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INTRODUGCTILON

La Cirugfa del tercer molar retenido, ocupa un cupitulo de in
terés considerable dentro de la patologfa quirfrgica y requig
re de un mayor estudio y préctica para sus diferentes técni--
cas operatorias. )

Se le da el nombre de diente retenido, a cuyos la erupcién --
normal es impedida por dientes adyacentes o hueso, dientes en
mal posicién, hacia lingual o vestibular con respecto al arco
normal de erupcién de dientes que no han erupcionado después

de su tiempo normal de erupcién. Por lo tanto todos los dien
tes que no asumen su posicién vy funcionamiento adecuados en -
el arco, deberdn ser candidatos a extraccién.

Desafortunadamente, las retenciones no siguen un patrén, tie-
nen diversas formas y tamafios, y cualquier diente puede estar
involucrado siendo el tercer molar el m{s frecuente por ser -
el Gltimo en hacer erupcién.



CAPITULO I

GENERALIDADES ANATOMICAS
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MaCizp FACIAY,



Los huesos de la cara, que en conjunto se les denomina macize
facial se divide en dos porciones llamadas: Maxilar y Mandibg
la.

A.- EL MAXILAR. Que es mis compleja que la mand{bula por es-
tar constitufda por trece huesos, seis pares y uno impar, Los
huesos pares son: (Maxilares propiamente dicho, molares, un--
guis, cornetes inferiores, huesos propios de la nariz y pala-
tinos). E1 impar serfa el Vomer.

B.- LA MANDIBULA. Es un hueso impar aunque embriolégicamente
se forma a partir de los huesos.

MAXILARES (Propiamente)

Que contribuyen a formar el techo de la boca, las paredes de
la cavidad nasal y el suelo de las 6rbitas, anatémicamente -
presenta una forma cuadrangular, de ahf que presente: dos ca-
ras, cuatro bordes, cuatro 4dngulos y el seno maxilar o antro
de highmore.

CARA INTERNA

Que presenta en su porcibn inferior un saliente horizontal, -
que ¢s la apéfisis palatina, Esta apéfisis en su parte supe-
rios forma parte del piso de las fosas nasales y en su cara -
inferior con pequefios orificios vasculares forma la béveda pa
latina. Tiene un borde externo que estid unido al resto del -
maxilar y un borde interno que sc¢ adelgaza hacia atrds, unién
dose con su homénimo. En su parte anterior la apéfisis se --
prolonga y termina ecn forma de semiespina, que en unién con -
el otro maxilar forma la espina nasal anterior; en la que se

localiza por detrds de esta, el conducto palatino anterior, -



por donde pasan el nervie esfcenopalatino y una rama de la ar-
teria esfenopalatina,

La porcién superior que presenta rugosidad en su parte de - -

‘atrds donde se articula la rama vertical del palatino. Ade--
lante se encucntra el orificio del seno maxilar y por delante
de &éste, existe el canal nasal, cuyo borde anterior estf limi
tado por la ap6fisis ascendente del maxilar. Esta apdfisis -
en su cara interna y parte inferior tiene a la cresta turbi--
nal inferior articuldndose con el cornete inferior y por arri
ba la cresta turbinal superior que articula con el cornete me
dio.

CARA EXTERNA

Por arriba del reborde alveolar y en 1la parte anterior se lo-
caliza la foseta mirtjiforme, lugar de insercién del mdsculo -
del mismo nombre que se encuentra limitado posteriormente por
la eminencia o giba canina. Hacia arriba y por detris de es-
ta eminencia se pronuncia una saliente de forma piramidal o -
ap6fisis piramidal, con una base unida al resto del hueso, un
vértice due se une al huso molar, tres caras y tres bordes.

La cara superior forma parte del piso de la érbita, presentan
do al conducto suborbitario. En la cara anterior termina el
conducto suborbitario por dondec sale el nervio del mismo nom-
bre, entre este conducto y la giba canina observamos a la fo-
sa canina. De la pared inferior del conducto orbitario salen
los conductos dentarios anteriores. Y la cara posterior que
refiere por fuera a la fosa cigomdtica y por dentro a la tube
rosidad del maxilar de esta cara salen canales denominados --
agujeros dentarios posteriores por donde pasan nervios denta-
rios y arterias alveolares,

De los tres bordes, el interior es céncavo y forma la parte -
de la hendidura vestfbulo-cigomitica; el anterior forma la --



parte inferior e interna del borde orbitario y el borde poste
rior que se corresponde con el ala mayor del esfenvides, for-
mande juntos la hendidura esfeno-maxilar.

BORDES: Como ya se mencioné el maxilar presenta cuatro:

BORDE ANTERIOR .
Que muestra la cara anterior de la apSfisis palatinra con la -
espina nasal anterior. Por arriba presenta una escotadura =--
que en unién homénima forma el orificio anterior de las fosas
nasales y hacia arriba de este arificio estd la apéfisis as--
cendente.

BORDE POSTERIOR

Presenta la tuberosidad del maxilar que es redondo y grueso,-
La porcidn superior constituye la pared anterior de la fosa -
pterigomaxilar, que presenta rugosidades en su porcién alta -
en donde recibe 2 la apbfisis orbitaria del palatino. En 1a
parte baja se articula con la apéfisis piramidal del palatinoc
y borde anterior de la apéfisis pterigoides, esta articula- -
cién provee un canal que forma el conducto palatino posterior,
por el que pasa el nervio palatino.

BORDE SUPERIOR

Constituye el limite interno en su pared inferior de la drbi-
ta, se articula con el unguis por delante y después con el et
moides, hacia atrds se articula con la apSfisis orbitaria del
palatino.

BORDE INFERIOR

Presenta una serie de cavidades cénicas o alveclos dentarioes,
sus vértices perforados dejan paso a los paquetes vasculo-ner
viosos de los dientes, estos alveolos sc encuentran separados
por tabiques 6seos o apdfisis interdentarios. Este borde es
llamado también borde alveolar.



ANGULOS. - El maxilar presenta cuatroe 4ngulos, dos superiores
y dos inferiores.

Destaca el 4ngulo anterosuperior. La ap6fisis ascendente del
" maxilar superior, aplanada en sentido transversal y se dirige
ligeramente hacia atrfs con direccién vertical.

Esta ap6fisis en su parte superior presenta pequefias rugosida
des con las que se articulan con la apéfisis orbitaria inter-
na del frontal. Por su cara interna en su parte interna, pre
senta a la c¢resta turbinal inferior que se articula con el --
cornete inferior. En la parte superior de la cara interna de
‘la apbfisis ascendente, presenta la cresta turbinal superior

que articula con el cornete medio. Ademds esta cara interna

de la apéfisis forma parte de la pared externa de las fosas -
nasales. Por su cara ecxterna dc forma cuadrildtera més o me-
nos lisa, presenta a la cresta lagrimal anterior; por delante
de esta cresta se inserta el mdsculo elevador comfin del ala -
de la nariz y del labio superior y por detrfs de la cresta -
forma la parte anterior del canal lagrimal.

Sus bordes que son dos, se articulan; el anterior con los hue
sos propios de la nariz, mientras que el posterior se articu-
la con el unguis.



MAXILAR CARA INTERNA Y EXTERNA



SENO MAXILAR G ANTRO DE HIGHMORE

Se considera de forma piramidal, el vértice estd dirigido ha-
cia la apéfisis piramidal y la base corresponde a la pared na
soantral; en el crdneo articulado terminan de formarlo el et-
moides, el unguis, el cornete inferior y el palatino, presen-
ta su descmbocadura en el meato medio. Ademids de su base y -
su vértice se le consideran cuatro paredes y cuatro bordes. )

1) Pared superior u orbitaria. Que se relaciona con la cavi
dad orbitaria., Dicha pared es delgada y s6lida, se en-~ -
cuentra ligeramente inclinada hacia abajo y afuera alojan
do al conducto infraorbitario.

2) Pared anteroexterna o facial y yugal, por estar cubierta
de tejidos blandos. Hacia arriba se extiende hasta el --
borde orbitario y hacia su extensién va desde la rafz del
canino hasta la proximidad radicular del segundo molar. -
Esta pared presenta una ligera concavidad que corresponde
a la fosa canina y otro que corresponde al orificio infra
orbitario.

3) Pared posterior. Que corresponde a la ap6fisis cigomfti-
ca.

4) Pared Inferior. Que tiene relacién con las rafces denta-
rias. Algunos autores consideran a la pared posterior y
a la pared inferior como una sola pared (pared postero-in
ferior) debido a que solo se separan por un 4ngulo obtuso

Los bordes del seno del maxilar son:

1) Borde anterior. Es el resultado de la unién de las pare-
des nasal con la pared yugal o facial,



2)

3

4)

Borde Posterior, Se relaciona con la apéfisis pterigoi--
des y con cl hueso palatino.

Borde Supecrior. De 1a unidén de la pared nasal y la pared
orbitaria y se relaciona con las celdas etmoidales.

Borde inferior, De la unién de 1a pared nasal y la pared
postero-inferior del seno maxilar, se considera piso sinu
sal a este borde cuando es muy ancho.

Por su importancia mencionaré detalles de interés como:

- Anatomfa del piso del seno. Este puede ser, triangular
rectangular, eliptica, de rifién, etc.

Inclinacibn del piso en relacién al plano horizontal de
pende de las piezas dentarias.

Longitud del seno maxilar. Generalmente puede ir desde
el primer premolar hasta el primer o tercer molar.
Profundidad del seno maxilar. Es variable, en ocasio--

nes se hacen notorios los 4pices radiculares cuando es-
tin cubiertos por una delgada capa §sea y en otras oca-
siones el piso sinusal dista bastantc de los 4dpices ra-
diculares.

B.- MANDIBULA

Es un hueso fuerte el cual brinda insercifn a los mdsculos --

masticadores, de la lengua y suelo de la boca; consiste en un
cuerpo horizontal en forma de arco gético o de herradura y de
dos ramas de forma cuadrangular gue se proyectan verticalmen-
te a partir de los extremos del cuerpo, oblicuamente hacia -
arriba y hacia atrds.

I. CUERPO MANDIBULAR. Se le consideran dos caras y dos bordes



CARA ANTERIOR. En la lfnes media presenta una rugosidad o - -
cresta vertical, conocida con el nombre de sfinfisis mentonia-
na, que corresponde a la unidén o soldadura de las mitades del
hueso, hacia el segunde afto de edad. En direccifn al borde -
inferior, mds saliente, esta cresta se ensancha formando una
zona trisngular denominada eminencia mentoniana, en cuycs 4n-

gulos basales estdn los tubérculos basales. Hacia afuera y -

atrds por debajo del espacio interpremelar se observa un ori-
ficio, el agujero mentoniano por donde salen el nervic y los
vasas mentonianos. Mas hacia atrds sobresale la 1inea oblf--
cua externa que parte del borde anterior de 1a rama mandibu-~-
lar y se continda hacia adelante hasta el tubérculo mentonia-
no. Sobre esta linea se insertan los siguientes mésculos: El
triangular de los labios, el cutdneo 41 cuello y el cuadrado
de 1a barba y hacia atrds el buccinador.

CARA POSTERIOR. Presenta a ambos lados de la sinfisis, cua--
tro tubércules; dos superiores y dos inferiores, con el nom--
bre de ap6fisis geni, donde se insertan cen las superiores los
msculos genioglosa y en los inferiores los genichioideos, a
menudo 1as cuatro apb8fisis se fusionan y forman una eminencia
liamada (espina mentoniana). Al igual gque la cara anterior -
muestra una linea diagonal; 1a linea oblfcua interna o milo-~-
hioidea que parte del borde anterior de la rama mandibular di
rigiéndose hacia abajo y adelante hasta el borde inferior de
esta cara y sirve de insercién al mdsculo milohioideo.

Inmediato por fuera de las apéfisis geni y por arriba de la -
lgnea oblfcua se aprecia la foseta sublingual, donde se aloja
la gléndula dcl mismo nombre, més afuera y por debajo de la -
lfnea oblfcua, muy préxima al borde inferior estd la foseta -
submaxilar, que es més grande que la antervior ¥y aloja a la -
gldndula submaxilar. ’

BORDE SUPERIOR. O borde alveolar, que presenta una serie de



cavidades, al igual que ¢l borde inferior del maxilar, y son
los alveclos dentarios que se hallan separados entre sf, por
puentes 6seos o apéfisis interdentarias, para el alojamiento
de las piezas dentarias, Cuando se han perdido los dientes,

" este borde experimenta una resorcién y no quedan hullas de -
los alveolos.

BORDE INFERIOR, O base de la mandibula, es romo y redondeado,
a cada lado de la sfnfisis presenta una depresibén o fosetas -
digdstricas en las cuales se inserta el vientre anterior del
mGsculo digdstrico. Debajo de las ramas este borde es mfs -
delgado, con survos y cn oversién donde forma el 4ngulo de la
mandfbula con el borde posterior de la rama mandibular.

II.- RAMAS.- Tienen por consiguiente dos caras y cuatro bordes:

CARA EXTERNA. Brinda insercién en su parte inferior al méscu
lo masetero y en la parte postero-superior queda en contacto
con la parétida.

CARA INTERNA. Hacia la mitad de una lfnea diagonal y en la -
parte media que va del céndilo al borde, se encuentra un ori-
ficio amplio, llamade orificio superior del conducto dentario
inferior, de direccién oblicua y delgado como saliente trian-
gular, cubre este agujero formando el borde anterio-inferior

del mismo, y es denominado lfngula o espina de spix el cual -
por delante y abajo presta insercién al ligamento esfenomaxi-
lar. Hacia abajo del orificio superior del conducto dentario
inferior se observa el canal milohioideo que se dirige hacia

adelante hasta el cuerpo mandibular, donde aloja al nervio mi
lohioideo. En su parte inferior y posterior de la cara inter
na por detrés del canal milohioideo en la zona correspondien-
te al 4ngulo de la mandfbula presenta una serie de rugosida--
des donde se inserta el pterigoideo interno.
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BORDE ANTERIOR. 8e encuentra excavado en forma de canal, di-
rigido oblicuamente hacia abajo y adelante, cuyos bordes se -
separan a nivel del reborde alveolar y continuamente con las

1{neas oblfcuas, interna y externa. Este borde forma el lado
externoc de la hendidura vestfbulo-cigomdtica.

BORDE POSTERIOR. También llamado borde parotidea, por su re-
laeibn con la gldndula parétida, este es liso y obtuso.

BORDE SUPERIOR. Presenta dos gruesos salientes y entre ellss
una escotadura, llamada escotadura sigmeidea que estd vuleta

hacia arriba y comunica a la regifn masetérica con la fosa ci
gomdtica, dejando el acceso a los nervios y vasos masetérices.

Por delante de esta escotadura se encuentra la ap6fisis coro-
noides de forma triangular y delgada, con vértice superior 50
bre el que se inserta en su cara interna y sus bordes el mids-
culo temporal. Por detrds de la escotadura sobresale el cén-
dilo mandibular que se proyecta hacia arriba y adentroe, de -
forma elipsoidal convexo en sus dos direcciones de sus ejes,~
aplanado de adelante hacias atrfs y dirigido oblfcuamente ha--
cia adelante y afuera, ¢l cual se articula con la cavidad gle
noidea del temporal. Se une a la rama mandibular por una por
cifn estrecha llamada cuello del céndile cuya cara interna -
presenta una depresidén rugosa para la insercién del mdsculo -
pterigoideo externo.

BORDE INFERIOR. Es la continuacién del borde inferior del -
cuerpo de la mandfbula y que al unirse con el borde posterior
de la rama mandibular forman el 4ngulo de la mandfbula o - -

gnién.



CARA INTERNA
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V. PAR CRANEAL .
NERVIO TRIGEMINO

" Es un nervio mixto que lleva incitaciones motoras a los midscu
los masticadores y transmite sensibilidad de 1a cara, 6rbita,
y fosas nasales.

ORIGEN REAL. Tienen su origen las fibras sensitivas en el --
ganglio de gasser, que parten de la rafz sensitiva la cual pe
netra en el neurocje por la cara anterior de la protuberancia
anular.

El ganglio gasser de forma aplanada y semilunar estd conteni-
do en un desdoblamiento de la dura madre, que forma el cavun
de Meckel en la fosa de gasser.

Su cara inferior del ganglio estd en relacién con la rafz mo-
tora del trigémino y los nervios petrosos superiores y profun
dos que caminan sobre la pared inferior del cavun de Meckel,-
Del borde anteroexterno del ganglio de gasser nacen los tres
ramos del trigémino, que dc adentro afuera y de adelante, - -
atrdis son: El Oftdlmico, El1 Maxilar Superior y el Maxilar In-
ferior.

El ganglio de gasser se¢ cncuentra constitufdo por células con
prolongaciones en "T' que originan una rama periférica que --
constituye las fibras sensitivas del nervio y una rama cen- -
tral que forma la raiz sensitiva, que penetra en el neuroceje,
se divide en el casquete protuberancial en una rama ascenden-
te y otra descendente. Las ramas descendentes inferiores o -
bulbares bajan a la parte superior de la médula cervical cons
tituyendo la rafz bulboespinal, terminando en el nficleo gela-
tinoso o nicleo de la rafz descendente, Las ramas acendentes
o superiores forman 1la raiz del locus coeruleus, que se diri-
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ge arriba y atrds., Existen también, una rafz media de trayec
to horizontal cuyas fibras terminan en el nticleo medio y - -
otras fibras que van a terminar en el nficleo mesencefdlico --
del trigémino. ’

Las fibras motoras se originan en dos nficless masticadores: -
Uno principal y otro accesorio. El nidicleo principal se ini--
cia a la altura del polo superior de la oliva protuberancial
rebasando por arriba la extremidad superior del néicleo sensi-
tivo y representa en la protuberancia, la cabeza del asta an-
terior de la médula espinal. El nficleo accesorio es continua
cién del principal y llega hasta la parte interna del tubércu
lo cuadrigémino anterior.

De cada ndcleo emana una rafz; superior e inferior:

La rafz superior se halla en la parte externa del nidcleo prin
cipal donde se dirige horizontalmente hacia adelante y afuera
uniéndose a la rafz inferior. .

La rafz inferior, constitufda de fibras que nacen del ndcleo
masticador principal y se dirige hacia arriba y hacia adelan-
te uniéndose a la rafz superior hasta la cara inferolateral -
de la protuberancia en donde emergen del neuroeje.

TRAYECTO Y RELACIONES. Como ya se mencioné de la cara inferg
lateral de la protuberancia emanan las rafces; sensitiva y mo
tora del trigémine. La rafz motora es menos voluminesa y co-
rre por debajo de la sensitiva oblfcuamente hacia afuera has-
ta rebasar el borde externo al nivel del ganglio de gasser Yy
alcanzar el tronco del nervio maxilar inferior al que se fu--
siona. La rafz sensitiva, gruesa ¥y cilfndrica en su origen -
se aplana de afuera hacia adentro al abordar el ganglio de -
gasser de donde se cxpanden sus fibras como abanico y consti-
tuye el plexo triangular que forma la parte interna del gan--
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glio. Las dos raices del trigémino se hallan envueltas por -
la piamadre y atrafiezan la aracnoides y el espacio subarac--
noideo hasta llegar al cavun de Mckel,

*A continuacién mencionaré cada una de las tres ramas termina-
les del trigémino.

NERVIO OFTALMICO

Es un nervio sensitivo que se origina de la parte antero-in-~--
‘terna del ganglio me gasser, y se dirige hacia arriba y ade--
lante, para penetrar en la pared externa del Seno c¢avernoso,-
asf{ el nervio oftdlmico se encuentra situado por debajo del -
patético y del motor ocular comiin. Al salir del senoc caverng
so se divide en tres ramas: E1 nervio frental medio, Nervio -
nasal o Internc y Nervio lagrimal o externo. Existen ramas -
colaterales que se desprenden del tronco oftdlmico durante su
trayecto, son ramos meningeos; uno de ellos es el nervio recu
rrente de Arnold que se dirige hacia atrds adosdndose en cier
ta parte del patético, separdndose después para dirigirse a -
la tienda del cerebelo, ademds suministra ramos anastombticos
para los tres nervios motores del ojo: II, IV y VI,

RAMAS
NERVIO FRONTAL

Se introduce en la 6rbita por fuera del anillo de zinn y del
nervio patétice y por dentro del rame lagrimal . Camina so--
bre la cara dorsal del misculo elevador del p4rpado superior
y antes de llegar al reborde orbitario se divide en frontal -
interno y frontal externo,
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El nervio frontal intcrno, gue sale de la 6rbita por fuera de
la polea de reflexién dcl oblicuo mayor se divide en varios -
ramos, algunos destinados al periostio y piel de la frente, -
otros al pdrpado superior y un tercer ramo para la piel de 1la
raiz de la narfz. El nervio frontal externo o supraorbitario
sale de la 6rbita por el agujero supraorbitario, emite ramos
ascendentes para el pirpado superior, asf como ramos &seos.

NERVIO NASAL

Penetra en la 6rbita a través de la hendidura esfenoidal atra
vesando ¢l anillo de zinn, por dentro de las ramas del motor
ocular com(n se dirige de afuera hacia adentro pasando por en
cima del nervio éptice y por abajo del mfisculo recto superior
Después pasa entre el oblfcuo mayor y el recto internol Has-
ta llegar al agujero etmoidal anterior, donde se divide, en -
nasal interno y nasal externo. El nervio nasal interno, co--
rre por el conducto etmoidal anterior en compafifa de la arte-
ria etmoidal anterior llegando a la l4mina cribesa y se intro
duce en el agujero etmoidal para ir a las fosas nasales, des-
pués llega a la parte anterior del tabique y cmite un ramo in
terno para el tabique y otro externo para la pared externa de
las fosas nasales, que llega hasta la piel del 16bulo de la -
narfz (Nervio nasolabar).

El nervio nasal externo sigue el borde inferior del oblicuo -
mayor hasta la parte inferior de la polea del mfsculo, desde
donde emite ramos ascendentes para las vias lagrimales y tegu
mentos de la rafz de ia nar{z,

NERVIO LAGRIMAL

Penetra cn la hendidura esfenoidal por fuera del anillo de -
zinn y corre por el borde superior del misculo recto externo

hasta llegar a la gldndula lagrimal, donde se divide en un ra
mo interno y otro externo. El ramo interno se distribuye por
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la porcién externa del pdrpado superior y por la piel de la -
regidén temporal adyacentes. L1 ramo externo o lacrimopalpe--
bral inerva a la gldndula lagrimal.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Es un ramo sensitivo y se origina de la parte media del borde
antervexterno del ganglio de gasser. De su origen se dirige
hacia adelante hasta llegar al agujero redondo mayor, por &1
atravieza para penetrar a la fosa pterigoidea por su parte su
perior rodeado de tejido adiposo, por encima de la arteria -
maxilar interna y del ganglio esfenopalatino, de donde se pro
yecta hacia la hendidura esfenomaxilar y luego el canal subor
bitario, hasta salir por el orificio suborbitario donde emite
sus ramas terminales., Acompafiadc de la arteria suborbitaria
el nervio maxilar superior corre por el piso de la érbita cu-
bierta.

Por periostio y continua por la pared superior del seno maxi-
lar,

RAMAS
NERVIO MENINGEO MEDIO

Sale del nervio antes de que penetre al agujero redondo mayor
introduciéndose por las meninges de las fosas esfencidales, -
acompaiiado de la arteria meningea media.

NERVIO ORBITARIO

Se dirige hacia arriba, en el espesor del periostio de la pa-
red externa de la 6rbita. Al salir de este lugar se divide -
en un ramo temporomalar que penretra el conducto malar, sumi--
nistrando un ramo malar a la piel del pémulo y un ramo tempo
romalar que penetra el conducto malar, suministrando un ramo
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malar a 1a piel del pSmulo y un ramo temporal profundo ante--
riar, rama del maxilar inferior; el otre ramo orbitario es el
lacrimopalpebral que se dirige adelante y arriba suministran-
do un filete lagrimal que se anastomosa con el ramo lagrimal
del oftdimico, terminando en la gléndula lagrimal, y un file-
te palpebral que termina en el pdrpado inferior.

NERVIQ ESFENOPALATING

De la fosa pterigomaxilar, se dirige hacia abaje y adentro, -
pasando por fuera del ganglio esfenopalatino, al que propor--
ciona uno o dos rames anastomfticos y luego se divide en sus

ramas terminales; los nervios orbitarios, los nasales superigp
res, el nasopalatine, el pterigopalatino, el palatino ante- -
rior, el palatino medio y el palatino posterior,

- Los nervios orbitarios.- Son dos que penetran por la hendi
dura esfenoidal a la 6rbita, hasta penetrar el agujero et-
moidal y distribuirse en las celdillas etmoidales.

~ Los nervios nasales-superiores.- Que penetran por el agujg
ro esfenopalatinoe hasta llegar a las fosas nasales, iner--
vando la mucosa de los cornetes superior y media.

- El nervio nasopalatino.- Entra por el agujero esfenopalati
no pasando por delante de la arteria esfenopalatina, llega
al tabique de las fosas nasales, por el que corre, diri- -
giéndose abajo y adelante hasta penetrar el conducto pala-
tino anterier, para inervar la mucosa, de la parte ante-~ -
rior de la bdveda palatina.

- El nervio pterigopalatino o faringeo de bock.- Penetra al
conducto pterigopalatino y sale distribuyéndose por la mu-
cosa de la rinofaringe.
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-~ El nervio palatino anterjor.- Se dirige hacia abajo para -
alcanzar el conducto palatino posterior, emitiendo en su -
trayecto un ramo para el cornete inferior; al salir el con
ducto proyecta ramos para la béveda palatina y el velo del
paladar.

- El nervio palatino medio.- Desciende, acompafiando a veces
al palatino anterior, y atrds por uno de los conductos pa
latinos accesorios de donde sale para distribuirse por la
mucosa del velo del paladar.

- El nervio palatino posterior.- Desciende igualmente para -
peretrar cn el conducto palatino accesorio y salir divi- -
diéndose en una rama anterior sensitiva destinada a la mu-
cosa de 1la cara superior del velo del paladar y otra rama
posterior que inerva al peristafilino interno, el paloto--
gloso ¥ el faringostafilino.

NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES

Son dos o tres a partir del tronco nervioso que se desprenden
de la parte anterior de la fosa pterigomaxilar y descienden -
unidos a la tuberosidad del maxilar, penectrando en los condug
tos dentarios posteriores, dando ramas a los molares superio-
res, mucosa del seno maxilar y al huesc mismo.

NERVIO DENTARIO MEDIO

Del tronco, por el canal suborbitario, descienden sobre la pa
red anteroexterna del seno maxilar, y se anastomosa con el -
dentario posterior y cl dentarioc anterior. Conforma el plexo
dentaric con ramos para los premolares y a veces el canino,

NERVIO DENTARIO ANTERIOR

Del conducto suborbitario corre por el periostio hasta alcan-
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zar el conducto dentario anterior y emite ramos a los incisi~-
vos y al canino.

NERVIO MAXILAR INFERIOR .

A diferencia de los dos anteriores es un nervio mixto que se
origina del borde anteroexterno del ganglio de gasser formado
por la unién de la rafz motora y la rafz sensitiva. Del gan-
glio de gasser pasa por un desdoblameinto de la dura madre y
llega hasta el agujero oval, poniéndose en relacién con la ar
teria meningea menor y saliéndose del agujero oval se coloca
por fuera de la aponeurosis interpterigoidea y se une al gan-
glio éptico.

Emite un ramo recurrente que penetra en el agujero redondo me
nor, que acompafia a la arteria meningea media y se distribuye
por las meninges. Se divide en dos troncos, uno anterior y =
otro posterior.

EL TRONCO ANTERIOR

Que a la vez proporciona tres nervios; el temporobucal, el --
temporal profundo medio y ¢l temporomaseterino.

EL NERVIO TEMPOROBUCAL

El nervio temporcbucal desde el tronco corre afuera entre los
dos haces del pterigoideo externo al que suministra algunos -
ramos. Se divide en ramo ascendente motor o nervio temporal
profundo anterior, que se distribuye en los haces anteriores
del mfisculo temporal y un ramo descendente sensitivo o nervio
bucal que cruza por la cara interna del tendén del temporal -
para llegar a la cara externa del buccinador, de donde emana-
ramos para la piel y mucosa del carrillo,
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NERVIO TEMPORAL PROFUNDC MEDIO

Corre por arriba y afuera para alcanzar la cresta esfenotempo
ral, para distribuirse en los haces medios del méisculo tempo-
ral.

EL NERVIO TEMPORO MASETERINOC

Se diripe hacia afuera por encima del mfisculo pterigoideo ex-’
terno y al nivel de la cara esfenotemporal se bifurca en un -
ramo descendente o nervio maseterino.que pasa por la escotaduy
ra sigmoidea y se distribuye en la cara profunda del mdsculo
masetero, el otro ramo es ascendente o nervio temporal profun
do posterior, que inerva los haces posteriores del msculo --
temporal.

EL TRONCO POSTERIOR

Emite cuatro nervies; uno de los cuales es comfn a los ner-~ -
vios del pterigoideo interno, peristafilino externo y misculo
del martillo, los otros tres son: El nervie auriculotemporal,
el dentario inferior y el nervio lingual.

EL PRIMERO

Que es comfin a tres, se unen al ganglio 6tico del que parten

para dividirse en los tres ramos; el pterigoidec interno va -
haciz abajo y afuera, penetra en la cara profunda del mdsculo
pterigoideo interno, del cual sale un ramo muy delgado que -
llega al borde posterior del misculo peristafilino externo vy
el Gltimo se desprende del ganglio para atravesar la aponeuro
sis interpterigoidea y se distribuye al misculo del martillo.

LL NERVEQO AURICULOTEMPORAL

Desde su origen cerca del tronco posterior, se dirige hacia -
atrids y afuera pasando sobre la arteria maxilar interna; bor-
deando luego el cuello del céndilo de la mandfbula, atraviesa
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el ojal retrocindileo o de juvara, penetrando en la cara pro
funda, en cuyo espesor emite un ramito que se dirige hacia -
arriba a la piel de la regién temporal, acompafiado de vasos
temporales, superficiales de la cara superior de la gldndula,

" pasa por detrds de los vasos temporales superficiales y por
delante del conducto auditivo, externo, dividiéndose en va---
rios ramos; los auriculares inferiores para ¢l conducto audi-
tivo externo; los auriculares destinados a la articulacién --
temporomandibular; un ramo anastomético, para el dentario in-
ferior, otro para el nervio facial y ramos parotideos para la
gldndula parétida.

EL NERVIO DENTARIOQ INFERIOR

Es mis voluminoso que los demds y continda la misma direccién
del tronco, baja hacia la cara del pterigoideo interno, junto
con la arteria dentaria inferior con la quec penetra al conduc
co dentario por la que viaja hasta el agujero mentoniano don-
de sale para bifurcarse en sus ramas terminales que son: El -
nervio incisivo que entra al conducto incisivo y proporciona
ramas para los incisivos y canino.

El nervio mentoniano que se esparce en miltiples ramas que se
distribuyen en el mentén y el labio inferior alcanzando su mu
cosa.

Asf{ mismo el dentario inferior emite ramas colaterales como;-
la rama anastomdética del lingual que se desprende de la re- -
gién interpterigoidea y por debajo de la cuerda del timpano -
para alcanzar al lingual. El nervio milchioideo que se intro
duce al canal milchioideo y suministra ramas para el milohioi
deo y vientre anterior del digdstrico, las ramas dentarias na
cen en el conducto dentario y estdn destinadas a inervar los
grandes molares, los premolares y el canino, as{ como la man-
dfbula y encfa que lo cubre.
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EL NERVIQ LINGUAL .
Casi igual de veluminoso que el dentarie inferior, del que se
separa para dirigirse a la punta de la lengua., Viaja al prin
cipio entre los dos pterigoideos por detrds de la arteria - -
" maxilar interna, corre después entre la insercién externa del
pterigoideo interno y aponcurosis interpterigoidea hasta lle-
gar al piso de la boca, sigue azdelante sobre el hipogloso y -
el geniogloso, quecdande en este Ultimo; y el miisculo lingual
inferior cruzando el conducto de Warton. Se ramifica final--
mente por la mucosa de la lengua situada per delante de la -
"V lingual,

‘Bl lingual recibe diversos ramos anastométicos, uno de elles
el dentario inferior ya descrito; otro proveniente del facial
que constituye la cuerda del tfmpano, uno mds que se anastomo
sa en el hipogloso, y per ltimo un ramo que se une con el --
nervio milohioideo.

Sobre su trayecto origina varios rames colaterales, come los
destinados al pilar anterior del velo del paladar, amigdalas,
mucosa de la encfa y piso de beca. Ramos eferentes, como la
rama de la glidndula sublingual que va al ganglio sublingual,-
As{ como ramos eferentes parda el ganglio submaxilar y ramas -
eferentes para la gldndula submaxilar.
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CAPITUL O II

ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO



Una explicacibn que parece ser la mis 1légica, acerca de la in
cidencia de dicntecs retenidos, es la reduccién evolutiva y --
gradual del tamaifio de los maxilares humanos.

"La naturaleza trata de eliminar a aquello que no se usa, y --
nuestra civilizacién con sus hdbitos nutricionales cambiantes
pridcticamente ha eliminado la necesidad humana para tener man
dfbulas grandes y poderosas. (omo resultado de esta funcién
alterada, el tamafio de la maxila y mandfbula ha disminufdo y
son demasiado pequefios para acomodar a los terceros molares
superiores e inferiores. En muchos casos ¢l tercer molar ocu
pa una posicién anormal; est4d mal formado y puede considerar-
se como érgano vestigial sin propésito o funcién, ademds es -
frecuente que haya ausencia congénita del mismo.

Hechos presentados por algunos autores, en exdmenes efectua--
dos en el maxilar y mandfbula de antiguos egipcios, modernos

beduinos, aborfgenes australianos del sur, esquimales del nor
te, e indfgenas de México, sefialan que estos pueblos no tie--
nen dientes retenidos. &Su comida ya animal, y constitufda --
por vegetales y peces, es simple en variedad y preparacién, -
Su consistencia cuando estd{ preparada es tal que requiere una
masticacidén tan poderosa por parte del nifio inmediatamente --
después del destete, como el adulto.

En cambio la dieta moderna no requiere un esfuerzo decidido -
en la masticacién y evita un desarrollo adecuado, que provea
de suficiente espacio para una erupcién normal de los terce--
ros molares, y es una razén para que el hombre moderno tenga
dientes retenidos.

Por otra parte existe una teorfa ortodfntica y nos seifiala, --
que el crecimiento normal de los maxilares y el movimiento de
los dientes, se hacen en una direccién anterior; y cualquier
cosa que interfiera con tal desarrollo, causard una retencién
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dental. Generalmente el hueso denso resulta de -un retardo -
del movimiento hacia adelante y muchas situaciones patolégi--
cas ocasionan condensacién del tejido 6seo. Ademis la respi-
racién bucal constante, generalmente provoca arcadas denta- -
rias de menor tamailo y en consecuencia, aquellos dientes que
hacen su erupcién al Gltimc no tienen espacio.

Parece probable que en forma hereditaria, tal como la transmi'
sién de maxilares o mandfbulas pequefias de uno de los padres
y dientes del otro, pueda ser un factor etiolégico importante
en los dientes retenidos.

Sin embargo se han propuesto algunos factores o causas loca--
les y sistémicas, que estin presentes o coadyuvan a que un --
diente esté retenido.

FACTORES LOCALES

- Irregularidad en la posicién y presién de un diente adyacen
te.

- Densidad del hueso que lo cubre.

- Inflamciones crbnicas continuadas con su resultante.

- Una membrana mucosa muy densa.

- Falta de espacio en maxilares muy poco desarrollados.

- Indebida retencién de los dientes primarios.

- Pérdida prematura de los dientes primarios.

- Enfermedades adquiridas, como necrosis, debida a infeccién
o absceso, .

- Cambios inflamatorios en el hueso, por enfermedades exanté-
micas en los niiios,

- Elementos patolégicos; dientes supernumerarios, odontomas -
compuestos. ’
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FACTORES SISTEMICOS

A.- CAUSAS PRENATALﬁS

Herencia
Mezcla de razas.

B.- CAUSAS POSNATALES
Raquitismo

Anemia

Sifilis congénita
Tuberculosis
Disendocrinias
Desnutricibn

C.- CONDICIONES RARAS O POCO COMUNES

Disostosis cleidocraneal. Condicién congénita, con osifica
cibén defectuosa de los huesos craneales, ausenncia completa
o parcial de las claviculas, recambio dentario retardado, -
dientes permanentes no erupcionados y dientes supernumera--
rios rudimentarios.

Oxicefalia, Es la llamada "Cabeza Cénica".
Progeria, Envejecimiento prematuro, estatura pequefla, ausen
cia de vello facial o ptbico, piel arrugada, cabello gris,-

aspecto, actitud y manera de anciano.

Acondroplasia "Enanismo" en estas condiciones el cartflago
no se desarrolla normalmente.

pPaladar fisurado.- Fisura congénita en la linea media.

Asf los mismos factores locales o generales pueden ser la cau
sa etiolégica de dientes en mala posicién o no erupcionados.
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DIAGNOSTICDO

El diagnéstico es uno de los factores més importantes en el -~
tratamiento quirirgico de los dientes retenidos. Por tanto -
ser4 indispensable hacer un diagnéstico correcto., S$iendo 1a
base para el tratamiento.

Primeramente nos valdremos de un examen clinico, en donde re-
copilaremos todos los datos, signos y sintomas que nos encami
nen a un buen diagnéstico. Este examen lo haremos de dos ma-
neras:

1) EXAMEN SUBJETIVO.- Que ser& todo lo que el paciente nos re
fiera, guifndolo por medio de un inte--
rrogatorio.

2) EXAMEN OBJETIVO.- Serf el que nosotros practiquemos ins--
peccionando muy' bien la cavidad, intra-
oral y extraoral.

El dolor es una expresién sintomftica muy valiosa que obtene-
mos del paciente, pero no indica la intensidad de la enferme-
dad. EIl dolor puede ser el reflejo no solamente en las zonas
de distribucién de los nervios interesados, sino también en -
los plexos nerviosos asociados y regiones mfis alejadas; a me-
nudo el dolor, se refleja en el ofdo. El dolor puede ser li-
gero y localizado en el drea inmediata del diente retenido. -
Puede ser grave, y alin agudf{simo e incluir todos los dientes

superiores inferiores en el lado afectado, el oido y la zona
postauricular, cualquier parte atravesada por el nervio trigé
mino o aun toda la zona inervada por este nervio. Este inclu
ye el dolor temporal. El dolor puede ser intermitente, cons-
tante o perfodico. ' .
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El dolor puede ser una neuralgia intermitente facial que simu
la un tic doloroso.

El tic doloroso se distinpue porque el dolor es agudisimo, -
" lancinante y sidbito como resultado del contacto con una zona
esencial sobre la cara o labios. Esto lo diferencia de otras
neuralgias faciales.

En lo que concierne a los accidentes del tercer molar la cues
ti6n del diagnéstico presenta diferentes aspectos y se plan--
tea de diferentes mancras seglin los casos. Lo mds frecuente
es que se trate de establecer el diagnéstico etiolbgico de la
complicacién ante la cual nos encontrames, dado que la natura
leza de la infeccién nos sea ya conocida,

En otros casos no se trata Gnicamente del diagnéstico etiol6-
gico, sino que es menester precisar simultédneamente la natura
leza de la afeccién, juntamente con su etiologfa. Las difi--
cultades no son muy grandes en los casos simples de acciden--
tes ligeros, fenfmenos fluxionarios con trismus leves, infla-
macién del capuchén mucoso con escasa supuracién y percusién
del tercer molar en perfodo de erupcién con sonda.

En otras oportunidades, sobre todo en accidentes celulares -
muy graves como son les abscesos y los flemones, o en los ac-
cidentes 6seos, osteitis, osteoflemones, el diagnéstico de la
naturaleza de la complicacién puede ser diff{cil y sus causas
exactas no muy explicitamente reconocibles.

Tales son los signos cardinales que en curso de un accidente
del tercer molar, ante una complicacién regional superada, -
permiten establecer la naturaleza exacta de la coleccibn.

Demés estd decir que no se trata fnicamente de resolver una -
dificultad diagnéstica, sino que la solucién involucra tam- -
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bién una importante decisién terapéutica.

En cuanto a las complicaciones de otra naturaleza, osteitis -
neuralgias, neuritis, adenitis, constriceibén de los maxilares,
complicaciones mecénicas, los signos propios de la afeccién,-
su localizacién, su evolucién, la edad del paciente, facilita
rdn el diagnbstico, que a veces serd evidente, pero otras pue
de no ser asf y entonces en presencia de una de estas afeccio
nes, cuya causa parece diffcil establecer siempre hatrd que -
pensar la posibilidad del punto de partida a nivel del tercer
molar.

A cada momento en su prdctica corriente tendrdn que conside--
rar estas etiologfas con frecuencia insospechada pero a menu-
do frecuentes. Y en todos los casos ya sean féciles o difici
les, en que la naturaleza de los accidentes permita suponer -
una de estas etiologfas, Siempre habr{ que completar el exa-
men clinico con un examen radiogrédfico.

En cirugia odontomaxilar, las radiograffas son de absoluta ne
cesidad, no hay una sola afeccién quirdrgica de los dientes -
o de los maxilares, en los que la radiograffa no constituya -
una magnffica ayuda; ya que es un elemento magnifico para el
diagnéstico.

Los resultados de estos exémenes (radiogrdficos) completan vy
precisan los del examen clinico y determinan las condiciones

del diente como: su forma, tamafio, direccién, posicién, rafces,
su relacién con las tablas externas e internas, con la rama -
y conducto.

Su profundidad con el cuerpo del maxilar, relaciones anatémi-
cas, tipo de diente normal o anormal, su condici6n patolégica
y de tejidos vecinos,
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Tales son las indispensables precisiones.que ofrece un examen
radiogrdfico, bien conducido. En ciertos casos permite apre-
ciar no solamente 1a existencia del tercer molar, sino que 1la
mayorfa de las veces su situacién y las futuras dificultades

" operatorias. Puede ser la clave del diagnéstico y de la deci
sién de operar o abstenerse a ella. Podemos utilizar tres di
ferentes métodos:

A) RADIOGRAFIAS BITEWING O ALETA MORDIBLE

En los casos de las clases I y II de molares inferiores rete-
nidos, la dnica radiograffa que visualiza las rclaciones de -
las coronas del segundo y tercer molar es la '"Bitewing" con -
su angulacién correcta, En este caso el rayo central se diri
ge en dngulo recto a través de la corona del segundo molar a
la pelicula con '"O'" grado de¢ angulacidén vertical,

B) RADIOGRATIAS OCLUSALES

Revelan la posicién vestibulolingual de la corona del tercer

molar inferior retenido, Puede usarse una pequefla pelicula -
intrabucal o la pelfcula oclusal del molar y sc lleva hacia -
atrds, hasta que contacte ¢on el borde de la rama ascendente.
Se hace ocluir para mantener la pelicula en posicién, la cabe
za del paciente se lleva hacia atrds al miximo posible y el -
rayo central se dirige en 4ngulo recto a la pelfcula a través
del borde inferior de la mandibula.

C) RADIOGRAFIA LATERAL DE MANDIBULA

Es la mds adecuada en la clase III de terceros molares reteni
dos horizontales, que se obtienen por una imagen lateral bien
ubicada.
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El propésito de la clasificacién es crear un orden en la cva-
luacién diagnéstica y sobre el trabajo quirdrgico de 1la ciru-
gia del tercer molar, si el cirujano se apega al procedimien-
to de clasificacibn, podrf tomar decisiones ripidas con res-«

" pecto a los diferentes tipos de retenciones y preparar una --
técnica adecuada para un mayor &xito en la cirugia.

TERCEROS MOLARES SUPERIORES

Los terceros molares superiores son extrafdos con menos difi-
cultad quirdrgica que los inferiores debido a que el hueso de
'1a zona es menos denso. Sin embargo estos dientes pueden pre
sentar en la posicibn atémica variaciones que complican mate-
rialmente su extraccién y aumentan la posibilidad de complica
cione§ operatorias y posoperatorias. A continuacidén muestro

una clasificacién basada en la posicién anatémica.

1. PROFUNDIDAD RELATIVA DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS EN
EL HUESO.
CLASE A. L2 porcién inferior de la corona del tercer molar
superier retenido, estd al nivel del plano oclu--
sal del segundo molar superior,

CLASE B. La porcién inferior de la corona del tercer molar
retenido, estd entre el plano oclusal del segundo
molar y la lfnea cervical.

CLASE C. La porcién inferior de la corona del tercer molar
retenido, estd en la lfnea cervical del segundo -
molar o por sobre ella.



MESIOANGULAR N. S. A. DISTOANGULAR N.S.A.

MESTOANGULAR N.S.A. HORTZONTAL N.5.A. VERTICAL 5. A,

<>

MESTOANGULAR/M, S A. | KESTOANGULAR S. A.
{ DESVIACION LINGUAL ) { DESVIACION VESTIBULAR )

MESTOANGULAR S.A. VERTICAL S.A. HORIZONTAL S.A. HESIOANGULAR S.A.

CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO
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2. LA PORCION DEL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE RETENIDO EN
RELACION CON EL EJE LONGITUDINAL DEL SEGUNDO MOLAR,

ammEmo Oow >

Vertical
Horizontal
Mesioangular
Distoangular
Invertido
Vestibuloangular
Linguoangular

3. RELACION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO CON EL
SENO MAXILAR

a)

b)

Aproximacién sinusal (A.S.) No hay hueso o hay una pe
quefia 14mina de hueso, entre el tercer molar superior

retenido y el seno maxilar, conocida como aproximacién
seno maxilar.

No hay aproximacién sinusal (N.A.S.) Hay 2 mm. o mls -
de hueso entre el tercer molar superior retenido y el
senc maxilar, conocida como no aproximacidn seno maxi-
lar,

TERCEROS MOLARES INFERIORES

Para la clasificacién de los terceros molares inferiores rete
nidos considero que una de las mejores es la que se basa en -
una evaluacifn de las relaciones: 1) Segundo molar y rama as
cendente de la mandfbula, 2) La profundidad relativa del ter
cer molar en el huso y 3) La posicién del tercer molar en rte
lucién con el eje longitudinal del segundo molar,
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1. RELACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR CON RESPECTO A LA RAMA
ASCENDENTE DE LA MANDIBULA

CLASE I. Existe suficiente espacio entre la rama ascen--
dente de la mandfbula y la parte distal del se-
gundo molar, para acomodar todo el didmetro me-
siodistal de la corona del tercer molar.

CLASE II. EIl espacio entre la rama ascendente de la mandf
bula y la parte distal del segundo molar es me-
nor que el didmetro mesiodistal de la corona -
del tercer molar.

CLASE III. Todo o casi todo, el tercer molar estd dentro -
de la rama ascendente de la mandfbula,

2, PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR TETENIDO EN EL HUESO

POSICION A, La porcién mis alta del diente retenido estf -
al nivel, o por arribd de la l{inea oclusal del
segundo molar.

POSICION B. La porcién mis alta del tercer molar se encuen
tra por debajo de 1la 1{nea oclusal y por arri-
ba de la linea cervical del segundo molar.

POSICION C. La porcifn mis alta del tercer molar est{ a ni
vel o debajo de la 1inea cervical del segundo
molar.

POSICION DEL TERCER MCLAR INFERIOR RETENIDO EN RELACION CON
EL EJE LONGITUDINAL DEL SEGUNDO MOLAR

-

a- VYertical
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- Horizontal

-~ Invertido
Hesioangular

~ Disteangular

-~ Vestibuloangular
- Linguoangular

2 ome 0
'

El uso de este sistema ordenado en los problemas de inclusio-
nes, no puede hacer armonfa a lo que de otra manera serfa una
experiencia desalentadora para todos a los que les concierne.
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CLASE 1

HESI0ANGULAR VERTICAL

¢CLASE 11

HORIZONTAL VERTICAL

BISTOANGULAR HESTOANGULAR HORIZONTAL

CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO Y SUS, POSICIONES
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ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR

Los accidentes se pueden considerar de distinta intensidad ya

. que abarcan todas las gamas y pueden dar cuadros clinices, -
desde el proceso local de escasa importancia, hasta ¢l flembn
gangrenoso del sueloc de la boca.

Se clasifican clfnicamente en: Mucosos, nerviosos, celulares,
6seos, linfiticos o ganglionares y tumorales.

ACCIDENTES MUCOSOS

La mayorfa de los autores hacen noiar que de esta lesidn ini-
cial se derivan los procesos patolbgicos de la erupcibn del -
tercer molar. Este tipo dc accidentes comprenden las compli-
caciones que ocurren en las partes blandas que rodean al mo--
lar retenido.

PRECORONARITIS

Es 1a lesién inicial y el accidente de alarma. Se origina en
la época de erupcién del tercer molar y su comienzo puede ser
brusco o insidioso.

a) Cuando es brusco se establece sin previo aviso un proceso
inflamatorio sobre la encfa que cubre el molar y se encuentra
edematizada y de color rojiza o rojeo violdcea, cubierta de --
abundante saburra, restos alimenticios y codgulos de sangre.

El dolor adquiere todas las variedades, pero casi siempre pre
coz. Puede quedarse localizado en el capuchén o irradiarse -
en la linca del nervio delantero inferior, o tomar distintas
,vias,

En ocasiones el dolor se ubica en el opido o a nivel del tragus.
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Es generalmente nocturne y aumenta con el roce de alimentos o
cambios de temperatura.

El estado general es prontamente afectado por: fiebre, ano- -
rexia, astenia. Los ganglios regionales son afectados (Adeni
tis del ganglio chassaignac). Hay trismus y la masticacién -
se dificulta,

b)' El comienzo insidioso se caracteriza por la aparicién de
dolores, generalmente leves, ligeros procesos inflamatorios -
que duran de dos a tres dfas, trismus muy poco acentuados y -
se forman gotas de pus al igual que sangre entre el capuchén
y ¢l molar, por consiguiente el proceso s¢ vuelve hacia un -
nueve fenémeno inflamatorio,

ACCIDENTES NERVICSOS

Los accidentes originados por el tercer molar en erupcidén so-
bre el nervio dentario pueden incidir trastornos reflejo-préc
ticos y neurotréficos que se traducen en herpes, peladas, ca-
nicie y eccemas.

Entre los accidentes nerviosos debe considerarse el trismus -
como verdadera reaccién antflgica ademds:

a) Neuralgia del trigémino
b) Pardlisis facial
¢) Perturbaciones del ofdo y de la vista

" ACCIDENTES CELULARES

Los mis comunes son los abscesos donde la inflamacién, para -
constituir el abceso consiguiente puede tomar varias vias:
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Hacia adentro, arriba y atrds, Entre el misculo constric--
tor superior de la faringe y mucesa faringea y amigdalina,

Hacia atrds y arriba. Entre los fasc{culos del misculo tem
poral, abriéndose camino hacia la fosa temporal.

Hacia adentro. Entre la cara interna del maxilar y la muco
sa ¥y los Srganos de la regién sublingual; el absceso puede
ganar el suelo de boca dando procesos siempre graves y a ve
ces mortales: angina de Ladwing, flemones en piso de boca.

Hacia afuera y atrds. Rodeando el borde anterior de la ra-
ma ascendente mandibular, el absceso se abre camino hacia -
el mdsculo masetero, originando un flemén maseterino,

Hacia afuera y adelante. La coleccién purulenta se dirige
hacia adelante, originando un absceso migratorio del vesti-
bulo inferior o buccinatomaxilar, que se caracteriza por --
formar un proceso supurativo en comunicacifn real con el sa
co pericoronario del tercer molar,

ACCIDENTES QSEO0S

Realmente son muy raros y debidos a una complicacién de una -
pericoronaritis o come complicacién inmediata de 1a infeccién
del saco folicular, que pueden convertirse en verdaderas os--
teftis, osteoflemones y ostiomielitis.

La osteftis que se desarrolla entre el segundo molar y el ter
cer molar rctenido en mesioversién que es un proceso relativa
mente frecuente, constituye un foco éseo susceptible de propa
garse y dar cuadros sépticos de osteoflemones e infecciones -
generales. Asi como la osteomielitis con grandes secuestros
éseos.
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ACCIDENTES LINFATICOS O GANGLIONARES

Este tipo accidentes son muy frecuentes y comunes, ya que las
infecciones del saco pericoronario se acompafian de su cortejo
ganglionar. Los ganglios tributarios de la regién del tercer
molar son los subangulomaxilares {Ganglio de Chassaignac) o -
submaxilares. Generalmente se trata de una adenitis que evo-
luciona con el proceso pericoronario. Sin embargo en las in-
fecciones de gran virulencia, o cuando el estado general del
paciente estd resentido, la adenitis simple puede transformar
se en un verdadero flemén del ganglio con repercusién sobre -
el estado genecral.

Cuando se tiene instalado un adenoflemén el ganglio estd con-
siderablemente aumentado de volumem, doloroso a la palpacibn
y esponténeamente con tendencia a la supuracién, la cual se -
abre camino as{ mismo o por intervencién del cirujano.

ACCIDENTES TUMORALES

A partir de los terceros molares retenidos se originan tumo--
res odontogénicos como los quistes dentigeros y los querato--
quistes, que en relacién con la exodoncin estos quistes dentf
geros pueden infectarse y dar procesos supurativoes de grave--
dad variable y capaces de convertirse en osteftis y ostiomie-
litis.

Los restos del saco dentario pueden en lugar de desaparecer -
como debieran, originar al granuloma posterior o anterior o -
quiste marginal del tercer molar. Introduciendo una sonda en °
tre la corona ‘del molar y la encfa, se llega a una cavidad de
tejidos blandos; por el surco abierto por la sonda brota un -
pus amarille y maloliente.



CAPITULO v

HISTORIA CLINICA
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Asf{ como el Ingenicro y el Arquitecto requicren del disefo me
tédico y ordenado de un planc para construir un edificio, el
Médico y el Cirujano Dentista requiercn de una Historia Clini
ca como instrumento intelectual para llegar a conocer las al-
" teraciones que aquejan al paciente y luego instituir el trata
miento adecuado.

Dependiendo de los conocimientos del Cirujano Dentista, de su
experiencia y habilidad para investigar 1los signos y sinto--
mas es que se¢ puede llegar a obtener una buena Historia Clfni
ca. Pero a ello contribuycn en buena medida el método y el -
cuidado que se sigue en su elaboracién.

En principio debemos tener muy clarc que no es lo mismo aten
der y consultar, que elaborar y redactar una Historia Clinica
aunque ambas actividades se entrelazan y se relacionan fntima
mente.

Cuando el Odont6logo inicia el diflogo técnico con su pacien-
te, es un hecho invariable que se inicie con un punto de inte
rés comdn, y este es, o debe ser el motivo fundamental por el
que el paciente acude a nosotros. Por ello lo primero que ha
de estudiarse rumbo a la obtencién de una buena Historia C1{-
nica, es el conjunto de dolencias, quejas o auto-observacio--
nes que el paciente nos presenta en primera instancia.

El paciente acude al consultorio en busca de solucién a sus -
problemas de salud oral y somos nosotros 1los que combinando -
métodos de obtencién, de informacibén y nuestros conocimientos
podamos llegar a un diagnéstice correcto y proponer la tera--
péutica adecuada.

A los métodos para la obtencién de informacibn en medicina se
le llama Propedéutica Clinica y esta informacién se registra
en la Historia Clfnica, en la elaboracién de esta, la actitud
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y palabras del Odont6logo son de mucha importancia para el pa
ciente.

Para la claboracién de la Historia Cl{nica, se deben seguir -
los dos puntos principales de la propedéutica clinica que son:
El interrogatorio del paciente y la Exploracién Clfnica.

INTERROGATORIO

El interrogatorio en clfnica es una serie ordenada y légica -
de preguntas que se dirigen al paciente o a sus familiares vy
tiene por objeto ilustrar al cirujano dentista sobre aquellos
datos que no pueden aprender por la observacién personal del
paciente, estos datos son relativos a 1los antecedentes heredi
tarios y personales, costumbres y género de vida, principio y
evolucién de la enfermedad actual hasta el momento en que se
examina el paciente, si{ntomas subjetivos actuales, medios em-
pleados para combatir el padecimiento y resultado obtenido.

El interrogatorio varfa segin el caso que se estudia, y en es
te caso hacia la cirugfa oral, sin embargo, siempre es conve-
niente que sigamos ciertas normas generales que al mismo -
tiempo que lo hacen metédico le facilitan el ser completo. To
da pregunta debe tener una finalidad precisa, para lo cual es
necesario que tengamos una idea clara del dato que se desea -
investigar y de la utilidad de é1; nunca deben formularse pre
guntas cuya utilidad puede calcularse de antemano.

Las preguntas deben ser concretas de acuerdo a lo que se tra-
ta de investigar, no debe sugerir la respuesta y hay que ha--
cerlas de acuerdo con la capacidad intelectual del paciente y
su modo de expresarse. Conviene notar la tendencia habitual
de los pacientes a usar términos técnicos que casi nunca com-
prenden y a los que dan una significacién falsa induciéndonos
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error; hay por lo tanto que invitar al paciente a precisar

el significado de sus palabras.

Hechas las recomendaciones anteriores, estudiaremos los pun--

tos que deben investigarse por Interrogatorio.

A)

B)

c)

D

[y

E)

Ficha de Identificarién: Con todos los dates que requiera,
seglin sea para el manejo de la medicién institucional o -
privada.

Antecedentes Heredo Familiares: S{filis, T. B., Neoplasias,
Diabetes, Obesidad, Cardiopatfas, Hipertensién, Nefropa- -
tfas, Artritis, Hemofilia, Alergia, Padecimietnos Mentales
o Nerviosos, Alcoholismo y Toxicomanias.

Antecedentes Personales Patol6gicos: Fiebres Eruptivas, Tu
berculosis, Paludismo, Reumatismo, Infecciones y Parasito-
sis Intestinales, Disenteria, Hemorragias, Epistaxis, Mele
na, Diabetes, Crisis Convulsivas, Alergias, Sffilis, Gono-
rrea, etc.

Antecedentes Personales No Patolégicos: Higiene, Alimenta-
cién, Habitacién, Alcoholismo, Toxicomanfas, Deportes, Va-
cunas, etc.

Padecimiento Actual: Entendemos por éste el motive por el
que nos censulta y de donde partiremos, no olvidando que -
en la Historia Clinica que es 1la relacién completa del ca-
so clinico y se redacta por riguroso orden cronolégico, co
menzande por los antecedentes y después la enfermedad ac--
tual; en el interrogatorio es inverso, se comienza primero
por el padecimiento actu;l.

Una vez que el paciente ha iniciado la exposicién del motivo
por el que hace su consulta (Tribuna Libre) conviene aprove--



44

char su actitud para preguntarle: sus caracteres, su evolu- -
cién y tiempo en que s¢ presentd la lesién. Después de los -
sintomas que ha manifestado con el objeto de que no quede al-
guna duda se le pregunta (Ademis de las molestias que hemos

"hablado, recuerda usted alguna otra? Con c¢sta pregunta nos -
habremos dado una idea del 6rganc o aparate donde radica el -
mal y si estd involucrado con alguna otra lesién, como puede
ser una periconitis de la cual pueden derivar diversos proce-
sos patolégicos.

F) Interrogatorio por Aparatos y Sistemas: Serf el conjunto -
de condiciones orgdnicas que el paciente ha tenido en los
dfas préximos al examen y no exclusivamente los que tiene
en cl dfa preciso en que éste se efectda. Para esta tarea
sefialaré a continuacién los principales sintomas con que -
se manifiesta a los ojos del Cirujano Dentista, la Patolo-
gia de todos y cada uno de los aparatos y sistemas:

1. APARATO DIGESTIVO: NAuseas, vémito, dolor abdominal,
Agruras, meteorisme, flatulencia, diarrea, constipa- -
cibn, etc.

2. APARATO RESPIRATORIO: Rinorrea, odinofagia, tos, dis-
nea y en algunas ocasiones cianosis y expectoracién.

3. APARATO CARDIOVASCULAR: Dolor precordial irradiado al

) borde cubital del miembro superior izquierdo, cafalal~
gf{a occipital, disnea, edema vespertino de los miem- -
bros inferiores y palpitaciones,

4. APARATO RENAL, Cefalalgia, transtornos visuales, ecde-
ma, hematuria, hipuria y anuria,

S. SISTEMA URINARIO., Disuria, poliuria, poliagquiuria, do
lor lumbar tipo '"renal",
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6., APARATO GENITAL. Cualquier transtorno que puede refe-~
rir el paciente y la mujer especialmente, menarquias,-
duracién irregularidades, partos, abortos, cesfreas,

7. SISTEMA NERVIOSO, Cefaleas, parflisism temblores, con
wiciones, memorias, ete.

Dentro de este mismo interrogatorio no olvidar preguntar al -
inicio, si tiene 2lgdn otro s!.ncoma o alguna enfermedad que =~
ya estd siendo atendida por el médico y preguntar sobre el -~
tratamiento y medicamento gue estf recibiendo.

EXPLORACION

La exploracién clinica en general es el conjunto de normas y-
maniobras encaminadas a la obtencién de los signos y sintomas

de las enfermedades.

La exploracién del paciente comenzari siempre por el 6érgano -
o aparato en que el diagnbstico preliminar antomo-topogréfico
indica que est4 ubicado el padecimiento actual, en este caso-
hacia el tercer molar superior e inferior, y después se hace-
una revisién general suficiente que nos garantice gque no hay-
atra patologfa que atender y que reditfie en la confianza que-
el paciente nos va otorgar.

Para esto son pertinentes las siguientes recomendaciones:

~ No se hard ninguna exploracién gue clfnicamente no se just_i_

fique.,

- Cuando la expleracifn que se va a veslizar a los ojos del
paciente no guarda relacién directa con el 6rgano que esté-
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dafiado, conviene avisar e informar al paciente y dar una ex
plicncién suficiente para que colabore. Por ejemplo: Si -
a2l explorar 1a bocy encontrumos agenesis dental parcial o -
total, o alguna malformacién congénita, ¢l Cirujano Dentis-
ta estf obligado a realizar una inspeccibn y exploracién de
todo el cucrpo y los &rganos al alcance tales como las ma--
nes, 5rca cardiaca, etc.

Hechas estas recomendaciones, a continuacidn menciond los mé-
todos de exploracién clinica y sus pasos a seguir, no salo en
la cirugfa oral, sino para 1a odontologfis integral. Los mété
dos de exploracién clfnica son:

1. INSPECCION
2. PALPACION

3. OLFACION

4. PUNCION

5. EXPLORACION CON SONDA

1. INSPECCION

Nos permite observar la localizacién, el tamafio, la forma de-
la lesifn que se examina, deberi examinarse cuidadosamente --
desde los labios hasta las fauces, ayuddndonos con dos abate-
lenguas o un espejo y un abatelenguas y con los dedos {ndices
y pulgares..

La inspeccién de la mucosa bucal debe ser hecho metédicamente
examinando todos 1los sectores con una técnica adecuada:

- Se examina con la boca cerrada, la piel y la mucosa de lu--
bios y comisuras.
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Vertiendo ambos labios, se observan las mucosas, el surco -
gingival, labio ingerior y superior asf como el frenillo.

Con ayuda de un espejo y usando guantes quirdrgicos se exa-
mina la mucosa yugal y surcos gingivoyugales y por Yisién -
ind irecta el espacio retromolar.

Se pide al paciente proyecte su lengua hacia afuera exami ==
nando el dorso en su parte anterior y media, con el auxilio
de un espejo se observa el tercio posterior, la "V" lingual
y la base de é€sta, traccionande la lengua hacia las comisu-
ras opuestas, observamos los bordes incluso las papilas fo-
liadas.

Examen de la cara ventral de la lengua y piso de 1a boca, -
con la punta de la lengua apoyada en el paladar.

S¢ procede a cxaminar el paladar duro en su tercio anterior
medio y posterior, Seguido del paladar blando y regiones -
amigdalinas.

- Se examinan las encfas detalladamente desde el tercer molar
de un lado, hasta el tercer molar opuesto, tanto por vesti-
bular como lingual. ’

Z. PALPACION

Por segundo término corresponde palpar la lesiﬁn observada -
que puede ser en forma digital y que nos revela caractéres de
consistencia, sensibitidad, humedad o resequedad, si es lisa-
o rugosa, o incluso si tiene temperaturs anormal.

Es importante establecer un orden sistemftico en el uso de 1a
palpacidn:
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Por la palpacién de las orejas y sus 1§bulos y del tejido -
¢ircundante inmediato,

Sobre la piel suprayacente a las gléndulas pardtidas.

Regién prearicular sobre las cabezas de los céndilos y pe--
dir al pacicente que abra y cierre la boca y que mueva su --
mandf{bula hacia les lados.

Situar los dedos mefiiques de cada mano en los conductos au-
ditivos externos y percibir movimientos de los céndiles.

Los misculos de la masticacién pueden percibirse durante 1la
relajacién y la contraccién mediante palpacifn externa bima

nual e intrabucal.

Presién digital scbre los senos maxilares y frontal.
Palpacién bimanual digital de los mdsculos del cuello, gan-
glios linféticos regionales, traquea, cartflages tiroides y

cricoides y hueso hicides.

La regién submentoniana puede explorarse por palpaci@n himé
nual debiendo percibir la textura de los labios y mejillas.

Las encfas y paladar duro deben palparse mediante compren--

sifén suave digital,

Pueden utilizarse los dedos para comprimir la lengua y des-~
cubrir anomalfas en la misma.

En caso de fractura de la mandfbula la palpacién permite mani
pular los dos extremos y revelar la lfnea de fractura y Ia --

crepitacién.
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La presién inducida por palpacién puede dar salida a pus a --
partir de una fistula hasta entonces inadvertida o de una via
natural, como por ejemplo el conducto de una de las gléndulas
principales. ’

3. OLFACION

Es 1la olfﬂcién la que nos permite hablar de probiemas en la -~
boca que tienen un olor caracterfstico por ejemplo 1la halito-
sis debida a la acumulacién de sarro y tdrtaro, la halitosis-
debida a 1a amigdalitis infecciosa crénica, olores clésicos -
de pulpas necrosadas o por gingivitis ulcero necrosante.

4. PUNCION

En algunas oportunidades 1la puncién serf método de diagnésti-
co Gtil, cuando existan dudas a cerca de si se trata en reali
dad de una lesién de contenido lfquido y cual es la clase de-
éste. Por otro lado nos permite estudiar las modificaciones
de la sensibilidad de l1a mucosa'

Puncionamos a veces cavidades abiertas con la pulpa expuestaj;
para comprobar vitalidad.

5. EXPLORACION CON SONDA

Uno de los. ejemplos mis obvios de esta técnica es el uso del-
explorador dental para descubrir caries. La calibra con fre-
cuencia, y mediante su empleo puede liberarse el pus acumula-
do en un abceso periodontal lateral y formular el diagnéstico
emprendiendo al mismo tiempo tratamiento de urgencia,
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Puede recurrivse a la sonda lagrimal No.. 1 o a las especigles
de conductos salivales para cxplorar la permcabilidad de los-
conductos se Stensen o Warton, o las depresiones lsbiales con
génitas en la 1inea media del labio interior o en las comisu-
ras.

Puede as{ mismo explorarse las fistulas o trayectos fistulosos
consecutivos a infeccidn o a lesiones intrabucales, Si la --
sonda metélica maleable resulta diffcil de manipular, puede -
servir una punta de gutapercha del tipo empleado en endodon--
cia, y a veces resulta también Util la introduccién de un hi-
lo metdlico ortoddéncico anudado en el extremo que siga la via

"de menor resistencia.

PRUEBAS DENTALES

- Prueba de la percucién.- Se préctica mediante percusién de-
la corona del diente con ¢l mango del espejo, se¢ ejerce la-
fuerza en direccidn del eje longitudinal del diente.

La restauracifn alta, gingivitis, periodontitis, 1a bolsa -
periodontal dolorosa o el abceso periodontal lateral pueden
producir sensibilidad a la percusién, puede emplearse la --
percusién para juzgar 1a movilidad de un diente,

Prueba de la pulpa con electricidad - La prueba de vitali--
dad de la pulpa con un instrumento eléctrice se emplea tan-
solo para determinar 1la presencia o ausencia de tejido ner-
vioso vital en el interior de la cédmara pulpar.

Pruebas Térmicas para la pulpa - Sc emplea para ayudar a --
identificar los dientes con pulpitis dolorosa, cuando se --

desconoce el origen del doloar.
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Y para la prueba del frfo suele utilizarse un trozo de hielo-
o una pequefia torunda de algoddn empspada en cloruro de eti--

lo.

Y para el calor una varilla de gutapercha que se ablanda a --
fos 54°C. Estos se coxocaré_n sobre el esmalte sano y dentina

sana.

Una exploracidn completa permitird prevenir o reducir al mini
mo reacciones generales molestas, desfavorables y a veces gra
ves dentre de la terapbutica odontolélgica,

Por los datos recogidos per el interrogatorioc y 1a explora-~ -
cidn ya ©s posible establecer en ls gran mayorfa de los casos
un diagnéstico estomatolégice y médico general.

Una vez que se ha heche el diagnéstico persuncional debe sur-
gir de inmediato una estrategia curativa y a fsta se le abar-
ca por igual el tratamiento médico, el tratamiento quirﬁrgico
y el rehabilitatorio, sin olvidar las recomendaciones dietéti

co higiénicas y preventivas que cada casc requiera.

En 1a elaboracibn escrita de la Historia Clfnica, conviene re
petir un orden expositive gue permita sy ficil comprensién ps
ra las posibles lectores, sea come fin de apoyar el estudio -
inicial con una opinién técnica especialista, con fin didécti

co o come investigacién.
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HISTORIA CLINICA

FECHA: EXP.
.NOMBRE EDAD SEXO0
OCUPACION EDO. CIVIL _  __ ORIGEN
DIRECCION TELEFONO‘

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

ALIMENTACION

HABITACION

HIGIENE

OTROS

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

DIABETES
OBESIDAD
TUBERCULOSIS
CARDIOPATIAS
NERVIOS

VENEREAS

ANTECEDENTES PERSONALLES PATOLOGICOS




PADECIMIENTO ACTUAL
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INGESTA DE MEDICAMENTOS

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

DEIGESTIVOQ

RESPIRATORIO

CARDIOVASCULAR

GENITO - URINARIO

NERVIOSO

ENDOCRINO

EXPLORACION CLINICA
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Las operaciones de cirugia bucal ne escapan a la necesidad de
una buena técnieca preoperataria, aunque, indudablemente por -
tratarse por le general de un paciente con una afeccibn local
1la preparacidn que exige es menor que las habituales de 1a ci
rugia general,

Desde ¢l punto de vista de la cirugia quirGrgica, la prepara-
cién enfoca el organismo en su totalidad y como lo definiera-
ARCE; la apreciucién del estado de salud de un paciente en --
visperas de operarse, con el finde establecer si la operacibn
puede ser realizada sin riesge, y on caso contrario adoptar -
las medidas conducentes a que ese riesgo desaparezca o sea Te
"ducida en su mis minima expresién. En cambio del punto de --
vista de la técnica quirGrgica serin todas aquellas considera
ciones y medidas a efectuarse con referencia a la regibn a in
tervenir.

Se dice entonces que el conjunto de circunstancias bajo las -
cuales se efect{la una intervencibén, obrari come factor deter-
minante en el éxito de ésta, por lo tanto deberi prestarse --
particular atencién a los cuidados encaminados a rodear al pa
ciente de las mejores condiciones posibles para la feliz rea-
lizacidén del acto quirfirgico y su evolucién favorable.

Estos cuidados podemos clasificarlos en dos grupos:

1. Corresponde propiamente al paciente, a su estado general,
condiciones fisicas y preparacién de la regibn.

2. Se reficre al medio en que tendrd que desarrollar la in--
tervencibn

1.- E1 odontblogo debe hacer cuidadosos preparativos para los
procedimientos electivos y acostumbraré dar varios repasos an
tes de operar.
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La historia clinica del paciente, los resultados de los rayos
X y el diagn6stico deberan revisarse para tener la seguridad-
de que no ha habido cambios subsecuentes en el estado de sa--
lud desde que ¢l paciente fue visto’por primera vez, y valo--
rar su estado general.

E1l laboratorio es un gran auxiliar como complemento de nues--
tro estudio, pues las pruebas de laboratorio proporciona da--
tos valiosos para lograr la mejor dispésicién preoperatoria.

Entre las pruebas que rutinariamente deben hacerse se encuen-
tran el examen de la sangre y examen de la orina.

EXAMEN DE LA SANGRE

La sangre es el elemento més importante de la economia, cual-
quier alteracién de ella revela un estado de enfermedad ficil
mente identificable por 1la modificacién observada en su es- -
tructura.

Se practica el examen hematolbgico sistemftico a todos los pa
cientes con supuestos problemas hemorrfgicos y para el diag--
néstico de diversas enfermedades generales y bucales, caracte
rizadas por cambios en la sangre periférica. Por lo tanto --
quien ha tenido inconvenientes anteriores nos pondré sobre --
aviso; pero si asi no fuera al efectuar la historia clinica -
podemos averiguar los antecedentes sobre el particular y en -
todo caso se profundizari el examen en la medida conveniente.

Los cxamenes hematolégicos incluyen valoracién de los elemen-
tos formes (Eritrocites, Leucocitos, Plaquetas) de la sangre,
del suero sanguineo y sus componentes (Protefnas sericas Glu-
cosa en suero).
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El hemograma sistemitico suelc inclujir hematocrito o recuento
total de eritrocitos, recuento total diferencial de globulos-
blancos, determinacién de hemoglobina y frotis para morfolo--
gia., Llos frotis de sangre son (tiles para valoracién del ta-
- mafio, forma y calidad de las células. Asi como nfimero, madu-
rez y propiedades tintoriales de los eritrocitos.

El recuento total de eritrocitos, proporciona una idea aproxji

mada del nGmero de los mismos, circulantes en la sangre, que-
pueden variar segﬁn la edad y sexo del individuo.

MODELO DE INFORME HEMATOLOGICO

METODO NORMAL
Glébulos Rojos 4-6 millones
Hemoglobulina 12-16 gr.

5000 - 1000

Gl8bulos Blancos
Tiempo de Hemorragia
Tiempo de Coagulacibn

2 a 3 minutos
3 a 8 minutos

Tiempo de protombina 4 a 7 minutos

Plaquetas 250-500 000 n°
Reticulaciones 2 - 1.5%
Hematberito 37 a 50%

Tipo Sanguineo ?

R.H. ?

Cuando en estos métodos se obtiene valores més bajos, cabe -
sospechar anemia, pero son precisos pruebas més exactas para-
identificar el tipo de 1a misma. Las anemias pueden clasifi-
carse segln su etiologia basica, el defecto de los eritroci--
tos circulares pueden depender de disminuci@n de la produc- -
cibn, de maduraciﬁn defectuosa o de aumento de la destruccibn
Asi la anemia puede manifestarse por escaso nfmero de células
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de tamafio, forma anormal y celulas deficientes de hemoglobi--
na.

Globulos blancos.

El n{imerc normal de leucocitos circulantes puede variar con--

siderablemente segln edad, sexo y estado fisiolbgice del pa-:
ciente.

Se registra aumento en el nGmero de leucocitos circulantes du
rante la actividad muscular intensa, después de las comidas,-
por exposicién de temperaturas extremas, administracién de --
adrenalina, durante el embarazo y trabajo de parto,

RECUENTO DIFERENCIAL DE LEUCOCITOS

Mielocitos cce-emcecem-oond e oa-0% wm®
Metamielocitos mmmmmam o mmam e man0=1 3
Neutr6£ilo en banda ---s-coccoomceaae—oo--2-6% mA>
Neutr6£filo segmentado-e-eer-ceccecmmonneamaun 50 - 70% mm>
Células en Banda e eeiceiceea X4 - 8% mmO
Neutréfilos 62% mm>
Eosinofilos mm3
Basofilos 0.75% mms
Linfocitos - 33% mm
Monocitos - 7% mm

QUIMICA SANGUINEA

La quimica sanguinea se realiza para conocer las cantidades -
de los elementos de la sangre exceptuando a los elementos for
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mes, por tanto se reclaciona directamente con ci plasma, el -
cual esth compuesto de jones, moléculas inorgnicas, molécu--
las orghnicas y agua.

BALANCE DE ELECTROCITOS

Los procedimientos especificos que se acompafian de trastornos
electroliticos, Aumento de cloruros sérices en enfermedades-
del rifi6n y deshidratacibn, y disminucién de los mismos en v§
mito y diarrea. Se registra elevacibn del sodic sérico en de
shidrataci6n y después de administrar corticoides, y se produ
.ce deficiencia de sodio por sudacién excesiva, en negropatias
y enfermedad de Addison.

Ocurre elevacin del potasio sérico en insuficiencia cortico-
suprarenal o insuficiencia renal, mientras que se observan dg
ficiencias de potasio en pacientes con diarrea y acidocia dia
bética. :

DIAGNOSTICO SEROCLOGICO DE LA SIFILIS

Este método es utilizado en ausencia de lesiones primarias -
o secundarias, puede diagnosticarse la sf{filis tan solo me- -
diante el uso de una o varias pruebas serolbgicas de las cua-
les 1a mayoria se atienen a la demostracibén de reagina sifilf
tica substancia parecida a un anticuerpo que se forma en res-
puesta al microorganismo.

Las pruebas serolégicas para la sifflis probablemente son ne-
gativas durante el periodo de incubacibén de la enfermedad.
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EXAMEN DE LA ORINA

Los puntos importantes de este examen son: volumen, color, ph

densidad, contenido de protefnas, presencia de cuerpos cetoni
cos, sedimento y glucosa,

VOLUMEN URINARIO. E1 gasto urinario normal oscila de 800 a
1000 m1 en 24 horas. Se observa disminucién de volumen --
{oliguria) en glomerulo nefritis aguda, descompensacién car
diaca, quemaduras graves, diarrea y ptros padecimientos ca-
racteristicos de deshidratacifn. Por otra parte comprueba-
el clinico el aumento del gusto urinario (peliuria) en dia-
bétes insipida y en ciertas etapas de la glomerulo nefritis
crénica.

COLOR DE LA ORINA. Su color cs fimbar claro, perc puede mo-
dificarse segfin el grado de concentracibn y por la presen--
cia de hemoglobina, pigmentos biliares, pus o grasa.

La orina toma coleor rojo cuando contiene un nlmerc importan
te de eritrocitos, hemoglobina o porfirinas. La bilirrubi-
na en la orina se manifiesta por aparicién de matices que -
varian de pardo amarillento a pardo obscuro negro.

PH URINARIO . Es ligeramente Acido de 4 a 6 aumenta en pa-
cientes con insuficiencia renal, deficiencia de potasio y -
alcalosis generalizada, como diabético y fiebre prolenga- -
das.

DENSIDAD DE ORINA. Lo normal oscila entre 1006 y 1028. Las
determinantes de densidad reflejan la concentracibn de subs
tancias disueltas, en la orina, la cual se encuentra aumen-
tada en deshidratacién simple. E1 incremento de la concen-
tracibén de glucosa y proteina que se observa en diabétes sa
carina y nefrosis, respectivamente, produce elevacién de 1la
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densidad de la orina. Disminuye esta densidad en casos de-
diabétes insipida y nefritis oguda en los cuales disminuye-
la concentracibn de¢ orina.

SEDIMIENTOS URINARIOS. E1 hallazgo de diversas células de-
cristales y cilindros en el sedimiento urinario puede suge-
rir 1a presencia de enfermedad ususlmente en rvifibn y vias -
urinarias. Se observan eritrocitos en casos de hemorragias
de las vfas urinarias y en glomerulonefritis.

DETERMINACION DE LA PROTEINA URINARIA. La proteinuria en -
cantidades significativas puede indicar aumento de la per--
meabilidad glemerular de las proteinas séricas y se observa
en diversas enfermedades del rifibn y en padecimientos como-
mieléma miltiple. Puede aparccer proteina en la orina en -
insuficiencia cardiaca congestiva o después de una comida -
muy copiosa.

DETERMINACTON DE LA GLUCOSA URINARIA, Esta directamente e
lacionada con una inadecuada funcién pancrefitica. La demos
tracién de glucosa en orina es la prueba més sencilia de --
las utilizadas para la identificacién de la diabétes.

Sin duda no es 1la mis eficaz, ya que refleja tan solo el re
bosamiento del exceso de glucosa en la orina en caso de hi-
perglucemia.

PREPARACION DE LA REGION, La cavidad bucal es un frea suma--
mente dificil de esterilizar, sin embargo, puede asearse y --
tratarse de modo que queden en ella relativamente pocos micro
organismos, Los dientes pueden limpiarse de cllculos y pla--
cas que albergan bacterias por medic de descamacibn y cureta-
je previos al procedimiento quir(irgico inmediatamente antes -
de la operacifn, el paciente debers enjuagarse la boca a fon-
do con un enjuague bucal antiséptico. Se puede usar, ejer- -
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ciendo fuerza, una jeringa para irrigacién con trocar de pla-
ta llena de enjuague bucal antiséptico, para limpiar las jun-
turas interproximales. E1 grado de limplieza necesaria depen-
deri, naturalmente, de 1o adecuado ‘que haya sido la higiene -
bucal previa del paciente y del tipo de cirugia que se lleva-
ra a cabo. La descamacién, el curetaje, el enjuague y la - -
irrigacibn no eliminarf completamente las bacterias de la bo-
ca, pero la mayor parte se desprenderfi meclnicamente y se eli
minarf por medio de lavado. Las que permanecen ¥y entran en -
contacto con la solucién antiséptica pueden atenuarse o cuan=~
do menos diluirse. El &rea peribucal se lavara con jabbdn qui
rlrgico.

Afortunadamente para el paciente y para el odontélogo la cavi
dad bucal tiene un rico abastecimiento sanguinec y cierta re-
sistencia a la infeccibén. Sin embargo esth afortunada cir- -
cunstancia no deberd ser tomada como una excusa para descui--
dar la técnica de asepsia.

Con tales medidas antisépticas preoperatorias la cavidad bu--
cal quedarf cn condiciones bastante éptimas para ver disminuf
das en gran medida los riesgos vy las complicaciones deriva--

das de toda intervencién.

2.- La posibilidad de complicaciones aumenta en la cirugfa, -
debido a 1a amplia exposicién de tejidos subyacentes por un -
periodo suficientemente large para permitir la invasién de or
ganismos patlgenos, por lo tanto debemos ser cuidadosos y uti
lizar cierto equipo, instrumentos y materiales que son necesa
rios en odontologfa general asf como los cuidados de asepsia.

ASPIRACION

Ningin procedimiente quirfirgico se 1levar& a cabe sin contar-



con un equipo adecuado de aspiracidn, un eyector de saliva -
no proporciona la fuerza de aspiracibm necesaria, en procedi-
mientos quirlrgicos. La aspiracifn clfisica con motor de pis«
ton es mucho mejor para la cirugis. Su casquillo deberé en--
trar en el alveolo, para ayudar a aumentar la visibilidad, re
tirando sangre y restos de tecjido de las 4reas periapicales.
Ademfs se dispondrd de una solucién salina normal esterilica-
da para dejarla correr a través del casquille de aspiracibnm, -
con el propbsito de mantenerlo limpio ¥ evitar la cumulacién-
de sangre a lo largo de las paredes del casquillo y del tubo.
Asi como se podri utilizar para la jeringa que proporciona --
irrigacibn durante el corte del diente y hueso.

Los instrumentos necesarios para realizar este tipo de ciru--
gia en sus diferentes técnicas y para otrcs procedimientos --
quirQrgicos se ha generalizado y el nfmero que el odontélogo
necesite, dependeri de la amplitud de su prictica quirfrgica.
Sin embargo expondre brevemente 1los instrumentos bdsicos y --
sus aplicaciones generales para llevar una buena cirugia.

BISTURIES

Puede consistir en un mango con una hoja demostrable y desc--
chable; mango A 3 con hojas #11 que se usa generalmente para-
incidir absesos. la hoja No. 12 por su forma de azada tiene-
muchas aplicaciones y puede encender la imaginacién del estu-
diante, pero en realidad tiene muy pocas ventajas comparada -
con las otras. La héja # 15 es mAs {itil y la que se emplea «
mas frecuentemente, puede usarse para hacer, todas las inci--
siones intrabucales, como reflexifn de colgajos o de exposi--
cibén de estructuras que quedan bajo labios mejillas, lengua y
piso de boca.
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TIJERAS

Las tijeras de DEAN con mango ligeramente curvado y hoja ace-
rrada son las que comunmente sSe usan para contar tejido blan-
do. Las tijeras de DEAN de hojas lisas pueden usarse para --
material METZENBAUN, se emplean para cortar grandes extensio-
nes de tejido blando.

PINZAS GUBIA

Se utilizan para cortar hueso, cortan con ambos lados de la -
pinza y con la punta (Blumenhal).

LIMAS PARA HUESO

Son de gran variedad forma y tamafic pero la lima de doble pun
ta (Hu Friedy No, 21). BEs 1a mis recomendable en cirugfa bu-
cal ya que se usa para limar y pulir nordes de hueso que han-
sido maltratados o comprimidos durante la extraccién u otro -
tipo de cirugia.

ELEVADOR DE PERIOSTIO

Se utiliza para reflejar el mucoperiostio del alvéolo o del -
hueso del paladar que quedan encima, para mantener los colga-
jos en retraccibn mientras se continfla al acto quirfirgico, y-
para reflexibn supraperéstica de la mucosa. El elevador de -
periostio de molt No. 9 6 una espatula No. 7A son los més re-
comendables.
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PINZAS ESTRACTORAS O FORCEPS.

Para nuestro propbésito que es 1la cirugia de terceros molares-
la forma mis scncilla y probablemente mis usadas son las pin-
zas universales No. 10H y 105 para superiores y No. 222 para-
inferiores, sin embargo hay una gran variedad para cada caso-
que se requiera.

ELEVADORES

Estos instrumentos son tipos de palancas y operan con el prin
¢ipio de cufia, el plano inclinado y el picoe con filo, Y al -
igual que las pinzas hay muchas variedades.

El de forma recto o de gubia se emplea para maniobrar entre -
diente, encin y borde alveolar. Los de forma periforme o 1la
mados de bangera se emplean para extraer grandes segmentos de
raices rotas de multirradiculares y hueso interradicular,

CURETAS

Se emplean para quitar tejido de granulacién del fondo de los
alveblos y para extraer membrana cfsticas que a veces es nece
sario rasgar con el instrumento el gondo de la cavidad ésea -
y para liberar los Gltimos fragmentos de tejidos. Las mls co
“nocidas son las curetas de MILLER No, 9, 10, 11 y 12.

PINZAS DE HEMOSTASIA
Vienen en varios tamafios, pero las pinzas de mesquito curva--

das que son pequefias y las curvadas de KELLY que son més gran
des son muy utiles en procedimientos quirGrgices para pinzar-
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pequefios Vasos sangrantes.

PORTA AGUJAS

Se parecen a las pinzas de hemostasia pero tienen aspectos y-
funciones diferentes, su extremo de trabajo es corto y volumi
noso, suele tener una depresibn eliptica que permite colocar-

la aguja firmemente sostenida por 1los picos en cualquierfngu-
lo.

PINZAS DE DISECCION

Esta al alcance una gran variedad alicates, pinzas de diente-
de ratbn y de diseccibn especial, que se emplean para estabi-
lizar colgajos especialmente al suturar.

REFRACTORES

Hay muchos tipos de retractores de mejilla y de tejidos que -
proporcionan una visién mejor y un mejor acceso al frea qui--
rirgica. El1 retractor de tejido de Black para tercer molar y
mejilla se recomienda.

MATERTAL DE SUTURA

Cada operador debe juzgar el tipoc de material que ha de usar,
sin embargo se Tecomienda utilizar agujas unidas al hilo en -
paquetes estériles.

La seda negra tamafio 3-0 es bastante satisfactoria para ese -
tipo de trabajo ya que es lo suficiente fuerte para no romper
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al suturar, Yy no es tan veluminosc que la resulte molesto al-
paciente. Las suturas de seda negra tendri que quitarlas al-
cirujano en fecha posterior.

En cambio las suturas de Cargut se reabsorberan a su tiempo y
se usan generalmente para cerrar planos més profundos. Tam--
bién sera CARGUT 3-0 simple o crdémico.

ESTERILIZACION DEL EQUIPO Y MATERIAL

Todo el equipo que se usari en el campo quirGrgico o que se -
‘colecari en la boca del paciente, durante el procedimiento --
quirQrgico e inmediatamente deSpués deberi esterilizarse.

Entre los medio s completamente eficaces para destruir bacte--
tias y esporas se encuentra el vapor, gas y calor sece, El1 -
que usualmente se aplica es el calor seco con el empleo de --
aire caliente, funciona con el mismo principio fisico que el-
horno de PASTEUR o la estufa de POUPINEL y es muy eféctivo es
pecialmente para el instrumental y equipo de curacién. En es
tos aparatos el material quirfirgico por esterilizar se somete
a una temperatura de 150 a 170° grados centigrados durante 30
a 60 minutos suficiente para destruir los gérmenes.

Se necesitan campos estériles para cubrir al paciente y-
dejar solo el 8rea quirGirgica descubierta. E1 motivo de esto
es proteger al paciente cubriendo cualquier Area que puede -
contaminar por contacto los instrumentos o las manos del ope-
rador y proteger la ropa del paciente contra sangre o alguna-
solucibén que se derrame,

En cuanto a las manos <del operador debe prestfrseles méximos-
cuidados y el més sencillo y comunmente empleado para asepti
zarse las manos, es el lavado con agua, jabén quirGrgico y un
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cepillo. En realidad no es indispensable emplear elementos -
estériles,; ya que s6lo se trata de remover las materias ex--
trafias de la superficie de la piel, Como complemento se ro--
cian las manos con alcohol, que tiene por objeto deshidratar-
la piel, fijar las células sueltas y acabar de esterilizar la
superficie cuténea.

Una vez hecho esto las manos quedan listas para ser enguanta-
das.



CAPITULO Vi

ANESTESIA
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La anestesia reviste una gran importancia dentro de la ciru--
gia de dientes retenidos ya que deseamos evitar el dolor du--
rante 1a intervencién quirfrgica Yy en este caso la anestesia-
local es &ptima.

La anestesia local se define como la pérdida de la sensacién-
de dolor de una zona 11m1tada, mediante 1la aplicac16n de una-
droga cerca de los nervios sensoriales y prevenir de manera -
temporal la conduccién de impulsos dolorosos al cerebro.

En cirugia bucal obtenemos la analgesia local por dos técni--
cas basicas.

a) Analgesia por infiltracién por la que se administra una so
lucibn analgésica cerca del &pice del diente para que pueda -
difundirse y 1legar a los nervios sensoriales.

b) Analgesia Regional, donde se bloquea el paso dél impulso -
dolorosos, aplicando la solucién analgésica cerca del tronco-
nervioso donde no esta protegida por hueso.

El anestésico local para ser aceptado debe reunir ciertos re-
quisitos como Son:

- Periodo de latencia corto

- Duracibén adecuada al tipo de intervencién
- Compatibilidad con vasopresores

- Difusibn conveniente

- Estabilidad de las soluciones

- Baja toxicidad sintética

- Alta incidencia de anestesia satisfactoria
- No ha de formar habito

- Debe ser soluble en un vehfculo adecuado

Los anestesicos locales son substancias qufmicas de sintesis,



los cuales por su estructurs molecular tienen caracteristicas
¥ propiedades particulares que los hacen diferir unos de - -
otres gracias a 1o cual, ¢l Odontbloge podri hacer una sclec-
cibdn idénea cn cada caso en particular, sin embargo solo men-
cionamos aqui los anestésicos locales que utilizamos con ma--
yor frecuencia para nuestros fines.

PROCAINA Su nombre comercial es (Novocaina)
Esta droga pertenece al grupo principal del tipo éster de --

djetilamino-etil del 4cido para aminobenzoico y:-su formula -
estructural es:

N, O-mo — CHy—CHy— N

. cz H5

C2 H5

La procaina se sbsorve rfpidamente del sitio de inyeccién qui
2z por ser un vasodilatador ligers. Para prolongar la dura--
cibn de 1a analgesia, es necesario antagonizar esta accibn --
con el uso de procaina unida a un vaso-censtrictor, come la -
adrenalina, de esta manera produciri analgesia en 5 minutos,-
que durara de media hora a 2 horas.

La procaina es una substancia que puede sensibilizar a perso-
nas sensibles. Puede causarles dermatitis, urticaria y ade--
més de la glotis. Si hay antecedentes de alergia a la penici
lina procainica es peligroso utilizar la procaina, Otro efec
to colateral es que inhibe la actividad antibacterial de las-
sulfonamidas, por esta razén cuando son prescritas es impru--
dente usar la procaina para inducir enalgesia local ya que --
puede infectarse. Si un paciente esta bajo dosis altas de --
sulfonamidas, esto tiende a impedir la accién lecal de la pro
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cafna o cualquier derivade del 4cido paraaminobenzoica. Por-
esto vale la pena recordar que algunos tratamientos diabéti-—
cos bucales se basan en la molécula suilfopamida, 1o cual pue-
de complicar el uso de analgésicos det tipo de la procafna,

LIDOCAINA. Su nombre comercial es (Xilacafina)

Esta sustancia pertenece al grupo no éster anflide ya que tig
ne una cadena amida en vez de una cadena &ster, y su forma ‘es

tructural ¢s:

CHy CH, — CHy

e

aQ
~ I{ — CH,N
c 2

CH, Cl-{2 — CHg

Esta droga es una de las mis utilizadbs de los analgésicos de

las mAs eficacez disponibles.

La lidocafna es una droga sumamente eficaz, es estable y-tole
ra la ebullicibn y la esterilziacibn en autoclave. Su accibn
analgésica se establece rapidamente, es de mayor duracién y -
dos veces mis eficaz que l1a procafna. En cowparacibn, la li-
dacafna es mis téxica que 1la procaina, pero se requiere menor
cantidad pues su poder de accidn es mayor. Como la misma no-
tiene accifn vaso constructora sobre las arteriolas termina--
les, casi es indispensable afiadir un vasoconstrictor, para re
ducir su grado de absorcién, prolongar su accidn y por lo tan
to disminuir su toxicidad. Después de absorberse por los te-
jides la mayor parte de estg droga su toxicidad en el higado-
por las amidasas y el sobrante se elimina por la orina sin --
Esta libre de efectos colaterales y e@s une de-

ser alterado,
La alergfa a la lidocaf

los analgésicos locales mfs seguros.
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na es muy vara, aunque pueden presentarse téxicas por inyec--
ciones accidentales intravenosas, a saber: Niusea, vémito, --
contracciones musculares v somnolencia transitoria, Ademfs -
se debe tener cuidado al tratar a dos tipos de pacientes que-
pueden ser afectados por prolongados niveles circulantes de -
esta droga dentro de los 1f{mites terapéuticos cardificos: el -
primer grupo de pacientes son los que han sufrido infarto pre
vio del miocardio, que conduce a cierto grado de bloqueo auri
culoventricular o disminuciédn del ritmo cardifco; y el segun-
do grupo, aquellos pacientecs a 10s que se han prescrito dro--
gas estabilizadoras de la membruna, como la feritfna y el pTo
. panolol.

MEPIVACAINA. Su nombre comercial (Catbocafna)

s, H O H C — CH
111 z__ N
—-=-N-C-ne cH,
cHy N iy
coly

La mepivacifn es un analgésico local parecido a la lidocafna-
y puede emplearse por si sola o con adrenalina.

$u profundidad y prontitud con que se establece la analgesia-
son muy similares a los de 1a lidocafna y su analgesia pro- -
funda se obtiene con rapidez,

La mepivacidn, con adrenalina o sin ella, es un buen analgési
co local y su corto perfodo de accién puede ser ventajoso pa-
ra algunos tratamieptos dentasles, Puede haher ligera accibn-
vasoconstrictora, lo que podrfa relacionarse con el anillo de
pridina, el cual se incorpora a su molécula y también se en--
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cuentra en la cocafna con otras propiedades vasoconstricto- -
ras. La mepivacién sin vasoconstrictor tiene una fecha de ca
ducidad de cinco afios, sin considerar las condiciones de alma
cenaje, en comparacién con los nnaigésicos que s{ lo tienen -
y deben guardarse en lugar fresco para asegurar su eficacia,
La mepivacién puede ser menos téxicos que la lidocafna.

PRILOCAINA. Su nombre comercial (Citanest)

CH

— NH — CO——CiH——NH-—CHZ——CHz-—CH3
CH

3

La prilocaina es uno de los analgésicos locales no éster en -
el que un grupo tolueno substituye al. grupo xileno presente -
en la lidocafna. Tiene menos tendencia a acumularse en los =
tejidos por aumento en el metabolismo al descomponerse direc-
tamente por la amilasa hepitica.

Difiere de 1a lidocafna, por ser un vasoconstructor moderado-
y parece tener una accién mAs débil en el sistema nerviose --
central.

La infiltracién de prilccafna con adrenalina accidentalmente-
por via intravenosa muestran una elevacién de la presién arte
rial,.lo que es de impertancia al tratar pacientes con hiper-
tensién. Con la inyeccifn de prilocafna con adrenalina se ob
tiene analgesia de menos duracién en los tejides blandos que-
con la lidocafna, por lo que este factor debhe tomarse en cuen
ta al escoger la droga analgésica que ha de emplearse en una-
determinada. ’
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La prilocaina causa cianosis debido a la metahewoglubilinemia
en pacientes que reciben dosis muy altas.

Si se desea administrar un analgésico sin vasoconstructor se-

aconseja la prilocaina al 4%. La prilocafna combinada con fe
lipresina como vasoconstrictor es menos tbxica que la adrena-

lina ya que puede administrasele sin que haya algln tipo de -

riesgo a pacientes con idiosincracia o hipersensibles a la --

adrenalina sintética, y a los que estan bajo drogas antihiper-
tensivas, aunque en casos de enfermedad por izquemia cardidca

no debe emplearse mis de 8.8 M1. Debido a los riesgos en pa-

cientes embarazadas y el feto, es mejor cvitar el uso de pri-

" locafina ya que produce un efecto oxitéxico moderado que puede

impedir la circulacién placentaria al blogquear el tono del -

del dtero.

CONTRAINDICACIONES DE LA SOLUCION ANALGESICA LOCAL

Asociada con el analgésico.

EPILEPSIA. La mayor parte de los analgésicos son estimulan--
tes cercﬁrales, lo que puede inducir a un ataque epiléptico -
en un paciente susceptible. A no ser que esten bien estabili
zados y hayan tomado sus medicamentos anticonvulsionantes,

Asociadas con el Vasoconstrictor.

PADECIMIENTOS CARDIOVASCULARES. Lu adrenalina puede precipi-
tar un ataque de angina de pecho. Afln en soluciones muy di--
1uidas, es posible que la adrenalina cause arritmias cardif--
caé, ¥ en raras ocasiones fihrilaci§n ventricular y muerte.



75

HIPERTENSION. Esta es muy com@n, en especial en pacientes an
cianos los cuales toman medicamentos para controlar su hiper-
tensién, pero todos actdan reducieqdi la actividad vasomotora
simpitica. Estos pacientes deben ser tratados como normales,
pero se recomienda emplear la felipresina como vasoconstric--
tor en vez de simpatomiméticos.

FIEBRE REUMATICA. Esta enfermedad con frecuencia produce una
cnmplicucién, que es dafio cardifico, en especial cicatrizacién
de las vAlvulas del corazfn, que desarrollan vegetaciones en-
forma de verrugas situadas a lo largo de las zonas de contac-
to de las vélvulas. No existe contraindicacién a no ser que-
haya dafio cardifico y deban evitarse las inyecciones intravas-
culares.

Es importante para el cirujano dentista reducir el riesgo de-
bacteremia en un paciente que haya padecido fiebre reumética,
tenga algfn defecto congénito del corazén o sople cardifico. -
Esto se debe a que la bacteremia puede conducir a que los or-
ganismos se establezcan sobre el endocardio dafiado de las v@l
vulas del corazén y causar una cndocarditis.

RADIOTERAPIA. Los pacientes que han recibido radioterapia, -
yh sea rayos X profundos, agujss de radio o semillas de radén
han de ser atendidos con especial cuidado, si 1a mandfbula ha
side irradiada y ha de practicarse cirug@a. El efecto de la-
radiacién sobre el hueso es la reduccién del suministre san--
guineo por fibrésis de 1a médula ésea. Como la cicatrizacién
del hueso depende del buen suministro sangufneo, hay que evi-
tar el empleo de soluciones analgésicas locales que contengan
vasoconstrictores que disminuyen el suministro de sangre. --
Ademés el hueso irradiado es un tejido que tiene poca resis--
tencia y Ia infeccién puede.conducir a osteoradionecrosis con
secues tracién masiva.
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HIPERTIROIDISMO., Estos pacicutes son incapaces de propercio-
nar su cooperacifn bajo analgesia local ya que son en extremo
nerviosos y emotivos. Sin embargo si se emplea este wétodo -
no se debe administrar otro vasoconstructor simpatamimético =
pues - desencadena una crisis téxica por su sensibilidad a es--
tos medicamentos. AGn siendo pequefiz la cantidad el paciente
puede presentar taquicardia, despayos y dolor tordxico. La -
felipresina es el vasoconstructor de cleccidén. En ocasiones,
la funcién hepAtica esta alterada en esta enfermedad, par taﬁ
to'no se debe administrar drogas como los barbituricos que se
desintegran en el higado.

'DIABETES MELLITUS. No hay contraindicaciones especificas pa-
ra ¢l uso de analgésicos locales con vasoconstructar o sin --
éste en un paciente diabético bien controlado.

Aunque la adrenalina, y en mencr grado la noradrenalina, ele-
van el nivel,de azficar en la sangre por estimulacibén de ta ---
sintesis de glucdgeno hepftico en glucosa es tan débil 1la con
centracibén de estos vasoconstrictores en analgesia local que-
su accidn glucogenolitico puede ser ignorada.

TECNICAS

Independientemente del agente anestésico que se utilice, no -
es posible obtener una analgesia eficaz si no se emplea una -
técnica adecuada para la inyecciém.

Para lograr una analgesia completa, hay que depositar el - -
anestésico en 1a proximidad inmediata de la estructura que va
a anestesiarse.

Tanto en la analgesia por infiltracién, como en la analgesia-
regional, la solucién debe ser aplicada correctamente para ob
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tener el efecto méximo. Y a continuacidn hage una exposi- -
cién de las diferentes técnicas.

SUPRAPERTOSTICA

PALATINOS POSTERIORES
MAXILAR DENTAL POSTERINR

MAXTLAR SUPERIOR

REGIONAL MANDIBULAR
MANDIBULA BUCAL LARGO

TECNICA SUPRAPERIOSTICA

Debe sujetarse al labio y la mejilla entre los dedos pulgar -
e {ndice, estirdndolos hacia afuera en forma tal que pueda -~
distinguirse la lfnea limitante entre la mucoSa bucal y la mu
cosa gingival firme (Unidn mucogingival).

Se hace la puncifén en et fondo del surco vestibular, de inme-
diato se deposita un poco de splucién de anestésico. Después
se dirige 1a aguja, hacia 1a regién apical del diente por ~~-
anestesiar, depositando anestésice a su paso hasta ubicar la-
punta de la aguja, con el bicel hacia el hueso, er las vecin-
dades del periostio y por encima del fpice. La solucibn se in
yecta lentamente con objeto de que no forme un depésito en el
tejido. El mejor resultado se¢ abtiene inyectando medio milf-
metro de 1a solucién en dos minutas.

TECNICA PARA LOS NERVIOS PALATINOS SUPERIORES

Se coloca el bisel en sentido plano contra la mucosa distal -
al primer molar y en posicién intermedia entre el margen de -
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la enefa y el techo de la bo¢a. Dene aplicarse suficiente -
presién de tal forma que la aguja se doble Iigeramente. Sc -
uprimé el émbolo de la jerinea con el objeto de forzar la so-
lucién contra el epitelio. Cuando se ohserva que la mucosa -
palidece se endeveza la aguja, penetrfindose entonces el epite
lio e inyectando un poco de solucién. Sc continda avanzando-
hasta que 1a aguja haya penetrado por debajo del tejido fibro
so duro que recubre la depresién infundibular del paladar du-
ro, la cual contiene al pervio y los vases sangufneos, Cuan-
do se inyecta la solucién en este lugar no se siente ninguna-
resistencia y la solucién se difunde fAcilmente en direccién-
distal. Generalmente, no se inyccta més de 0.5 ml.

TECNICA PARA EL NERVIN DENTAL POSTERIOR (TUBEROSIDAD)

El bloque de la tuberesidad produce upa anclgesia inmediata-
de los nervios posteriores, pulpar y quirfirgicamente., Esta -
indicada cuando hay presencia de infeccién o inflamacién que-

contraindica la inyeccién supraperiostica,

Al realizar la limpieza de la mucosa se determina el punto --
para la insercién de la aguja, cerciorfindose dénde se desliza
hacia arriba el aplicador del algodén, en direccidn distal -
a la apbfisis piramidal del maxilar superior. Con 1a boca --
del paciente ligeramente abierta, se le instruye para que mue
va la mandfbula hacia el lado de la inyeccifén. As{ obtenemos
un mayor espacio entre la ap6fisis coronoides y el maxilar su
perior.- La mejilla se estira con el pulgar hacia arriba y --
afuera, se inserta la aguja a través de la mucosa mévil y se-
inyecta un poco de solucién. Después se avanza la aguja unos
cuantos milfmetros hacia arriba, adentro y atrds a lo large -
del periostioc. En el momento en que la aguja puerde contacto
con la curvatura de la tubernsidad se detiene se aspira y se-
inyecta de 0,5 ml. a 1 ml.
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TECNICA PARA EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR

En algunas ocasiones puede ser vengajoso bloquear el nervio -
maxilar superior directamente, en vez de hacerlo con sus ra--
mos periféricas. con objeto de realizar una cirug@a extensa -
de maxilar y dientes superiores y se indica también en presen
cia de inflamacién e infeccién. Se mide el tamafio del maxi--
lar con un calibrador Boley y se pone un tope en la aguja que'
sirva como marcador. El paciente abre y desplaza la mandi.bu-
la hacia el sitio de la inyeccién después se inserta la aguja
en el punto mis alto de¢l vestfbulo, en un punto opuesto al --
Gltimo molar y a cierta distancia de la mucosa alveolar, diri
giéndose hacia arriba adentro y atrfs, depositando un-poco de
anestésicu. Se hace avanzar la aguja a lo largo del perios--
tio hasta que el marcador de la aguja esté en linea con un -~
plano horizontal situade a nivel del borde de la encia del sg
gundo molar, Se inyectsz entonces la solucién antestésica rtes
tante .

TECNICA REGIONAL MANDIBULAR

Se coloca el dedo indice sobre el trifngulo retromolar que por
los tejidos que la recubren se percibe muelle al tacto. Por-
dentro del trifingulc se nota la 1fmea oblicua interna, al 1la-
do de esta y paralela a ella se nota una bendeleta fibrosa, -
que puede ponerse tensa al abrir la boca y desaparecer al ce-
rrar; es el ligamento pterigomaxilar o aponeurosis buccinato-
faringea por detrds y por dentro del tercer molar inferior. -
Se busca su punto mis profundo que esta a2 1 cm de la cara - -
oclusal, donde se detienc el dedo, Se toma la jeringa y se -
lleva a 1a boca del paciente hasta que la punta de la aguja,-
con su bicel dirigido hacia .afuera, coincida con el punto me-
dio de la ufia del operador. La jerigna paralela a la arcada-
dentaria. A este nivel debe realizarse la puncién. Se perfo

TESE w2 "TBE
S'E‘_ST‘A g LA BauichA
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fora la mucoesa, ¢l mbsculo buccinador, s¢ entra en el tejido-
ceclular laxo entre la cara interna de la rama ascendente y la
cara anteroexterna del pterigoideo internc, Se avanza descay
gando pequefias cant idades de solucidn anestésico. En esta po
sicién sin abandonar ln'posicién del dedo fndice, se dirige -
la jeringa hacia el lado opuesto, l1llegando a la altura de los
premolares. Se profundiza la aguja 0.5. y estamos en presen-
cia del punto elegido para la inyeccidn, La aguja puede to--
car el heso; pero no es menester que lo haga. Para cerciorar
nos de no haber caido dentro de un vaso sanguineo, retiramos -
ligeramente cl émbolo de la jeringa (aspiracién). Se inyec-
tan muy lentamente 2 a 3 ml. de solucién anestésica.

VIA RECTA (REGIONAL MANDIBULAR)

Se puede llegar al orificio superior del conducto dentaric si
guiendo una 1£nea recta y realizando un2 sola maniocbra. Para
este fin se parte la comisura bucal opues a la del nervio a -
anestesiar, se atravieza mucosa, musculo buccinador y se en--
tra al espaclo pterigomaxilar en procura del orificio dentua--
rio, donde debe depositarse el 1iquido anestésico.

TEFNICA PARA EL NERVIQ BUCAL

El nervio bucal, bucal largo o buccinador rama del maxilar in
ferior expecionalmente debe ser usada como analgesia princi--
pal ya que es complementaria. Su objeto es bloquear la sensi
bilidad de la cara externa de la mandfbula, desde el tercer -
molar al primer premolar que dependen del bucal.

Segfin Seldin sefiala dos métodos:

a) En ausencia de procesos inflamatorios a nivel del mo
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lar a extraer, realizacién de una infiltracién submu-
cosa, en el fondo del surco vestibular, frente a la -
rafz distal, con 0.5 ml. de solucién.

b) En presencia de un proceso inflamatorio, puncién so-=
bre el carrillo, 1 cm por detris y debajo del conduc-
to de Stenon y deslizamiento de la aguja en busca del
borde anterior de la mandibula; inyeccién de 1 ml. de
selucién.

Ademfis una técnica recomendada por Finochietto, que produce -
analgesia a la vez que los nervios dentario, bucal, meseteri~
no y fiingual. Se punza la mucosa a nivel de la 1lfnea oblicua
externa, a 1 cm. sobre el plano oclusal, se inyecta 0.75 cc.



NERVIO MAXILAR SUPERIOR

PALATINO POSTERIOR



CAPITULO VII

TECNICA QUIRURGICA
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TIEMPOS OPERATORIOS

En el terreno de la cirugfa bucal debemos considerar por re--
gla general los siguientes tiempos: ’

1. Imsicién y Desprendimiento del Colgajo
2. Ostectomia u Osteotomfia

3. Operacién propiamente dicha

4. Tratamiénto de la cavidad fsea

5, Sutura,

INSICION Y DESPRENDIMIENTO DE COLGAJO

Esta es una maniobra mediante la cual se abren los tejidos, -
para llegar a planos mis profundos y realizar asi el objeto -
de la intervencibn. En la cavidad oral tiene el mismo £in; -
abrir el tejido gingival por medios mecfnicos corrientes como
son el bistur{ y las tijeras. Realizada la insicién se colo-
ca entre los labios de 1a herida, o entre la fibromucosa y -~
las piezas dentarias, una legra, espftula y periost§tomo. Apo
yéndose contra el hueso y con suaves movimientos de laterali-
dad y girando la esp&tula se desprende el colgajo de su inser
cibén en el hueso.

OSTECTOMIA Y OSTEOTOMIA

Osteotomia - Es l1a parte de la operncién, que consistg en - =
abrir hueso; Ostectomfa es5 la extraccifn del hueso que cubre-
el objeto de la-operacién.

La fresa es el instrumento principal para practicar la ostec-
tomia y en segundo serfa el escoplo, de acuerde a la técnica-
a seguir y al operador.
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Es de suma importancia el estudio de las porciones coronaria-
y radicular, para plancar con los dates vadiogr&ficos, el mé-
tode que convenga para que la cirugia cumpia con los postula-
dos de:

1. Menor Traumatismo
2, lLa via de menor resistencia
3. E1 control de la fuerza a realizarse

El principio fundamental, es el de traumatizar 1o menos posi-
ble, rcalizando la cantidad de reseccién 6sea necesaria como-
para que el diente retenido pueda abandonar su lecho bseo, -
" sin dafio para el hueso, ni para los dientes vecinos, scbre to
dos los prximos a los fpices dentarios, evitando asi lesio--
nes sobre el paquete nutrica.

Cuando las condiciones sean favorables o asdi lo exijan, pue--
den aplicarse las indicaciones dadas para la odontoseccifin.

De acuerdo con varios autores no es posible para las distin--
tas variedades de dientes retenidos, en este caso de Terceros
Molares, dar normas fijas para cada una de ellas, siendo de -
suma importancia el criterio y la experiencio del operador.
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EXTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO

POSICION VERTICAL

Puede usarse 1la incisibén de dos ramas, que llamaremos bucal -
Yy anteroposterior. La rama anteroposterior se traza préxima-
a la cara palatina del diente; paralelamente a la arcada y en
una longitud de un centimetro. la incisién bucal parte del -
extremo anterior de la primera incisifn y se dirige hacia - -
afuera, rodeas la tuberosidad del maxilar y asciende hasta las
proximidades del surco vestibular donde termina. La incisién
debe llegar en profundidad hasta el hueso o corona del molar-
¥y en sentido anterior hasta el cuello del segundo molar.

OSTECTOMIA, E1 hueso que recubre la cara triturante se elimi
na con escoplos rectos o de pregerencia con una fresa redonda
circunscribiendo los limites de 1la corona. En algunos casos-
se puede eliminar con solo una cucharilla para hueso o con el
mismo elevador.

ES menester en todos los tipos de terceros molares superiores
ver, por la menos, la cara bucal y mesial del retenido. En -
la cara mesial, sera la superficie sobre la cual se aplicarh-
el elevador para extraerlo.

TECNICA. Se penetra la punta de un elevador recto en el espa
cio existente, entre la cara mesial del tercer molar y 1a ca-
Ta distal del segundo molar. En esta primera parte de su mo-
vimiento para llegar a su punto de aplicacibn, el elevador --
consigue luxar el molar,

En general, el punto de apoyo Gtil es 1a cara distal del se--
gundo molar, o el tabique bseoc en caso de existir. El molar-
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Realizando perforaciones vecinas entre si, sobre la tabla --
bdsea para después unirlos con otro tipo de fresa o levantando
con un escoplo el hueso limitado por las perforaciones. La -
fresa debe actuar siempre bajo un chorro de agua esterclizada
- 0 solucibn salina para evitar recalentamientos del hueso que-
podria acarrear lesiones y seccuestros, Después con unas pin-
zas gubia se introducen sus bocados en el hueco dejado, para-
eliminar todo el hueso que fuera menester,

OPERACION PROPIAMENTE DICHA

"Con la ejecucibn del tiempo objeto de la operacibén que en es-

te casc es la extraccién del tercer molar retenido, se debe -
cumplir la finalidad misma de la intervencién quirfirgica y de
ningln modo puede realizarse salteando los tiempos operato- -
Tios que la preceden ni queda debidamente asegurada, si no es
seguida del tratamiento de la cavidad 6sea y en su caso de --
las suturas neceSarias.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA

La cirugia del tercer molar retenido requiere un tratamiento-
especial de 1la cavidad 6sea, bien porque el hueso estd afects
do o bien porque 1la indole de la operacibén as{ lo exige, o pa
ra evitar hemorragias o dolores posoperatorios.

SUTURA

En una maniobra que tiene por finalidad reunir los tejidos sg
parados por la insicién y es indispensable en nuestra ciru- -
gia. El tipo de sutura que se utilice en la operaciénm queda-
a criterio del operador.
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debe ser dirigido hacia abajo, hacia afuera y atr&s. Por lo-
tanto debe desplazarse el mango del elevador hacia arriba, -«
adentro y adelante.

Si'la fuerza aplicada no logra extraerlo, puede ser-tomado --
con unas pinzas para su extraccién.

SUTURA. Extraido el molar, revisar los bordes 6seos, el tabi
que externc ¥ posterior, se retira el saco pericoronario, se-
aplica el colgajo en su lugar y se practican uno o dos puntos.
de sutura,

POSICION MESIOANGULAR

En este tipo de retenciﬁn puede presentarse algunas trabas co
mo: la cantidad de hueso distal y el contacto con el segundo-
molar.

Por 1o tanto el problema reside en la ostectomia distal y tri
turante y en la preparacién de la via de acceso para el eleva
dor.

Esta via de acceso necesita una mayor ostectomia en el ladoc me
sial que en la retencibn vertical, porque el punto de apoyo -
del elevador debe ser mfs alto. Para lograr este fin hay que
eliminar parte de la tabla §sea vestibular que cubre la cara-
bucal del molar retenido.

Su iniciacibén es igual para el tipo anterior, asi como la os-
tectomia, requiriendo sflo una mayor excisibén de hueso.en dis

tal para descubrir el diente hasta el nivel de su cuello.

TECNICA, Se introduce profundamente el elevador, hasta lle--
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gar aplicarlo sobre la cara mesial del molar y debe ser diri-
gido primero hacia distal, para vencer el contacto mesial y -
luego hacer movimientos hacia abajo y afuera.

En molares con raices abiertas, hipercementosis o raices dis-
laceradas el movimiento debe ser lento y sin esfuerzos para -
evitar fracturas intempestivas,

SUTURA. Después ‘de revisar la cavidad y habiendo extraido el
saco pericoronario, se procede a colocar los puntos de sutura
convenientes,

POSICION DISTOANGULAR,

INCISION., La rama antercposterior de la incisibdn debe diri--
girse més distalmente que en los casos anteriores para evitar
desgarres de 1la encia, en el desprendimiento del colgajo.

OSTECTOMIA. Generalmente no hay hueso sobre 1a cara trituran
te, ni hacia distal., Solo es menester preparar la via de ac-
ceso en el lado mesial.

TECNICA. Se coloca un elevador recto tipo Clev-dent sobre ls
cara mesial del tercer molar y éste se dirige hacia abajo y -
hacia atrés. En este tipo de retenciones hay que tener espe-
cial cuidado con la tuberosidad y la apbfisis pterigoides, ya
que movimientos bruscos podrén fracturarlas.

Las distintas y variadas posiciones se puede ocupar el tercer
molar en posiciones anormales, no permiten fijar una regla --
para su extraccifn, Como maniobra previa sera menester rea--
lizar radiografins intraorales y una extraoral de perfil., La
técnica estard dada por la disposicibén que presente el molar-
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en el hueso, con el seno maxilar y su relacién con los mola--
res vecinos. En algunos casos especiales y que son los menos
frecuentes, sc¢ indican la extraccibn del segundo molar y aun-
del primero.

EXTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO

CLASE I. POSICION A,

" INCISION, En caso de que haya tejido gingival cubriendo par-
te de la cara oclusal del molar, se hara una pequefia incisién
algunos milimetros por detrfs del dngulo distooclusal de su -
corona, y se detiene a nivel de 1la- lengueta entre el segundo-
y el primer molar, luego de festonear la mitad bucal de la ca
ra oclusal y_bucal del tercero y distal del segundo.

OSTECTOMIA. Regida siempre por la cantidad de hueso que pro-
tege al molar retenido, en este tipo no hay hueso y si lo hay
es escaso Yy distalmente, Entonces se hara la ostectomia de -
acuerdo a la conformacién de las-raices para poder desplazar-
al molar en sentido distal.

TECNICA. Se coloca un-elevador recto en el espacio interden-
tario, sobre la cara mesial del tercer molar y se gira el man
go del instrumento en el sentido de las agujas del reloj (la-
do derecho), Con esto se desarrolla asi la fuerza suficiente
para desplazar el molar hacia arriba y distalmente, o simple-
mente luxarlo y tomarlo con unos forceps y extraerlo normal--
mente,

Las distintas disposiciones, hipercementosis y desviaciones -
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EXTRACCION DE UN TERCER MOTAR RETENIDO EN POSICION MESIOANGULAR
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radiculares exigirén, introducir modificaciones en 1la técnica
descrita y obligaran a seccionar el molar y extraerlo por se-

parado.

Se limpia la cavidad, retirando el saco pericoronario y se su
tura con los puntos que sean convenientes para el operador.

CLASE I. POSICION B.

INCISION. Con respecto al tipo anterior, 1la incisiﬁn es més-
prelongada, generalmente se necesita un amplie colgajo que -~
1legue hasta el primer milar.

OSTECTOGMIA. Se hara con una fresa de bola No. 8, Iiberando -
1a cara oclusal {mesial y distal). Debe obtenerse un amplio-

acceso sobre 1a cara mesial permitiendo aplicar el elevador.

TECNICA, El elevador recto serh aplicado sobre la cara en el
mesial, una vez accesible, se hara con la técnica dada para -
el tipo de retencifn anterior esto e5 con el elevador se ha--
ran los movimientos hacia distal, arriba y afuera, se podré -~
completar la extraccién del vetenido con un elsvador de Win--

ter (Bandera).

Se revisa la cavidad y procedemos a suturar,

CLASE I. POSICION C. MESIOANGULAR

INCISION. Se requiere de una incisiﬁn amplia que permita la-
preparaciébm de un colgajo Gtil, Se inicia sobre la mucosa -
distal y se termina scbre el segundo y primer molar.
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OSTECTOMIA. Sec elima el hueso con una fresa redonda No, 8 @-
con un escoplo recto, de acuerdo a los l{mites y extencibn, -
indicados por 1la radiografia.

TECNICA. En este tipo de retencién 1a odontosecci@n es pri--
mordial siguiendo el eje longitudinal, con una fresa de fisu-
ra No. 8 apoyfindola sobre la cara bucal ydesplazéndola hacia-
lingual, bajo chorro de suero fisiolégico para evitar el recé
lentamiento del molar y el hueso, se verifica el corte intro-
duciendo un elevador recto separando 1os dos fragmentos., Se-
realiza la extraccibn del fragmento distal siguiendo las nor-
mas que para un molar completo, con un elevador Winter (bande
ra), empleando la cortical vestibular como punto de apoyo, --
desplazando la raiz hacia distal, arriba y afuera. E1 frag--
mento mesial se desplaza con el mismo elevador utilizando el-
espacio creado por la rafz distal hacia adelante y arriba.

Se hace el curetaje indicado para 1la eliminacién del saco pe-
ricoronario, se devuelve el colgajo ¥y colocamos la sutura.

CLASE I1I, POSICION A. VERTICAL

INCISION. La incisibn se hara de acuerdo a los principios an
teriores, con la diferencia de ampliarla en direccién apical-
a partir de la cara mesial del segundo molar en forma diago--
nal, aproximadamente 1 cm.

OSTECTOMIA, Con una fresa de bola No, 8 o un escoplo rectd,-
ampliaremos el campo de trabajo limitado en vestibular y dis-
tal a partir del tercie cervical hasta la bifurcacién, bajo -
una irrigacién correcta evitando que se caliente el hueso. -
Después con una fresa completaremos la ostectomia,



EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR INFERTOR -RETENIDO
CLASE I. POSICION MESIOANGULAR



95

TECNICA. Con un elevador recto bien aplicado en el &ngulo -
mesiovestibular; el diente es luxado suavemente hacia distal.
Esto rompe la unifn pericementaria de las raices hasta que el
diente se luxa siguiendo el arco que forman las raices. Prac
ticamente no hay componente vertical en la fuerza aplicada, -
Y no se hacen mediante esta maniobra intentos para extraer al
molar. Asi las adherencias pericementarias estin ahora sepa-
radas y el diente es poco elevade de su alveolo. Después con
la 1inea oblicua externa como punto de apoyo se coloca un ele
vador de Winter (bandera) es la bifurcacién y se aplica una -
fuerza distovertical. E1 diente se moveri libremente de su -
alveolo, si no hay impedimento distal.

Sin embargo puede ser extrafido siguiendo 1la técnicn por odon-
toseccibn, sacando primero el fragmento mesial y después el -
fragmento distal aprovechando el espacio mesial y-asi no ten-
dremos que ampliar la ostectomia sobre el borde anterior de -
la rama ascendente.

SUTURA. Dcspués del tratamiento de la cavidad, eliminando el
saco pericoronario se devuelve al colgajo y con dos o tres --
puntos de sutura seran suficientes.

CLASE II, POSICION B.

INCISION., Se hara sobre el borde anterioingerior de la rama-
ascendente hacia la cara distal del segundo molar y de ahi se
dirige diagonalmente hacia abajo. Se levanta el colgajo. Se
levanta con el periostotomo de modo que quede expuesto el hue
so y parte de la cara oclusal del tercer molar.

OSTECTOMIA, Esto se rige como ya se menciono por la cantidad
de hueso que recubre al molar y la posicién del mismo. En es
te tipo de retencién se hara ampliando toda la zona que con--



TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO CLASE I. POSICION B
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cierne a la corona imaginando sus limites, con una fresa de -
bola primero circunscribiendo la zoﬁa, para después con una -
fresa de fisura o un escoplo, quitarla y dejar libre y expues
ta toda la corona. Esto se hara por vestibular.

TECNICA. En seguida se procede hacer la odontoseccibn de la-
corona en sentido a su eje mayor y a su eje menor; esto es --
primero a nivel cervical del molar y después sobre la cara --
oclusal con un escople o utilizando una fresa de fisura, De-
este modo quedarf fraccionada y desplazamos 1a corona en dos-
porciones dejando solamente las rafces,

En caso de no quedar visible la bifurcacifn del molar se pro-
cederé a febricarle una especie de retencifn con una fresa de
fisura de manera que se forme su orificio en forma de nicho -
para poder colocar el elevador. Una vez lista la retencibn -
se aplica un elevador de Winter y se hace movimientos hacia -
arriba y afuera, quedando fuera las raices,

Se extrae Con una$ pinzas el saco pericoronario se devuelve -
el colgajo y se ponen tres puntos desutura.

CLASE II POSICION C. DISTOANGULAR

INCISION. E1 tipo de incisibn que requiere esta clasifica- -
cibn deberf ser mis amplia hacia el borde antercinferior de -
la rama ascendente de la mandfibula y se dirigir§ diagonalmen-
te hacua abajo. De este modo quedari expuesta gran parte de-
hueso vestibular que nos fac;lita una mejor ostectomia y mis-
comp leta.

OSTECTOMIA.® Se har§ sigulerido las normas -anteriores limitan-
do una circunferencia por la cara externa de la maﬁdibula con
la fresa de bola o escoplo y se termina con una fresa de fisu
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ra, retirando la porcién de hueso con el mismo escoplo o un -
elevador.

TECNICA. Se lleva a cabo por odontoseccibn, seccionando la -
corona de acuerdo a su eje longitudinal por medio de una fre-
sa de fisura No. 8, empezando de vestibular a lingual acompa-
flada de una irrigacidn eficaz o con un'escoplo de un golpe --
certero sobre la cara oclusal del tercer molar. Inmediatamen
te despufs, se hara una retencién diagonal a nivel del cuello
cervical por vestibular, una en cada fragmento seccionado pa-
ra poder aplicar el elevador de bandera (Winter), sobre el --
orificio fabricado con el fin de tener un punto de apoyo més-
‘preciso. Con el elevador aplicado haran movimientos hacia --
arriba y afuera, sacando primero el fragmento distal y des=- -
pués al fragmento mesial.

Se procede el raspado del hueso o desalojar el saco pericoro-
nario, se posiciona el colgajo y coleocamos los puntos de sutu
tura que sean necesarios.

CLASE III. POSICION A, DISTOANGULAR

Para este tipo de clasificacién existen dos problemas quirfir-
gicos agregados a los factores comunes de toda retencién: el-
hueso distal, solida muralla que impide el normal desplaza- -
miento hacia el lado distal del molar retenido cuando le es -
aplicada una fuerza sobre su cara mesial, y en parte la rama-
ascendente. Sin embargo el escollo puede ser vencido suprimi
do en cantidad suficiente el hueso distal o restande volumen-
a la porcibén coronaria del molar retenido, para que se pueda-
realizar el movimiento eliminatorio.

INCISION. E1 trazado de 1a incisibn sigue parecidos contor--
nos a los indicados para los de la retenci§n vertical, diago-
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EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR CLASE II.
POSICINN A VERTICAL.
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nalmente desde el borde anteroinferior de la rama ascendente-
de la mandibula hasta el primer molar diagonalmente también.

OSTECTOMIA, En estas retenciones la cara oclusal del tercer-
molar es cubierto en variables porciones por la rama ascenden
te de la mandibula y el hueso oclusal; asi que estas regiones
bseas deben ser cuidadosamente resecadas. E1 hueso mesial de
ja libres variables porciones de la cara hombnima; es sin em-
bargo una sélida meseta cuya dimensidn anteroposterior esta -
en relacién con el grado de desviacién del retenido: como pun
to de aplicaciln de 1a fuerza, no es de gran valor,

Deseo insistir en le importancia de resecar el hueso distal -
para permitir el desplazamiento del molar retenido, que al -~
ser dirigido hacia el lado distal se aloja en el hueso compli

cando su extraccién.

TECNICA. Haciendo la ostectomia indicada se procede hacer -
la odontoseccibén a nivel del cuello de la corona con una fre-
sa de fisura bajo un chorro de solucidn salina para evitar --
que se caliente, después retirar la corona, Se secciona tam-
bién las rafces y se extraen con un elevador de aplicacién bu
cal o Winter haciendo los movimientos indicados.

En esta técnica la pérdida de hueso es un poco mis que las re
tenciones anteriores pero se puede modificar de acuerdo con -
el caso y la decisibn del operador.

CLASE III POSICION B. HORIZONTAL

En este tipo de retencién, la cara distal del retenido se en-
cuentra por debajo del plane oclusal de los molares vecinos.
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INCISION. Se siguen las normas y reglas.que para la clase III
posicibn A ya que debe permitir un amplio colgajo que descu--
bra el hueso distal y hueso vestibular.

- OSTECTOMIA, Esta exige una amplia ostectomia para abordar la
cara mesial y eliminar las distintas regiomes 6seas que prote
gen al molar. Sin embargo quedari sujeta a lo que indique --
la radiograffa y a la inspeccibn clinica. Igual que las - -
otras técnicas se realiza con una fresa vedonda y una de fisy
Ta 0 con un escoplo.

TECNICA. En contados casos puede emplearse 1la técnica de - -
‘aplicacibn de elevadores, sin recurrir a la divisién del dien
te segfin el eje menor o el mayor.

Entonces se practicari la odontoseccién con una fresa de fisu
Ta 0 un escoplo eliminando la corona del diente retenido por-
ves tibular,

Con un elevador aplicado sobre la bifurcacién de las rajces y
entonces se proyecta hacia el espacio dejado por la corona pa
ra después extraerla.

Se procede a limpiar la cavidad y se sutura el colgajo con --
los puntos que sean necesarios.

CLASE III POSICION C. PARANORMAL.

INCISION. Trazado, de acuerdo con la posicién del molar, per
sigue como en todos los casos la obtencién de un amplic colga
jo que facilite las maniobras operatorias. Entonces se ini--
cia en las vecindades de donde se ha ubicado radiogréficamen
te el épice dentario y se extiende hasta el espacio situado -
entre el primer molar y el segundo premolar.
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OSTECTOMIA. Debe atender en su ektenci§n y alcance a la posi
cibn del molar y procurar descubrir las caras dentarias Gri--
les para realizar la odontoseccibn y-aplicacibn de los eleva-
dores.

TECNICA. Se cumple bajo la odontoseccién sistem@cica del mo-
lar que obtendrf tantas partes como se precisen para facili--
tar la extraccién. La parte central resultante de la seccién
es facilmente extraida con un elevador Clev-dent aplicado en-
tre el huesco bucal y la cara bucal radicular. La corona se -
elimina con un elevador aplicado alternativamente sobre sus -
caras mesial y oclusal hacia el espacio obtenido por la elimi
nacibén del segmento central. El segmento radicular se reali-
za un orificio en su cara accesible para apoyar el elevador, -
desplazhindola hacia abajo y adelante, para su extraccién,

Se elimina el saco pericorconario para evitar reincidencias in
fecciosas, se devuelve el colgajo y se sutura.



CAPITULO Vit

POSOPERATORIO
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Es muy importante para los pacientes en cirugia bucal la asis
tencia posoperatoria. A diferencia de heridas de piel, las -
heridas intrabucales no pueden mantenerse secas, y el hecho -
de que el paciente tiene que comer; dificultad mhs afin mante-
ner la herida limpia, Afortunadamente, el aporte sangujneo -
de los tejidos bucales es una gran ayuda en proceso de cura--
cibn, .sunque para otros sitios seria faverable, con la condi
cién de que no se descuide la asistencia posoperatoria. Ade-
més de la atencibn de la herida, el odontélogo debe conside--
rar al paciente en su totalidad su bienestar,

APOSITOS DE GASA

Al terminar la operacién deben colocarse apésitos de gasa hi-
medos para ocluir el alveolo abierto y ejercer presibn sobre
las membranas mucosas que han sido reflejadas, Esto evita la
acumulacién de sangre bajo el colgajo y limita la sangre al -
alveolo mientras se efectfia el proceso de coagulacién. Un he
matoma bajo un colgajo retarda la curacibn y proporciona un -
sitio favorable a la infeccibn; puede licuarse y desgargarse,
Tesorberse u organizarse y posiblemente calcificarse produ- -
ciendo una protuberancia molesta.

El paciente, debe dejar los apbsitos en su sitio durante 30 a
45 minutos después de abandonar el consultorio. Si el escu--
Trimiento continﬁa después de quitar los apbsitos, deben colo
Carse nuevos ap@sitos himedos durante otros 30 a 45 minutos.
Esto puede repetirse cuatro veces, pero si el sangrado alm --
continﬁa, debe consultarse al 6dontélogo. Debe informarsele-
al paciente, antes de despedirlo, que muchas heridas intrabu-
cales, en forma semejante a los cortes en los nudillos, pue--
den abrirse debido al movimiento de los tejidos y presentar -
escurrimientos perifdicamente, pero que este escurrimiento no
es grave.
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COMPRESAS CALIENTES Y FRIAS

Se le indica al paciente que coloque hielo envuelto en tela -
o cpmpresas frias sobre la cara durante las ocho horas si- =-
guientes a la operacién. E1 hielo debe aplicarse a la cara -
por fuera de la zona operada durante 20 minutos ¥ quitarselo-
durante otros 10 minutos, en forma alternada. A veces si se-
ha extraido un molar con un abceso agudo, el odontdlogo puede
prescribir la aplicacién continGa de compresas hfmedas calien
tes a la cara, segln sea necesario. El1 frfo es para reducir-
al minimo la inflamacién y ¢l calor para que aumente la circu
lacién. Cualesquiera de ellos puede proporcionar bienestar -

" a1 paciente y con toda seguridad le sirve de terapéutica ocu-
pacional.

HIGIENE BUCAL

El paciente no debe escupir ni enjuagarse la boca durante las
primeras 12 horas después de 1a operacibén. Esto es dificil -
de cumplir pero la admonicifn evitari que cl paciente escupa-
Yy se enjuague en forma excesiva. La lengua y los dientes que
quedan, no afectados por la operacidén, deben cepillarse a la-
hora de acostarse.

Se recomienda el cepillo de cerdas recortadas en forma plana-
Butler nfim. 411 o algln otro cepillo semejante de cerdas sua-
ves y pulidas. Esto limpia 1la boca de sangre y proporciona -
una sancibn de fresca limpieza que hari que el paciente se --
sienta més comodo.

El cepillo suave no lesiona los tejidos y asi puede el pacien
te hacer una limpieza a fondo. Al dia siguiente puede el pa-
ciente empezar a enjuagarse la boca, empleando cualquier en--
juague que &1 mismo escoja, o la cuarta parte de una cuhara -
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para té de sal en aproximadamente 180 ml. de agua caliente!
El enjuague no debe ser vigoroso.

DIETA

El paciente debe recibir instrucciones explicitas acerca de -
mantener una ingestién adecuada de alimentos y liquidos. Ali
mentos para bebé, gelatinas, flanes, natillas, polvos para --
preparar bebidas que contengan suplementos alimenticios, pre-
paraciones de dieta liquida, polvos que se mezclen con leche-
Y sopas son elementos que pueden sugerirse al paciente. Las-
bebidas carbonadas {no las de tipo bajo en calorias) son re--
frescantes, las toleran estdmagos irritados y tienen-valor ca
1érico cuando la ingestibn del paciente estaria de otra mane-
ra limitada., A veces, una pequefla cantidad de sangre ingeri-
da, produce nfuseas y vfmito. Algunos sorbos de bebida carbo
nada son {itiles para soslavar estos episodios. La nfusea pro
duce salivacibn profusa y hace escupi}, 1o cual estimula el -
sangrado, Esto puede volverse un circulo vicioso y debe su--
primirse pronto.

Obviamente la extencibén del &rea quir(irgica afectara la capa-
cidad del paciente para comer tanto como su tolerancia a 1la -
operacidn. La tolerancia es variable y 1la afectan edad, sexo,
educacibén, experiencia previa y muchos otros factores. Puede
sugerirsele al paciente que varias comidas pequefias son mas -
agradables al paladar que unas pocas m§s grandes. La inges--
tién de bebidas alcoholicas no se recomiendan. El alcohol es
un vasodilatador, de modo que aunque su valor calbrico sea al
to y a pesar de que es liquido y tranquiliza, es un Substitu-
to deficiente de los alimentos mencionados anteriormente. El
paciente puede volver a su dieta normal tan rapidamente como-
le sea posible. Los adultos son gencralmente precavidos en -
su paso de 1lfquidos y alimentos blandos a dieta normal, E1 -
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factor importante que debe tenerle en mente y recalcarsele -~
al paciente es que dcbe mantener la ingestifn adecuada de 1{-
quides y alimentos de acuerdo con su edad, peso, estatura y -
actividad.

MEDICACION

Todo paciente debe recibir una receta para analgésico o narch
tico., E1 dolor no es5 del todo previsible -e incluso procedi-
mientos simples y rfipidos pueden ser extremadamente dolorosos
El paciente puede emplear primero su compucsto de aspirina --

" acostumbrado, pero puede tener necesidad tnmbién de un medica
mento mbs fuerte y apreciar tenerlo al alcance. La receta de
be ser para una cantidad de droga que baste para 48 horas. -
El dolor que persiste mfs alla de este tiempo yhace necesario
un medicamento m&s fuerte justifica la valoracién por parte -
del dentista, Antes de escribir 1a receta, el dentista debe-
volver a revisar el expediente del paciente respecto a hiper-
sensibilidad a las drogas. Si 1la receta resulta inadecuada,-
el odontblogo debe telefonear una nueva al farmacéutico del -
paciente.

Los antibifticos pueden recetarse como medicacién sistemética
en el periodo posoperatorio de algunos procedimientos quirfr-
gicos bucales y en pacientes en los cuales sea aconsejable 1la
profilaxia. ‘Por su puesto, si hay infeccién presente, su --
uso puede ser necesario.

Muchas preparaciones enzimfticas, como hialuronidasa, estrep-
tocinasa y enzimas proteoliticas vegetales, han sido recomen-
dadas como (tiles para prevenir o reducir ademfs y acelerar -
la resorcién de hematomas.
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SUERO

El paciente debe dormir sobre des almohadas cubiertas con una
toalls o alguna otra. cosa de altura equivalente que le man--
tenga la cabeza elevada en un &ngulo de aproximadamente 30 --
grados. La herida puede producir un pequefio exudddd: durante-
la noche y debido a que las heridas intrabucales estimulan 1la
salivacién con frecuencia, puede haber escurrimiento de sali-
va tefiida de sangre durante la noche. Con la cabeza elevada-
pueden deglutirse las secresiomnes. Esto ayuda a reducir la -
pérdida de 1fquidos, ya que es posible perder hasta 500 ml de
liquido por escurrimiento durante la noche.

ACTIVIDAD FISICA

Los pacientes creen que los efectos debilitantes de la ciru--
gia bucal son minimos y reciben estimulo en ello gracias a 1a
tendencia correspondiente de muchos odont6logos al considerar
los procedimientos quirfirgicos con ligereza quizfi como medio-
para tranquilizar al paciente y llevar adelante el procedi- -
miento. No hay duda de que el paciente se recupera y regresa
mis rélpidamente a sus niveles de actividad normal si se les -
aconseja que descanse durante uno o més dias después de la --
operacifn, segfin la extencibn de la cirugia. Debe advertirse
le de antemano cuanto tiempo necesitarf para descansar y recu
perarse.

INFLAMACION Y TRISMO

El grado de incapacidad posoperatoria es variable y a veces -
inesperado. Inflamacién y trismo durante las primeras 48 ho-
ras después de la operacibn suelen atribuirse al traumatismo-
asociado con la cirugia. Retractores y separadores bucales -
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empleados durante la operacién pueden causar excoriaciones -
de las comisuras bucales y a veces se producen ulceraciones de
la mucosa por instrumentos o compresas. EIl paciente puede no
tar que su temperatura corporal se eleva a 37,8°C, Esto es -
habitual después de cirugia y puede reflejar también un cier-
to grado de deshidratacién. Estas observaciones pueden dar -
por resultado una llamada telefébnica al odont6logo.

La persistencia de cualquiera de los estados arriba mensiona-
dos sin mejoria, justifica una visita para valorar la situa--
cidn, Si los signos y sintomas empeoran a las 48 horas, debe
‘considerarse la posibilidad de una infeccién. E1 aumento de-
la temperatura y la inflamacifn que estira el tejido y es muy
suave a la palpacién son prucba de infeccién, y debe pensarse
en administrar tratamiento antibiético.

CITAS

El paciente debe entender claramente su asistencia posoperatp
ria. Si se han colocado suturas o apfsitos, deben establecer
se fecha y hora definidas para su préxima visita, con el fin-
de retirarlos. Si el odontélogo desea valerar el proceso de-
curacién o alguna otra respuesta, debe establecer también un-
tiempo definidio para volver a ver al paciente. Si hay duda-
acerca de que el paciente cumpla una cita posoperatoria, la -
presencia de suturas ain cuando no sean necesarias, proporcio
naré un incentivo para que lo haga.

Cuando en paciente l1llama, porque cree que eS necesaria una --
consulta antes de su cita, el problema puede resolverse con -
frecuencia por teléfono. E1 odont6logs que opera debe estar-
a la disposicién del paciente 24 horas al dia y siete dias a-
la semana.
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Siempre que el odontélogoe no puede ver a los pacientes, debe-
hacerlos arreglos necesarios para que un colega se haga cargo
de sus llamadas. Esto significa que el paciente debe Saber -
quién es el substituto y tener su nimero de teléfono, Si no-
puede proporcionarse este requisito para 1a buena atencibén --
posoperatoria, el paciente debe ser enviado a un odontflogo -
que haga la opecifn y que esté constantemente a la disposi- -
cibén, para cualquier atencién de urgencia. : ’



CAPITULDO X

COMPLICACIONES
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Las complicaciones originadas en el desarrollo de la interven
cibn quir@irgica y después de alla son mfiltiples y de distinta
categorfa. Por lo tanto es de suma importancia que el odont$
logo no los pase desapercibidos y elija una adecuada solucién.

DEBIDO A LOS INSTRUMENTOS

No quedan exentas las pinzas o los elevadores asi como fresas
y de mfs tipos de instrumentos que se fracturen en el acto --
quirlirgico y esto se debe principalmente a tres causas:

a) Por mala calidad
b) Por ser una homa demasiada delgada
c) Por ser manejados incorrectamente

En ocasiones trozos de tamafio variable, de pinzas, elevadores
cucharillas o fresas que se fracturan en el acto operatorio,-
quedan atrapados en el interior del hueso, como cuerpos extra
fios originando toda la gama de transtornos subsecuentes, Pa-
ra extraerlos, se impone una nueva intervencién, si no es rea
lizada en el acto mismo.

SOBRE DIENTES VECINOS

La fuerza ejercida sobre las pinzas o elevadores puede ser di

rigida hacia los dientes vecinos, provocando su fractura de -

su corona (debilitada por obturaciones o caries), puede cau-

sar el desalojamiento de obturaciones o prbtesis vecinas, y -

finalmente llegar a luxar algGn diente cercano. E1 diente
csz

luxado puede ser reimplartade en su alvéolo, fijandolo por --
los procedimientos usuales,
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SOBRE EL MAXILAR

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o de otras por
ciones de hucso, reside en la fuerza que la pirémide radicu--
lar ejerce al pretender abandonar el alvéolo, por un espacio-
menos que el mayor difimetro de la raiz. En otras ocasiones -
la fuerza aplicada sobre la tabla extérna es mayor que su 1i-
mite de elasticidad. El hueso se rompe, siguiendo lineas va-
riadas; en general es la tabla externa, un trozo de la cual -
se extrae con cl diente.

En 1a fractura del borde alveolar no tiene mayor importancias
"sin embargo el trozo de hueso se elimina con el &rgano denta-
rio o queda relegado en el alvéolo. En el primer caso no hay
una conducta especial a seguir; en el segundo debe eliminarse
el trozo fracturado, de 1lo contrario, el secuestro origina --
los siguientes procesos inflamatorios: osteftis, abscesos, --
que no terminan hasta la extirpacién del hueso.

Fractura de la tuberosidad - Esto ocurre principalmente aqui-
en la extraccibén del tercer molar superior retenido, por el -
uso inadecuado de los elcvadores, aplicados con fuerza excesi
va, 1la tuberosidad del maxilar o parte de ella pucde despren-
derse acompafiado del molar; en tales circunstancias puede - -
abrirse el seng maxilar, dejando una comunicacién bucosinusal
cuya obturncién requiere un tratamiento adecuado,

Lesibn del seno maxilar - Esta adquiere dos formas para la -~
perforucif)n del piso del sefio: accidental o instrumental.

En el primer caso, y por razomes anﬂtémicas de vecindad del -
molar con el piso, al efectuarse la extraccidn queda instala-
da la comunicacién, Immediatamente se advierte la comunica--
cibn porque el agua del enguagatorio pasa al seno y sale por-
la natirz.
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En otros casos los instrumentos como cucharillas y elevadores
pueden perforar el piso sinusal, desgarrindose Ia mucosa an--
tral y estableciéndose la comunicacién.

En la mayoria de los casos es por razones anatbmicas o por --
instrumentos, el cofgulo se encarga de obturar la comunica=- -
cibn.

Basta en tales casos una torunda de gasa que favorezca la he--
mostasis o un punto de sutura que acerca los bordes de la he-
rida y establece una mejor condicién para la contencibn del -
cofigula.

Por otro lado existe la posibilidad de una penetracién radicu
lar en el seno maxilar, al fugarse de su alvéolo empujada por
las maniobras que pretenden extraerla y puede comportarse de-
distintas maneras con relacién al seno maxilar.

La raiz penctra en el antro, desgarrando la mucosa sinusal -
y se aloja en el piso de la cavidad. La rafz se desliza en--
tre 1a mucosa del seno y el piso éseo. La rafiz cae dentro de
una cavidad patolégica por debajo del seno. Para cualquiera-
de los tres casos haremos un examen radiogréfico que nos indi
carf la ubicacibn exacta de la rafz. Sea que la operacién pa
ra extraerla se intente en la misma sesifn, o se realice pos-
teriormente, la vfa de eleccidén para su biisqueda es siempre -
por vestibular, La via es mala y considerada por algunos au-
tores antiquir@irgica, ya que dificlmente se logra extraer por
esta via y hay peligre de dejar una comunicacién con el seno.

Un accidente poco frecuente, pero posible, es la introduccién
total del molar retenido en el seno maxilar, para lo cual se-
debe utilizar una técnica adecuada.



SOBRE LA MANDIBULA

Fractura de la Mandibula - Esta complicacifn no es muy fre- -
cuente pero es posible, y cs a nivel del tercer molar reteni-
" do donde se produce y se debe a la aplicacibn incorrecta y --
fuerza exagersda en ¢l intento de extraer ¢l tercer molar re-
tenido, La disminucidn de 1a resistencia ésca, debida al - -
gran alvéolo del molar actfia como una causa predisponente pa-
re la fractura de la mandfbula, del mismo medo come intervie-
nen debilitando al hueso; una osteomoelitis o un tumor quisti
co (quiste dentigero, paradentario o adamantinoma),

Las afecciones generales y estades fisiolégices que estan 1i-
gados al metabolismo del calcio como la diabetes, enfermeda--
des parasifiliticas (tabes dorsal, paralisis general y ataxia
locomotriz) predisponen a el maxilar y s 1a mandibula as{ co-
mo otros huesos a la fractura; ya que es suficiente un esfuer
zo, a veces ninime, o el esfuerzo del acto operatorio péra .-
producir la fractura del hueso,

Luxacifén de la Mandibula - Esta consiste principalmente en ia
salida del céndilo de la mandibula de su cavidad glenoidea. -
Puede ser unilateral o bilateral. Es una complicacién rara -
durante el acto operatorio del tercer molar retenido que es -
large y fatigante.

La mandibula luxada puede volver a ser ubicada enm su sitio --
por nosotros; se colocan los dedos pulgares de ambas manos so
bre la arcada dentaria de la mandibula, los restantes dedos -
sostienen el maxilar.

Se imprimen fuertemente a este hueso dos movimientos, de cuya
combinacibn se obtiene la restituciém de las normales relacig
nes de la mand{bula; un movimiente hacia abajo y otro hacis -
arriba y atrfs.
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Reducida la luxacién puede continuarse la operacién.

SOBRE PARTESBLANDAS

Desgarres-de la mucosa gingival,.lengua, carrilles, labios -
etc. Es posible pero poco frecuente y se prcecduce al actuar -~
con brusquedad sin wedida y sobre todo sin criterio quirﬁrgi:
co.

Con todo, en ocasiones pueden deslizarse, los instrumentos de
la mano del operador (después de actos laboriosos y fatigan--
tes) ¥y herir la encia o las partes blandas vecinas. Entonces
luego de terminar la operacibn, las partes desgarradas seran-
unidas cuidadosamente por medio de puntos de sutura.

Heridas de los labios, pellizcamientos con las pinzas, lesio-
nes traumfticas de la comisura que se continfian con herpes --
ubicados en esa regibn. Son bastantes frecuentes en el trams
curse de extracciones laboriosas del tercer molar retenido.

Penetracifn del molar - Existen en el intento de la extrac- -
cifén del molar retenido superior o inferior, que responde a -
la a plica’'cién incontrolada de fuerzas, o debilitamiento de-
las paredes o tablas 6seas, pusden ser dirigidas al piso de -
boca, vias digestivas o lugares vecinos en los tejidos blan--

dos.

TE TIPO NERVIQSO

iesién de los troncos nerviosos - Estas lesiones radican en -
los nervios superiores e inferiores. Frecuentemente por in--
tervenciones de los tercaros molares retenidos, que pueden --
ocasionar una complicacién de gravedad variable sobre los - -
troncos nerviosos,



Los mas afectados directanenze tienen lugar sobre el nervio -
palatino anterior y dentario inferior.

EI traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en -
seccibn, aplastamiento o desgarro del nervio, que se traducen
en neutritis, necuralgias o anestesias en zonas diversas

En las extracciones del tercer molar retenido la lesién sobre
el dentario ticne lugar por aplastamiento del conducto, que -
se realiza al girar el molar retenido., E1 &pice, trazande un
arco, se pone en contacto con ¢l conducto y aplasta a éste y-
los elementos que contiene, ocasionando anestesias definiti--
‘vas, prolongadas o pasajeras, segfin la lesidn.

DE TIPO HEMORRAGICO

Este tipo de complicaciones es frecuente y, se presenta en dos
formas: Imnmediata o mediata,

E! primero es el que sigue a la operacién, la falta de angu-
lacidén de la sangre, y la no formacibn del cofigulo, se deben-
a factores generales o a causas locales, Aqui nos interesan-
las causas locales como: granulomas, focos de osteitis, poli
pos gingivales, lesiones gingivales ocasiomnadas por paradento
sis, gingivitis, herida y desgarros de la encfa, esquirlas --
6se0s que permanecen entre los labios de la herida gingival,-
todos estos que obedecen a procesos congestivos en la zona -
de la extraccién. En ocasiones es un grueso tronco 6seo arte
rial el que sangra o la hemorragia se debe a los miltiples -
vasos capilares lesionados por la operacidn.

El tratamiento de esta hemorragia inmediata se realiza supri-
miendo quirfirgicamente el foco congestivo sangrante, Asi co-
un taponamiento y compresién del alvéolo sangrante. E1 tapo-
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namiento se realiza con un trozo de gasa (yodoformada o xero-
formada) la cual puede ser aplicada seca o impregnada de medi
camentos hemostﬁticos tales como el apgua oxigenada, adrenali-
na, sueros, tromboplastina percloruré de hierro,

Si la hemorragia es mediata, ¢ sea que se produce varias ho--
ras después de realizada la operacibn se puede proceder con -
un enjuagatorio con una solucién de agua oxigenada, para lim-
piar primero la cavidad bucal y 1la zona de operacibn, asi po-
dremos ver con claridad el sitioc de mAs afluencia sanguinea:-
se seca el lugar y puede practicarse un taponamiento con medi
camentos como se indicd anteriormente. Pero si no resultase-
entonces se¢ procederf a poner un anestésico local, cuyo efec-
to vasoconstrictor "blanqueara" el campo y se practica una su
tura, sobre los bordes de 1la herida tratando de tomar con - -
ella, el vaso que sangra, E1l cese de la hemorragia es inme--
diate. En caso de persistencia de la hemorragia, a pesar de-
los tratamientos instituides, recurriremos a medicaciones co-
mo la inyeccién de sustancias que aceleran la coagulacibn.

DE TIPO INFECCIOSO

La complicacifén de tipo infeccioso como una de las mhs fre- -
cuentes es la alveolitis; que es la infecciﬁn putrida del al-
véolo dentario despubs de una extraccidn, la mis dolorosa y -
méas engorrosa de la exodoncia.

La sintomatolegia ¢s variada e intensa; pero la que domina el
cuadro es el dolor.

El alvéolo donde se localiza 1a afeccién. se presenta con sus
bordes tumefactos; las paredes bucal y lingual, ligeramente -
rojiza y edematizadas. Todo el alvéolo recubierto de una mag
ma gris verdoso, maloliente., En ocasiones, y es esta caracte



ristica con la que le ha dado el nombre deaivéolo seco, son -
las paredes alveolares sin cofigulo, las que se encuentran cu-
biertas por una capa verdosa o estan desnudas; el hueso alveo
lar en contacto con el medio bucal; el alvéolo lleno de detri
tus, restos alimenticios y pus.

Los ganglios tributarios al alvéolo enfermo se encuentran in-
fartados.

En la produccién de la alveolitis intervienen una cantidad de
factores; pero el principal es el traumatismo operaterio, el-
cual debe actuar junto con otros.

Entre los factores traumiticos hay que mencionar la excesiva-
presién sobre las trabéculas 8seas realizadas por los elevadp
res, las violencias ejercidas sobre las tablas alveolares, la
elevacibén de la temperatura del hueso, debida al uso sin medi
da y sin control de las fresas sin una irrigacién adecuada.
Hay que recordar la frase de Zimmer: "A mayor traums quirfir-
gico, mayor cuidado posoperatorio”,

Entre los demfs factores existen: anestésicos locales, el es-
tado general del paciente y los agentes bacterianos.

Para el tratamiento de la alveolitis se debe hacer cuidadosa-
mente ya que la primera preocupacién del odontélogo deberi --
ser calmar el dolor. Los medicamentos generales antialbgicos
son de pobre valor terapéutico. E1 éxito en la medicacién 1p
cal.

DE TIPO EDEMATOSO.

Hematoma operatorio - que consiste en la difusién de la sangre
siguiendo a su paso los tejidos vecinos del lugar donde se ha-

practicado la operacibn.
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Se caracteriza por el aumento de volumen & nivel del sitio -
operado y un cambio de color de la piel vecina. Su tratamien
to consiste en colocar una bolsa de¢ hielo para disminuir el -
dolor y la tensién, sulfamidoterapia y antibiéticos; pero si-
el hematoma 1llega a abscedarse seri menester abrir quirfirgica
mente el foco con el bistur$ o separando los labios de la he-
rida operatoria, por la cual saldr& el pus; un trozo de gasa-
yodoformada mantendri expedita la via de drenaje.
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CONCLUSIONES

Las técnicas que menciono en este trabajo fueron extrafdas en
base a las experiencias de diferentes autores y muestran ¢n -
forma clara el tratamiento de los terceros molares retenidos.
Sin embarge no pueden funcionar como una regla general para -
" todos y cada uno de los casos que se exijan.

ta cirugia del tercer molar retenido exige al odontblogo te--
ner los suficientes conocimientos para poder realizar con &xi
to una intervencibn, ya que seri su responsabilidad cualquier
complicacibn que atente contra la integridad del paciente.
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