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CAYITULO I
INTRORUCCION

Hemos querido al realizar este trabajo sobdre ei trata——
miento quirdrgico de 108 terceros molares inferiores reteni-—-
dos, no solo hablaer sin objeto sobre el tema, sino ampliar ~-
nés a fondo, los conocimientos adquiridos durante nuestra for
macién profesional, y ponerlos a consideracidén del HonorablaFF
Jurado. Ya que consideramos que nunca se termina de apreadsr,
puesto que el llegar a sexr un buen profesionista, no implioaé
jquedarse e_atancado, sino que debe tenerse una constante aetu_é,
lizacién de conocimientos, dado que la ciencia Odontolégica =
_cbmo_ cualquier otré; cianc'ia, se encuentra en constante evolu-—
cibn. | | D

Ademés consideramos muy importante, el conocer m4s a fon
‘@ 1la 'técnica."quirﬁrgica' para la extraccién de terceros mola-— |
res retenidos, ya que seglin estadi{sticas los dientes qQue con=~
mayor frecuenci.a B8 encuentran retenidos, ‘son 105 terceros mo
" lares mandibuleres.

Hemos observado con nuestra poca experiencia, que el Ci-
rujano Dentista de pré.ctica general, en muchas ocaciones se -'
siente incapacltado para-realizar este tipo de intervenciones,
puesto que proba.blomente no t:.eno corocimientos més amplios -
‘8obre 1as técnicas qux.rﬁrg:x.oas, Y por lo mismo no adquiere la
préctica tan necesaria en la profemdn odontoldgica.

l*or 1o tanto consxdaramos, que a peaar ds que la Cirug:ta _
Oral es una eapecialidad de la Odontologia, el Cirujano Den—- '
‘tista de préotica goneral, puede realizar las intorvenoionea-
quir&rgicas de tercoros molares’ rotenidos que estén dentro de
sus posibilidadea de acuerdo a Bu experienoia y conocimientoa,
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dejando actuar al Cirujeno Oral en 108 caB08 en que no 86 ~-
sienta capacitado, y sea necesaria la valiosa intervencién de
éste. "




HISTORIA DE LA CIRUGIA ORAL.
CIRUGIA EN Lh ERA PREANESTESICA.

Las amputaciones y trepanaciones craneales datan en sus-
primeras referencias del perfod paleolitico, y para practi--
carlas se empleaban instrumentos de piedra. Se cree que la ==
trepanacién se realizaba para curar la epilepsia, las cefa~---
leas graves, trastornos oculares y para aar Salida a 108 ma-~-
10s espiritus (locura), o las fracturas con hundimiento en =-
las guerras primitivas.

Créneos de 8 000 a 10 000 afios de antigliedad, con trepa-
naciones, son los finicos indicios de las actividades médicas-
en el mundo Antiguo, y en el Nuevo Mundo crfnecs semejantes =~
prueban la actividad médice durante la Edad de Piedra.

En el Nuevo Mundo dicha préctica se hallaba muy difundi-
da desde la isla Kodiak, en Alaska, hasta las regiones andi--
nas del'kerﬁ. Cerraban las trepanaciones con liminas de oro y
para practicarlas empleaban cuchillos cortantes de obsidiana,
pledra y bronce, asi como instrumentos de hueso, vendas de al
godén nativo y otros instrumentos auxiliares.

Muchos de 108 créneos trepanados indican que la opera---
cién fue precedida por fracturas conminutas en sus terribles—
luchags primitives con garrotes, cachiporras, clavas de piedra
y bhachas y el propésito del cirujeno era eliminar los demo=——
nios y eSpiritus'més que aliviar la presién intracraneal.'ro— '
siblemente insensibilizarfan a Bua.pacientea con su extraordi
naria coleccidn de plantas medicinales, la més difundida de -
- 1las cusles era la coca, de cuya hoja Be extrae la cocaina,wa
,el'quind, de cuyavcorteza se extrae la quinina que conocfan y.

‘utilizaban muchos siglos-antea de que los europeos llegaran =

3



al Perd.

Igualmente la cirugisa pléstica ya era. conocida desde el-—
siglo XVI, y a fines de la Edad Media y comienzos de la Edad-
Moderna la cirugfa tomé més auge que en los tiempos antiguos=
y fue més atrevida, ambiciosa y entusiasta.

Sobre el instrumental quirfirgico necesario dice un texto
hindf: "Un cirujano dispuesto a operar debe tener preparado -
lo siguiente: instrumentos romos (forceps, etc.), imnstrumentos
agudos, cauterios potenciales, cauterios virtuales, catéteres,
cuernos, sanguijuelas, una calabaza Seca, una aguja cauteri--
zante, materiales de relleno, cordeles, lienzos, vendajes, —-
‘miel, manteca de bfifalo, grasa, leche, aceite, cocimientos e~
molientes, irrigaciones, lociones, un abanico, agua fria Yy ca
liente, una sartén y servidores capaces, constantes y adictos.

“Entonces un buen dfa, sometido a una influencia lunar -
favorable, y bajo los auspicios de lluas estrellas, déapuéa de~
invocar 1las bendiciones de los brahmanes y hombres de medici~-

©, na, y de hacer propicio el fuego sagrado con miel, arroz y a-

gua, haz sentar al paciente, que habrf tomado muy poco alimen
to, ofrecido sacrificios y hecho. abluciones, cozi la cara hacia
Oriente. Kl cirujano debe estar debpie; con la cera dirigida -
hacia 61 y bundir su instrumento...”

En el siglo XV, un cirujaxio militar, hans Von Geradorff,
empleaba huevos, mescl&ndolos con un polvo estiptico para a=—-
plicar sobre la parte operada pars evitar la hemorragia.

En la Edad Media y Moderna, la cirugfa se realizaba en =
un ambiente de intenso dramatismo. Los cirujanos realizaban su
labor ayudados por varios hombres forzudos que debfan estar -

~sujetando y atando al paciente. Una intervencidn quirﬁrgicé
era un terrible espectéculo.
A comienzos del siglo XIX era deprimente el 'eepecté.culo-'-
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de las salas de tortura en que devenfan las intervenciones -—
quirfirgicas. Ya no se empleaban l1os ineficaces narcéticos an-
tiguos como la mandrfgora, el chffamo fndigo y el belefio o las
mezclas en boga en la Edad Medis y Moderna, Lo m&s parecido a
1os anestésicos fueron el licor, léudano y la fuerza bruta a-
mén de t{midas incurciones con el hipnotismo.

Por ello se evitaban las operaciones largas, y Se concep
tuaba que 8i la operacién duraba unos 20 minutos era probeble
que el paciente muriese de "agotamiento nervioeso” o de shock.
Y 108 cirujanos no vislumbraban nada que pudiera evitar el do
lor en la cirugia. El cirujano mejor era el més veloz. En la-
Odontoiogia se deci{a analogamente "que el dentista fuera jo-—
ven ds espiritu,, lleno de coraje, con el coraédn piadoso y ia.
mano cruel". .

Es as{ como en esa atmésfera, surgen dos jévenes dentis—
tas Horacio Wells y Guillermo T. G. Morton, que demuestran —-
Que el dolor es perfectamenté coercible. Se le adjudica a Ho-
‘racibo Wells, la idea sobre el uso de alguna droga que pudiera
anestesiar la mente, para poder extraer un diente o prabticar
una intervencién quirtrgica. o , , |

Wells nace en Hartford, connécticut, 91\21 de junio de =
1815, Al presenciar en 1840 una rifia callejera de perros; lo-
- comunicé a su amigo Jared Flagg, haciéndolé notar que uno de-
los perros no habia reaccionado al dlor de los mordiscos, en
la excitacién de la lucha, que habfa distrafd su mente del -
dolor. | '

Luego en 1844, el circo Bainum ofrece en Hartford una -—-
fu_ncidn de entretenimiento qufmico del profesor Garner Q Col-
ton y en el "Hartford Courant" se lefa: Una grandiosa exhibi-
cién de los efecto® producides por la inhalacién de 6§:ido ni-
troso o de la risa, sers dada enm la Unifn Hall’ esta noche —-
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(martes 10 de diciembre de 1844). Se prepararén 150 litros de
gas y se administrardi a todas las personas del p@blico que de
seen inhalarlo..

Esa noche asistié entre el pfiblico el Dr. Horacio Wells-
quien subif al escenario para inhalarlo, y experimenté los e-
fectos del gas hilarante. Luego vié como otro espectador, Sa-
muel Cooley, bajo la accifén del gas se excité, corriendo a un
imaginario enemigo y se cafa, golpeandose contra un banco; al
interrogarlo Wells sobre si habfa sentido dolor en la pierna-
herida, manifestdé que no y que no recordaba haberse golpeado-
contra ningfn banco, a pesar de la herida de Su pierna.

‘Wells asocié ese episodio a la posibilidad de extraer un
diente o intervenir quirdrgicamente a un paciente hedihnte'—-

“ese gas sin dolor. Nacfa asi la anestesia por inhalacién.

_ Su colega Guillermo T. G. ‘Morton, quien demuestra el deg'
cubrimiento de -Wells, en la antigua sala‘db operaciones del -
‘Hospital General de Massachusetts, en Boston, ubicada en la -
cdpulavéislada del edificio =~ para que no se escucharan los8 -
gritos horrorosos de lo8 pacientes-— hace la primera demostra-
cién pfiblica de anestesia con éter, guiado por los sabios con
sejos del Dr. Jackson y con la humanitaria anuencia del ciruja
no John C. Warren,

"BVOLUCION Di La CIRUGIA ORAL
'PIONEROS Dr LA CIRUGIA ORAL

Todas las operaciones de la cirugia oral, asi oomo las -
‘de los. maxilares ya eran eJecutadaS desde 108 tiempoa de Hipé -

crates, pero no como Cirugia oral,'sino de cirugfia general,



Celsus en Roma, hace las primeras aplicaciones del caute
rio y Abulcasis en el siglo X, cohibe las hemorragias también
con el cauterio. El cirujano Ambrosio Paré§ emplea la ligadura
de 10£ vasos sangrantes por primera vez. Bl cirujano alemén -
Albrecht Theodor Middeldorpf (1824-68) de Breslau, fue el pri
mero que construyé un electrocauterio préctico, ideando una -
pile especial para calentar el instrumento con corriente gal -
vénica, para finalidades quirdrgicas.

La habilidad manual era imprescindible del cirujano, En-
griego "cirujano" significa "obrero de la mano" y su arte con
sist{a en la sobriedad, la precisién en el gesto, el orden en-
los movimientos, ‘

El descubrimiento de la gnestesia'fue el factor preponds
rante para el adelanto de la cirugf{a general, aéi comoﬁgl;dgg

cubrimiento de los rayos X. Bl 6xido nitroso, éter y ;iorofo;
mo, fueron descubiertos entre 1844 y 1847, e hicieron posible
operaciones que se reputaban como no practicables, Esa época-
marca el comienzo de 1a cirugia oral y de 1la eSpecializacidn-
odontolégica puesto que el odontélogo como profesional inda-
pendiente era un hecho reciente.

En lo8 Estados Unidos uno de 1los primeros operadores de~

‘1a cirugfa oral fue Simén P, Hullihem, médico y dentista de -
* Wheeling, oeste de Virginia. Entre 1835 y 1857, perfod en -~ |
que ejercid, practicd cerca de'dbsciéntas_dperaciones de la~-
bios 1eporinos, cincuenta fisuras palatinas, aplicando placa~-
palatina de oro, rinoplasiias e intervenciones‘dsl seno maxi -
lar. Realizé también alrededor de 150 casos de tumores de bo- ’
ca y maxilares, »
La amplitud ‘con que Hullihen eaercid la cirugia maxilo~-
facial fue un estimulo a sus colegas para iniciar’ 1a prictica
de'esaveSpecialidad.y tuvo una gran influencia en el dotor -
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Garretson, que luego fue calificado como el padre de la Ciru-~-
gia Oral.,

El doctor James Edmund Garretson fue al igual que Hulli-
hen médico y dentista y profesor de Anatomfa del Fhiladelfia-
School of Anatomy, Fue el quien cref la especialidad que lla-
mé "Cirugfe Oral", y sostuvo que los cirujanos generales de--
bfan abandonar la cirugfa de boca y sus zonas adyacentes a --
108 que llamf "Cirujanos Qrales", Esto fue resistido al prin-
cipio por los cirujanos generales porque 8ignificaba una divi
8idn en el campo‘ quir@irgico que ellos no conceptuaban Justifi
cada. o | |

En el aifo de 1869 Garretson fue nombrado. "Cirujano Oral"
en el Hospital de la Universidad de Yennsylvania, conatitu'--
yendo elio, el primer reconocimiento de la existencia dev.la -
. cirugfa. buca:L,como..una?.éspe'c'ialidad.‘-;h'n ese mismo. afio Garret-
son publicé el Primér libro de la especialidad, Sistem of O--
~ral Surgex;y, que en dos afios tuvo cinco ediciones y ejercié -
gran influencia en'la evolucién de la nueve especialidad.

Gai‘retson tuvor seis colaboradores eficientes y que fue--
ron los pioneros de-la_ cirugia mexilo- facial y continuadores.
de su obra: Thomas Fillebrown, bTruman'w. Brophy, Matthew H, =~
Cryer, Thomas L. Gilmsr, John S, Marshall y George V. I Brown.

Solo dos textos existian de le nueva especialidad a prin
cipioe del fltimo cuarto . del siglo pasado; la gran obra cite~
da de Garretson y el libro de John S. Karshall: In;)ur:.es and-
: 'Surgica.l Diseaaes of the Face, Month: and Jaws, ‘ ‘

En 1890 William Halstead introduce en cirugia el uso de-
los guantes de. goma en le Universidad de J. ‘Hopkins, B _
; . EL primer. precuraor de le. apa.cectomia, ‘fué el mbdico Ara :
“ be del. siglo XI, Abulcaaia, quien en Bu obra Altasrif, descri
be el. tratamientq de las fistulas de orf{gen dentario que de~-
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bian ser guemadas con una punta meté&lica al rojo. Si con e-=-
1lo no fuera suficiente, se denudarf hueso sacando la parte-
enferma.’

kn 1896 rartch presenta en el Instituto lental de la -~
Real Universidad de Breslau, la operacién de apicectomfa, a-
1a que da este nombre en su segundo trabajo de 18398-99,

Thomas L. Gilmer publica varios trabajos de la especia-
lidad en 1900, extrafdos de sus clases de la Northwestern --
Dental School.

5in embargo a principios de este siglo la literatura de
cirugfa orel es relativamente pobre. En el 6ltimo cuarto de-
siglogfaument6.considerablemente ia cantidad de trabajos y -
libros de‘oiruéia oral, siendo ademfs profusa la bibliogra=--
fIa de obras en cirugia orul, patologfa oral y diagnosis bu-,
calg contribuyendo todo ello a dar una personelidad sflida y
pujante a esta nueva especialidad odontoldgica. Su préctica-
y ensefianza Se ha ido imponiendo no solo en todas las eScue-
las dentales de Lstados Unidos, sino en las escuelas de Odon
tologfa méds prestigiadas del nundo.

_ kn Francia el extraordinario maestro Sebileau y su famo
so discfpulo Gerard Maurel, cuyo libro Chirugie Maxillo-Fa--
ciale ha sido una preciosa gufa para muchas generaciones de-

- estudiantes franceses y todo el mundo. También contribuysron
los maestros Veau, lufourmentel, Chompret y Morestin,
Varios factores han contribuido a esa prodigiOSa evolu-
cién de la cirugia, tanto oral como general~ el gran adelanto
de las anesteaigs, local y general; el progreso en el campo-
radiogrifico; el desarrollo de los céﬁbcimientos de‘laé'relg
- ciones existentes entre-laa<afecc;ones buoales Y las genera-
les con la deinoafracidn}- de la existencia de infeccién focal,

Y finalmente las grgndeS'expériencias’aportadas para la cira



gla general y oral por la primera y segunda guerras mundia--
les.

Lo importancis de la sepsis oral y de la infeccidén focal
tuvo su primera revelacién en 1911 en que ¥William Hunter lla
ma la atencién de la profesién sobre el peligrb de los dien-
tes infectados. Ello fue corroborado por Rosenow en 1917. No
yes y Mayo en 1917 y Billings en 192l.

Como factores coadyuvantss a la evolucién actual de la-~
cirugia oral, ya en el siglo XVIII aparece en Inglaterra Tho

- mas Sydenham, quien estudia las enfermedades como entidades-
clinicas, e insiste en la fuerza curativa. de la naturaleza.-
Rinde culto al espiritu hipocrético de la medicina, abriendo
‘108 0jos a la observacién de los fenbmenos patolégicos.

En el siglo XIX Claudio Bernard establece las etapas de
1la investigacién cient{fica: observacién, hipétesis y éombrg
bacién experimental, en su obra clésica Introduccién'al estu
dio de la medicina experimental, en 1865.
| Vemos avanzar también en el siglo XIX, la Anatomia kato

16gica con Norgagni. B;i.rcho_w,‘ estudia la patologla de la uni
" dad celular, Pasteur prueba el origen bacterioldégico de las-
,e‘nferxnedades, y el p'éndulol firloed‘f‘ico vuelve al materialismo:
y determinismo en Biologia. |
| Al entrar en el siglo XX, se relegan anticuades concep—
tos terapbuticos y se conceptda la enfermedad como una serie
‘de reacciones orgdnicas influidas por el medio externo ‘@ in=
- Yerno, y Be orienta la terapia hacia la utilizacién y ayuda-
de las defensas naturales orgénicas.
’ La qulmioterapia de Bhrlich se continfa en la apariocién
+de las sul famidas, merced a los descubrimientoa de Domagk en
1935, con la quimioterapia especifica ant:.bacteriana. '
Se llega al mids raudo triunfo cientiﬁ._co al penetrar en
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la corazé. bacteriana con los descubrimientos de los antibié—~
ticos por Main, Morey y Fleming. La penicilina, de méximo po
der bacteriostdtico, atacando selectivamente al agente cau-=-
sal sin lesionar los tejido® orgénicos, asume estado péblico

en 1939, luego de ser descubierta por Alexander Fleming en -
una tarde de 1929 en Londres,

Sou



CAPITULO II
DEFINICION

Existen diferentes criterios entre los autores en cuan~-

t0 a la terminologfa, para designar a los dientes Tretenidas,
incluidos o impactados,
v Algunos no hacen diferenciacidén entre los términos y de
nominan de igual manera, dientes retenidos, inclufdes o im--
pactados a lo8 dientes que no han brotado total o parcialmen
te después de su tiempo normal de erupcién, por alghn tipo -
de obstruccién ya sea hueso, te;]ido gingival o diente,

Otros autores hacen la diferenciacién designando- como ~
dientes inclufdos aquellos aislados que no brotan generalmen
te por falta debfuerza, ‘y retenidos, 108 que no pudieron bro
tar por la pi"esencia de alguna barrera f{sica en su trayecto
ria de erupcién. '

En general definiremos como "dientes retenidos" (dien~--
tes inclui'dos,. impactados) aquellos que una vez llegada la &
poca normal de su erupcién quedan encerrados dentro de 108 -
maxilares, manteniendo la integridad de su saco pericorona-- :
rio. f:l.sioldgico.‘ o

La retencién dentaria puede presentarse en tres formas:

1e El diente estd completamente rodeado por tejido §--

~ seo (retenci6n intrafsea).

2.~ Bl dlente est& cubierto por la mucosa gingiva.l (re—~

‘tencién Bubgingival).
3 El diente puede eetar paroialmente oubierto por hue
80 y mucosa gingival (retencién mixta)
Cualquiera de los dientes temporarios, permanentes o su
pernumerarios, pueden quedar retenidos en los maxilares,.

12



La retencién de los temporarios e8 un hecho excepcional.

La denominada inclusi&n secundaria puede ser posible por
una accién mecdnica de los dientes vecinos, que vuelven a in
troducir al diente temporario dentro de hueso de donde prove
nfa. (&n estas condiciones Se puede aceptar el término inclu
s8ifn). -

En resumen se define la inclusién, como la accién de ng
cerrar o comprender una cosa dentro de otra y retencién es -
la suspensién total o parcial de una accidén, as{ se deduce -
que mientras inclusién tienme el significado de introducir tg
talmente, el de retencién admite la retencién total o par-~--
cial de una accién, de un proceso. £ES la suSpencién de algo-

dinfmico como es la erupcién dentaria, un proceso vital.



PRECUENCIA CON LA QUE SE PRESENTAN
LOS DIERNTES RETENIDOS

Segln estadfstica de Bérten- Cieszynseki:

TERCER MOLAR INFERIOR

CANINO SUPERIOR
TERCOER MOLAR SUPERIOR

SEGUNDO PREMOLAR INFPERIOR
CANINO INPERIOR -

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

- SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

FRIMER PRENOLAR INFERIOR
INCISIVO LATERAL SUFERIOR

INCISIVO LATERAL INFERIOR

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

PRIMER MOLAR INFERIOR

SEGUNDO MOLAR INFERIOR
PRINER MOLAR SUPERIOR

INCISIVO CENTRAL INFSRIOR

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

3B
34 %
9 %
5%
4%
4%
3 &
2%
1.5 %
0.8 %
0.8 %

0.5 % .

0.5 %
0.4 %
0.4 %
0.1 %
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ETIOLOGIA

Se han citado diversas teorias para explicar las causas
que pueden dar origen a la retencién dentaria. Sin embargo, -
la explicacidn de la incidencia de dientes retenidos que pa-
rece ser més légica, e8 la reduccién evolutiva gradual del -
tamafio de los maxilares humanos. usto da por resultado maxi=-
lares demasiado pequefios para acomodar los terceros molares,
En apoyo a esta teorfa se observa ausencia congénita de algu
nos dientes o malformaciones, presentando una mayor frecuen-
cia 108 terceros molares.

Nodine sediala que )bor lo menos desde »hace doscientos a~
flos, se ha creido a la civilizacién responsable de la dismi-
nucién o falta total de estimulo que excite un desarrollo a—=
decuado de 1os maxilares humanos, y que. dicho desarrollo pro
vea de espacio suficiente para una erupcidén normal de todos=—
los dientes.

Kl mesticar alimentos duros, produce la fuerza necesa--
ria para estimular el desarrollo adecuado de -Los maxilares.

La dieta moderna constitufda por alimentos blandos y i-g
finado_s, brequiere menor esfuerzo en la masticacidn, Mhaciendo
innecesario poseer aparato masticatorio podercso, Lsto conaé :
tituye la causa de la falta de estf{mulo de crecimiento de ==
los maxilares y la.razén por la que el hombre modermno tiene-
dientes retenidos. '

‘gs5ta teorfs estd fortalecida por los hechos presentados
por Nodine, por el examen efectuado en los maxilares y dien=
tes de antiguos egipcios y modernos beduinos, esquimales del
n'ort'é, aborigenosl australiaenos del sur e indf{genas de México,
qﬁe '.demueatran que estos Ppueblos no tienen dientes retenidos,
ya que su alimentacidn estd constitufda j)or carne, vegetales
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y peces, siendo simple en variedad y preparacién. Su consis-
tencia cuando estéd preparada es tal, que requiere masticacién
tan poderosa por parte del nifio, inmediatamente despuée del-
destete, como del. adulto.

CAUSAS DE RETENCIUN DE UN DIENTE

I. Causaa 1ocales-

a) Razones embriolégicas: la ubicacién especial de un --
germen dentario en sitio muy alejado del de normal e-
fupciGn- por razones mecénicas' el diénte~originado“ﬁ :
por tal germen, esté imposibllitado de- llegar al bor-
de alveolar.

El germen dentario puede hallarse en su sitio pero en
una angulacién tal, que al calcificarse el.dlente y -
empezar el trabajo de erupcién, la corona‘toﬁa contac
'to con el diente wvecino, retenido o erupcionédo;'este
contacto copstituye una verdaders fijacién del diente

en erupcién en posicién viciosa. Sus rafces se consti
tuyen, perov su fuergza impulsiva no logra colocar al =

diente en un eje que le permita erupcionar normalmen-
te. I

b) Densidad ‘del hueso que lo cubre, por 1o que no puede—'
ser ‘vened do en el trabajo de erupcidén, como en los ca-

sos. de Enostosis, Ustef{tis. condsnsante, Osteoesclero~ -

sis. - ,

Muchas afecciones patolégicas provocan una’ condensa—-
cién del 'tejido Sseo. Por ejemplo, las infecciones a-
gudas, fiebres, trauma severo y maloclusién, as{ como
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la inflamacién local de la membrans periodontal pue-

den aumentar la densidad &sea.

¢) Inflamaciones crénicas continuadas con su resul‘ante,

una membrana mucosa muy densa.
d) Falta de esSpacio en maxilares poco desarrollados.
6) Indebida retencién de los dientes primarios.

f) rérdida prematura de dientes temporarios que al acer
car . sus coronas constituyen un obstéculo nia‘cénioo a=

1la erupcién del diente permanente.

&) Yosicidn viciosa de un diente retenido que choca con

tra las rafces de los dientes vecinos,

h) La resp;raclén bucal. constante conduce a la contrac-v :
cidn de las art:adas ¥y por lo tanto, los d:.entea que-
hacen erupcidn al final carecen de espacio, ° ‘ '

i)_ h‘.lemantos_ patolégicos, que pueden oponerse a la nor-
" mel erupcién dentaria: dientes supernumerarios, tume
~ res odontogénicos, necrosis debida a la infeccién o-
'v's.bsceSos, ‘quistes f_oliculares, cambios inflamatorios

‘en el hueso por enfermedades exantendticas en 1@5 ni

©.fos,

“II. Causas generales:



a) Causas prenatales:

b)

’c)

"

2)

Hexrencia.
Mezcla de razas.

Causas posnatales: todas las causa que pueden inter

ferir en el desarrolloc del nifio, tales como:

1)
- 2)
3)
‘4)‘_’

5)
6)

Raquitismo .
Anemia.

fbifills congénita.

Tuberculoeia. o
Disendocrinias. e [

Desnutricién.

Condiciones raras:

1)

- 2)

3)

%)

Disostosis- cleidocraneal: es unas condicién ~-'congé.~
nita muy rara, en la cual hay osificacién defec-
tuosa de los huesos craneales, ausencia completa

o parcial de las clavfculas, recambio dentario -

retardado, dientes permanentes no erupcionades y
dientes supernumerarios rudmentarlos.
Oxicefelia: es llamada cabeza cénica, en la cual
la parte superior de la cabeza es puntiaguda.

'l*rogeria.: presenta enve:jeéimiento prematuro, Es-
una forma de infantilismo caracterizada por esty
tura pequeﬂa., ausencia de vello facial y pdbico,
"'piel arrugeda, cabello gris y el aspecto Iacia.l,

actitudea y meneras del anciano.

Acondroplasia' es8 ‘una enfermedad del esqueleto, -
que empieza en le vida- fetal y prodnce una forma
de- enanismo. En estas condicionee el oartilago -

no se desarrolla normalmente.
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5) Paladar fisurado: es una deformidad manifiesta -
por una fisura congénita en la linea media.

Las mismas causas locales o generales pueden Sser
el factor etioldgico de dientes en malposicién o

no erupcionados,




CAPITULO IIX
DESCRIPCION ANATOMICA DE LA REGION

Es muy importante considerar cuidadosamente ciertos as-
pectos anatémicos, al planear una Cirugfa Bucal, ya que s8i - .
estos aspectos no son tomados en cuenta, el cirujano puede =
tener un momento de alarma &l ver por ejemplo, como mana a -
borbotones sangre de una herida o al reconocer de pronto el-
muiién de un tronco nervioso o de un conducto salival amputa-

do, s8i ignoraba la situacién anatémica de estos elementos.

'MANDIBULA

Ks un. hueso impar que constituye la me.nd.{bu:l.a por si 80’
la y se divide en un cuerpo y dos ramas. o e

OUERI*U. Tiene forma de herradura, cuya concavidad, . Be -
halla vuelta hacia atrds. Se distinguen en 1 dos caras y --
dos bordes,

QARA ANTERIOR: se distingue gerca de la l{nea media una
cresta ‘vertical, resultando ds la sol dadura de las dos mita-
' 'deshel hueso, conocida con el nombre de sinfisis mentoniana. -
‘Su parte inferior, més saliente, se denomina eminendia mento
niana. Hacia fuera y atrés de la cresta se encuentra un ori-
ficio, ’ agujero me_n‘toniano, por dondé‘ salen el nervio y los =~
" vasos mentonianos. M4s atrés ain se observa una 1inea salien -
. te, dirigida hacia abgjo y hacia adelante, que paﬂiendo ‘del
borde anterior de la rama vertioal, va a terminar en el bor-
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de inferior del hueso y se llama lf{nea oblicua externa de la
mandf{bula y sobre ella se insertan 10s siguientes misculos: -
el triangular de los labios, el cuténeo del cuello y el cua-
drado de la barba.

CARA YOSTERIOR: presenta cerca de la 1{nes media, cua~-
tro tubérculos llamados apdfisis geni, de los cuales los dos
superiores sirven de insercién a los misculos genioglosos, = -
mientras sobre los dos inferiores se insertan los geniohioi=-
deos, rartiendo del borde antericr de la rama vertical, Se -
. encuentra una linsa saliente, 1:[nea oblicua interns o milo--
hioidea, que se dirige hacia abaJo y hacia adelante, termi—-—
_nando en el borde inferior de esta cara, y sirve de inser—--

cidn al misculo milohioideo. Inmediatamente por fuera de las
.apdflsls geni y por encima de la 1{nea oblicua, se observe -
“una foseta llamada foseta Bu.blingua.l, que aloja la gléndula
del mismo nombre. M4B afuera atn, por debajo de dicha iinea-
Yy en la proximidad del borde inferior, hay otra foseta més -~
grande, llamada foseta éubmaxilar, Que sirve de alojamiento-
a la gléndula submaxiiar. '

‘ BURDES: el borde inferior es.romo y redondeado. Lleva -
;>'v""dos depresiones o fosetas digéstx"icas, situadas una a cada -
-Jlado de la 1inea media- en ellas se.inserta el mﬁsculo d:.gés
- trico. - o
St R borda superior 0 borde. alveolar, prasenta una serie-
de cav:.dades o alvéolos dentarios, Mientras los. anteriorea -
: 'son s:.mples, los posteriores estdn compuestos de varia.s cavi
dados, y todos ellos se hallan separadns entre si por puen=--
~ tes. 88e08 o ap6f1818 interdenta.rias, donde se insertan los -

'.l;i.gama.ntos coronar;os de los dientes,




RAMAS: en nimero de dos, derechs e izquierda, son apla-
nadas transversalmente y de forma cuadrangular; el plano de-
finido por cada una de ellas es vertical y su eje mayor esté
dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atrds. Fresentan-

dos caras y cuatro bordes..

CARA BXTEBNA: su parte inferior es méds rugosa que la su
perior, ya que sobre ella Se inserta el mdisculo masetero.

CARA INTERNA: en la parte media de esta. cara, hacia la-
mitad de la lfnea diagonal que va del céndilo hasta ol co=—-
mienzo del borde alveolar, sSe encuentra un agujéro amplio, -
denominado orifiocio superioi‘ del conducto dentario; poxr 61 -
" se introducen el nervio y 1os.vaaos dentarioé infer’i’ores. Un
saliente triangular o espina de Spix, sobre el cue.l ‘se. J.nser__'
‘ta el ligamento esi’enomanlar, forma el borde anteroinfer:.or
de aquel orificio. Tanto este borde como el posterior se con
tinﬁa‘haciav-‘aba.jo: y adelante, hasta el cuerpo del'-'hueso, for |
mando el canal milohioideo, dohde_ se alojan el nérvio Yy los-
.~ vasos ﬁlilohioideqs. ¥n la parte inferior y posterior de la -
cara interns, una serie de rugosidades bien marcadas sirven-

" de insercién al mﬁs’culo pterigoideo interno.

BORDES el borde anterior estd dirigido oblicuamente ha
’b‘cla abajo y adelante. Se halla excavado en forma de canal, -‘
‘ ‘cuyos bor des dlvergentes se separan al nivel del borde alveo |
lar, continuéndose sobre las caras 1nterna Yy axterna con las
'lineaa._obl‘igu’as correspondiantea; este borde forma el lado -

. externo de la hendidure v.es'tibulocigoméf'iba."EJ."‘ borde poste-

'rn.or, J.iso ¥ obtuso, recibe también el nombre de borde paro-
tideo, por: eus relaciones con la glé.ndula pardtida. o
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BORDE SURERIOR: posee una amplia escotadura llamada Big
moidea, situada entre dos gruesos salientes: la apéfisis co-
ronoides por delante y el céndilo de la mend{bula por detrés.
La primera 68 de forma triangular, con vértice superior, so-~
bre el cual viene a insertarse el m@sculo temporal. La eSco-
tadura sigmoidea estd4 vuelta hacia arriba y comunica la re--
gién masetérica con la fosa cigomdtica, dejando paso a 108 =

"nervios y vasos masetéricos,

El céndilo es de forma elipsoidal, aplanado de delante-
atrds, pero ‘con eje mayor dirigido algo oblicuamente hacia -
adelante y afuera; convexo en las dos direcciones de sus e-—-
Jes, se articula con la cavidad glenoi_.deakdel temporal, Se -
une al resto del hueso mediante un estrechamiento llamado —
‘cuello -del: eéndilo, en cuya cara interna se ‘observa una de-=-
‘ﬁresr_idn rugosa donde se inserta el mfisculo pterigoideo exter
no.

‘ ‘mRDR INPERIOR: el borde J.nferior de la rama aecendente
" B@ continda 1nsensiblemente con el borda inferior del cuer-—-
po. Por detrés, al unirse con el borde posterior, forma el -
éngulo de la mandfbula o gonion. |

MUSCULOS MASTICADORES

~ Son c'uatro. lo8 mﬁscmos’maatiycawrea o intervienen en -
los movimientoa de olevacidn ¥ de lateralidad de la mandibn-
1a. Son los: sigaientea- el tomporal, el. maaetero, el ptori-
goldeo interno y el pterigoideo exterm.



MUSCULO MASRTERQO: es un misculo cuadrilétero grueso, cu
ya accién consiste en elevar la mand{bula y que tiene su ori

gen en el borde inferior y la cara interna de la apdfisis ci
gomética y se inserta en la cara externa de la rama ascenden
te da la mandfbula. Se halla constituido por un haz superfi-
cial, mds voluminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y a-
trés y otro haz profundo, oblicuo hacia abajo y adelante. Am
bos haces se hallan separads por un espacio relleno por te-—
‘Jido adiposo.

RELACIONES: en la cara externa del masetero, por fuera-
de la apox}eurosis maseterina, se encuentra tejido conjuntivo

' con la arteria transversa de la cara, la prolongacidnnasete_

rina de la pardtida, el canal de Stenon, los ramos nervioaoaf'
. @el facial y los mdscule cigométicoa mayor y menor, riaorio-
y cuténeo del cuello,

La cara profunda estd en relacidn con la ap6tisie cigo—~
_métzca que es8 donde se inserta con la escotadura sigmoidea y o
con el nervio maseterino que es un ramo del maxilar inferior:
- el cuel lo inerva y la arteria maseterina, qnela.atravies‘é;'-A

% con la apéfisis coromoides, con la insercién dei.ten;ﬁoral y-

‘con la bola adiposa de Bichat, interpuesta entre este mfiscu-
| lo y el buccinador. '
Este nfisculo tiene importante relacién con el tercer mo
~lar inferior. En algums casos de terceros molares en reten-
ciones muy por detréds de la ramé. ascendente y en p_rqyeccidn-
bucal, as{ como en caeb de quistes dent{geros originados por
este molar retenido, la cara interna del mésculo puede estar
vecina. a dicho molar.
El borde antez'ior del masetero cruza diagonalnonte la ~
cara bucal del: tercer molar erupcionado. : o
Bn‘elvcurso de la cirugia@el tercer -mola: en é.lgunoa ti
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pos especisles de retencién, parte de las fibras del masete=~
ro deberdn ser desinsertadas para poder abordarlo.

MUSCULO TEMPORAL: presenta forma de abanico. Su acoién~

consiste en elevar le mand{bula y también dirigirla hacia a-
trés., :

. Se origina en la linea temporel.inferior. ocupendo la fo
sa temporal y mediante un haz accesorio en la caras interns -
del arco cigomético. Sus fibras convergen estrechindose ha—-—
cia abajo y termina inserténdose por medio de un tendSn en -
el vértice, bordes y care interna de la apéfisis coronoides-—
ds 1la mandibula,

RELACGIONES: por su cera superficial, ests mésculo se Te

laciona con la aponeurosis temporal, lo® vasos y nervios tem '
porales superficiales y el arco oigondtico y la parte aupa-

rior del masetero. Bu cara profunda en comtacto di:eoto .o,on-f
108 huesos de la fosa temporal, se halla también en relaocién

~con los nervios temporalas profundos que son Tamas dol naxi-
ler inferior los cuales le dan inervacidén es{ como las arte~
rias temporales prof.undas anterior, media y posterior y las-

venas correspondientes, en su parte inferior oéta cara se re

laciona por dbntro con los pterigoideos, el buécj.na.dor vy la=. |

bola grasosa de Bichst.

Solo le insercidn inferior del mfsculc temporal tieno -

relaoidn con ol tercar molar, inferior.

‘B8 couﬁn toner que desm-ender algunes ds sus ﬁ.braa da-
ranto la. mantobra quirfrgioca de la oxtra.cc:l.dn del toroer O~

lu rot.ni“-
mﬁﬂm NTERNO: este mﬁeoulo e prinoipalmonto un-—,

nﬂaculo el.cva.dor de le mandibula, pero dsbido a su- posi.oidn, ,
también proporciona 8 e8to huoao poqueﬂos mviniontoa J.atora,

les,
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Superiormente se inserta sobre la cars interna del als ~
externa de la spdfisis pterigoides, en el fondo de la foBa =
pterigoidea, en la parte de la cara externa del ala interns,-
¥ por medio de un fascfculo bastente fuerte, denominado fascf
culo palatino de Juvara, en la apéfieis piramidal del pelati-
no. Desde estos sitios .eu.a .fibras se dirigen hacie abajo, aw=
trds y afuera para terminar en léminas tendinosas que se fi--
Jan en la porcidn interna del dngulo de la mandfbula 'y sobre~
la cara interna de su rama escendente. :

RELACIONES: por mu cara externa se halla en relacidn el-.
. pterigoideo interno con el externo y con la aponeurosis :I.nteg
pterigoidea. Con la cara interna de la rama ascghdente de la-
mendfbula constituye este misculo un dngulo diedro, por donde
pe deslizen el nervio lingual, el dentario inferior y J.oa v~
BOS dentarioa. , .

El pterigoidéb interno estd inervado por el nervio del -
«misino nombre que es una rama dei nervio maxilar inferior,

‘ Bate misculo, s0lo en escasas oportunidades t:l.ena algunn' a
relacidén importante con el tercer molar inferior; en laa re-‘ ‘

tenoiones distoangulares con gren deaviacidn nngaal, la ta-
bla interna puede estar lo bastante adelgazada como para que- :
la corona del molar retenido esté muy prdéximo a la 1nseroid’n-'
inferior del mimsculo,

' PPERIGOIDEO EXTBRNO- este m\(sculo se extiende de la apd-' "
fisis ptorigoidea 8l cuello del céndilo de la mandibula. Se = :
- ..halla dividido en dos haces,.uno superior o esfenoidal y ovtro‘w' L
inferior o pterigoideo, El has superior 80'1nuo‘rt'af on 1s su—

'porﬂ.oio cuadrildtera del ale mayor del eufenoidéa,' 16. culii -
constituyo la bdveda de la toaa cigondtica, ‘ant como on la "", -

: cresta e-fonotenporal. B haz inferior se fija agbre la ¢ o

extema del ala axtema de la apdﬁaia ptar:l.goiden.



Las fibras de ambos haces convergen hacia fuera y termi-—
nan por fundirse al insertarse en la parte interna del cuello
del cdndilo, en la cédpsula articular y en la porcidn correse——
pondiente del menisco interarticular.

RELACIONES: por arriba el pterigoideo externo se halla -
en relacidén con la bdéveda de la fosa cigomética, con el ner—
vio temporal profundo medio y con el maggterdno. Entre sus =
dos fascfculos paesa el nervio bucalt”ﬂ

Su cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo =
interno, con loe nervios y vasos linguales y dentarios infe—-
riores. .

Su extremidad externa se corresponde con la arteria maxi
lar 1nterna, la cual puede pasar por su borde inferior 0 eNe-— |
tre sus dos faecfculoe, bordeando el cuello del. céndilo.

Este misculo pterigoideo externo, se encuentra inervado-
~por dos ramos procedentes del bucal, | h '

La contraccidn simulténea de ambos pterigoideos externoa
produce movimientos de proyeccidn hacia delante de la mandfbu
le, Su contraccidén aislada, hace que ésta e jecute movimientos 

 ~1atera1es hacia uno y otro lado- cuando estos movimientos son

alternativos y rdpidos, se 1llamen de diduccidn y son pr1nc1pa}_
les en la maeticacidn. !

Loe cuatro misculos masticadores tienen importancia en -
la extraccidn quirdrgica del tercer molar retenido, siendo ~ose
més 1mportante- el masetero, el temporal y el pterigoideo inp
terno. Ademds de estos mdsculoa, existen otros que también ~-
tienen interds para el acto quirdrgico del tercer molar rete-
nido, estos mdaculoe son: '

MUSCULO MILOHIOIDEO- ea un mdsculo par, su forma es aplae
'”nada y més ‘0 menos cuadrangular. Entre los dos milohioideoa -

forman el auolo de la boca., Se extiende desde la mand!bula al
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hueso hioides, Su insercidén en la mandfbula se huce en la 1f-
nea oblicua externa o milohioidea y de aqui se dirigen al hue
80 hioides,

Este mdsculo actua elevando al hueso hioides y eleva tam
bién la lengua, interviniendo por consiguiente en los movi---
mientos de deglucidn.

RELACIONES: la 1fnea milohioidea o lfnea oblicua externa
con los misculos y la aponeurosis que en ellas se insertsn, -
dividen la regidn en dos compartimientos a los cuales les co~
rresponde distinta patologfa clfinica y cirugfa; el superior -
por encima del milbhioideo; es el piso de la boca propiamente
aicho y el inferior perteneée a la regidn suprahioidea,

La insercidn posterosuperior del milohioideo cruzg en =-
diagonal‘la proyeécidh de las rafces del tercer molar a la al
"tura'vaniable, segin el tipo de retencidn del tercer molar, -
Los molares en linguoversidn pueden tener su corone en inme--
diato contacto con la insercidn posterior del mdeculo.

) ~ La inervacidn de este misculo eaté dada por el nervio mi
A‘lohioideo el cual procede del dentario 1nferior.

MUSCULO BUCCINADOR: este misculo se extiende desde am—-
_bas mandfbulas a la comisurs de los labios y constituye la pa
red lateral de la cavidad bucal (regidén de loa carrillos o re
gidn geniana).

Por atrds se inserta en la paréd‘poaterior del reborde -
alveoler de los dos mexilares, en la parte correspondiente a~
losftrea Ultimos molares, en el 1igamento pterigomaxilar y en
- el borde enterior de la rama ascendente; desde estos éitios,-
sus fibras convergen hacia la comisura de los lebios y termi-
nan en la céra-profunda de la plel y de.la.mucoaé*de esa comi
_aura. h |

RBLACIONE&: en la mandfbule el buccinador tiene insercio
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nes en directa relacidén con la regién del tercer molar en -
una superficie alargeda de atrds adentro que ocupa la parte-
externa, hasta la profundidad de la rafz mesial del primer - -
molar inferior.

Por lo tanto, la insercién inferior estd en intima rela
cién con el alvéolo del tercer molar; esta imsercién ocupa -
el tercio inferoexterno del hueso bucal. Bn ciertos tipos de
retenciones del tercer molar, la proximidad del mdésculo con-
el molar obliga a desprernder parte dsl buccinador‘ en las ma~
niobres quirdérgicas. Por lo general, las inserciones y tiem—
pos posteriores de la operacidn, obligarén 2 desprender el -
misculo de su insercidn inferior en extensiones variables,

La funcién de este misculo al contraerse, mueve hacia =
atrds las comisuras de 106 labios, ampliand el difmetro =-—
transversal del orificio bucal. Por otro lad también influ-
ye en los movimientos de la masticacién y el silbido. o

El buceinador recibe inervacién de los ramos temporofa-
cial y cervicofacial, el nervio bucal, rama del maxilar infe
"”;rior que lo atraviesa, no interviene en su inervacién motora,
ya qué es un nervio puramente semnsitivo.

INERVACION

El quinto par oraneal (Trigéumino), es el nervib de ma~--

.yor importancia para el cirujano dentista.
R -} conooimiento de la diatribuoi6n del quinto par cra--
neal y de sus ramas maxilar superior e inferior es esonoial -
" para el dentista, debido & su importancia en la. administra--
" cién de anestesia local;. reapecto a los prooedimientoa qui~-
rérgicos es también importante el curso de cada una de di---
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chas ramificaciones del nervio trigémino. Los troncos nervio
sos acompailan frecuentemente a las arterias y las venas, En-
algunos casos traumatizar 108 vasos sanguineos puede no te--
ner consecuencias, pero lesionar el nervio puede causar ou--—
chas alteraciones. Por ejemplo, el adormecimiento del Area —-
mentoniana como resultado del dafio al contenido del conducto
dentario durante la extraccién de un tercer molar retenido,-
0 bien se puede lesionar un nervio de gran magnitud, como el
nervio dental inferior, con una aguja de inyeccidén al hacer-
un blogueo, En estos casos la duracién de la anestesia des=-
pués de la inyeccidn puede prolongarse durante dfas y meses-
Yy en algunos casos ser permanente, dependiendo del grado de~- -
" traumatismo al tronco nervioso Yy de la capacidad de recupera
cién del individuo,
’ La lesién de 108 nervios a partir de cortes quirfrgicos
o8 una posibilidad si las incisiones no han sido cuidadosa—
mente planeadas y si el cirujano no esti familiarizado con - "

. la anatomia del. 4rea que va.a incidir,

NERVIO TRIGEMINO: (quinto par craneal). Es un nervio --
mixto,‘ el mé&s. voluminoso de 108 pares craneales que transmi-
te la sensibilidad de la cara, drbita y fosas nasales y lle-
va las insitaciones motoras de 1os mfisculos masticadores.

Se extiende desde la protuberancia hasta la piel que re
cubre la cara y representa la fusién de &8s porcibnes: una -
: sensitiva y otra motora. _ |

La eenaitiva se divide en: ndcleo gelstinoao, néicleo me )
dio y nﬂcleo superior o Locus coeruleus.

o EL nficl eo gelatinoso procedente de la cabeza de]. asta. =
posterior se extiende - dasda el bulbo haata el tercio infe--- :
rior. do la. protubarancia. |
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El nfickeo medio situado por encima del anterior; y el -
superior procedente.  de la base del asta posterior. '

La porcidén motora tiene su origen en dos pequeilus forma
ciones situadas en la parte posterior de la protuberancia.

Ambae rafces se dirigem a la parte externa del pefiasco.
La sensitiva penetra en el Cavum de Meckel y termina en el--
ganglio de Gasser de cuyo borde convexo da oriéen a tres ra-
mas terminales del trigémino:

1.~ RAMA SU¥ERIOR O NEBVIO OPTALMICO

Se desprende de la parte interna del ganglio, se dirige

. hacia adelante, penetra y recorre la pared externa del Seno-

cairernoao, a.lcanzan‘do la hendidura esfenoidal que le conduce

a la.dérbita. Este nervio-se divide en tres ramas terminales:
" &) Nasal b) Frontal ¢) Lingusl

2.~ RAMA INTERMEDIA 0 NERVIO MAXILAR SUPERIOR
Procedes del Ganglio de Gasser abandona el créneo atra——
vés del agujero redondo mayor, alcanza la fosa pterigomaxi--‘-“

lar y se dir‘ige hacia la extremidad posterior del canal Ssub- O

orbitario, el cual lo recorre en toda su extensién y final --
. mente Se distribuye en la piel de la mejilla, dando seis ra-
mas colateralos que son:

l.- Ramo Meningeo Medio.

20~ Ramo Orbitario.

" 3e=.Nervio. Esfenopalatino, -el cue.l va a dar siete ramaa
terminales: ' ‘ '

.a) Nervio's ‘Orbitarioa‘;% . e) Palatino Antorior.
) Nasales Superiores. ' £) Palatino Medio.
¢) Nasopalatino. ' g) Palatino anterior.

d) kterigopalatino.



4., - Dentario Anterior o Nervio Alveclar,
De = Deqtario Medio.
6.~ Dentario Fosterior.

De estas ramas del nervio maxilar superior las que tie-
nen mayor importancia en las Lntervenclones quirfirgicas de -
la cavidad bucal son: el nervio Esfenopalatino, los nervios-
Yalatinos, los8 nervios Dentarios Fosteriores, nervio Denta--
rio Medio y nervio Dentario Anterior.

3.~ RaMA INFERIOR O NSRVIU MAXILAR INFsRIVUR

Bsta rame del 5° par es la de mayor-magnitud de las --
tres divisiones del trigémino y el @inico que contiene tanto-
fibras motoras como sensitivas, Las rames motoras inervan --
los mésculos8 de la masticacidn, el milohioideo, el vientre--
anterior del” dighstrico, la menbrane’ del timpéno-y el péz_‘ie_g
taﬁlino externo, Pero no hay inervacién motora de la iengua
a partir del nervio maxilar mferior.

Ambas raices la motora ¥y la sensitiva después de salir-
del ganglio de Gasser, se dirigen hacia el agujero oval don-
de entran en {ntima fusién abandonando el créneo por dicho--~
orificio y tras un corto trayecto va a dividirse en dos tron
'cos uno anterior y otro posterior, pero emite antes de Bu bi
furcacién un ramo recurrente, que se introduce em el créneo-
por el agujero redondo nienor, aconipaxia. a la arteria meningea
media y se distribuye por las meninges.

EL TRONCO ANTERIOR: Froporciona tres ramos, el temporo-
bucal, el temporal profundo med:l.o_'y el tempo:omasaterino.

 NERVIO ‘TSMKURUBUCAL: Ysrte del tronco, dirigiéndose ha



cia fuera entre los dos haces del pterigoideo externo al que
suministra algunos ramos, En la cara externa de este misculo

80 divide en un ramo ascendente motor o nervio ‘temporal pro-

fundo anterior que se distribuye por los haces anteriores --

del mésculo temporal, y un ramo descendente sensitivo o ner-
vio bucal: este cruza por la care interna del tendSn del tem
poral para alcanzar la cara externa del buccinador, dondg ==
proporciona ramos para la piel y la mucosa del carrillo; su-

ramo cuténeo se anastomosa con el facial.

NERVIO TEMIXORAL PROFUNDO MEDIO: Este se dirige arriba y
afuera para alcanzar l& cresta esfenotemporal y distribuirse
en los8 haces medics del mésculo temporal. |

NERVIO TEMPOROMASETERINO: Corre hacia afuera pasa por =
encima del mésculo pterigoideo externo y a nivel de la cara- |
esfenotemporal se divide en un ramo ascendente el nervio tem.
poral profundo posterior que inerve los haces posteriores --

del mfisculo temporal y otro descendente el nervio maset'érino

que pasa por la escotadura Sigmdi dea y se distribuye por la=-

cara profunda del m@sculo maseterino.

TRONCO POSTERIOR: Emite cuatro remas uns de 1a8 cuales-—
e85 comfin a 108 nervios del pterigoideo i;iterno, peristafili~
no externo y misculo del maiti,llo; 108 otros son ol nervio -
auriculotemporal‘,»eli nervio -dentario inferior y el nervio ==
lingual. | | |

EL TRONCO DE L0S: NBRVIOS FTERIGOIDEO INTERNO, PERISTAPL
'LINO EXTERNO Y MUSCULO DEL MARTILLO se une &l ganglid Gtico-
~de donde se Separan en tre_a ramas, ung penetra én la cara =-
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profunda del pterigoideo interno inervéndolo, y de este ner-
vio emana un ramo muy delgad que inerva el midsculo perista-
filino externo recibiendo el nervio el mismo nombre.

Otro ramo delgado se distribuye en el misculo del marti
1lo llamindose de la misma manera que dicho misculo.

NERVIO AURICULQ TEMFORAL: se origina por dos rafces que
rodean a la arteria meningea media. -

Bn su trayectorié. bordea el cuello del céndilo, da iner
vacién al conducto auditivo externo, a la articulacién tempo
romandibular, da un ramo anastomético ‘para el nervio denta—-
‘rio inferior, otro que se une al nervio facial y ramos para-
~la gléndula pardtida.

NERVIO DENTARIO INPERIOR: es el m4s voluminogo de los o
riginados por el maxilar inferior. Continda -exi_la misma di--
" reccifn del -tronco y desciende entre la cara externa del pte
rigoideo internb ¥y el mdsculo pterigoideo externo, acompafia-
do de la arteria dentaria inferior con la cuel penetra en el
conducto dentario. Corre por &ste haste el aguJero mentonia-
no, donde se divide en sus ramas terminales.

Bl dentario inferior emite diversas ramas colaterales:

La rama anastomética del lingual se desprende en la re-
gién interpterigoidea y se dirige hacia abajo para alcanzar-
&l linguel por debajo de la cuerda del timpano. El nervio mi
lohioideo emana del tronco cuando &ste va a penétrar al con—‘
“’wdncto dentario, se introduce en el ‘canal milohioideo y sumi-
nistra ramos para el miloioideo y el v:.entre anterior del di
ghstrico.” Lo_g ;_'__amos dentarios nacqn,_qg. ol .condngto. .dentario~-

.y estén destinados a inervar 108.gruesos. molares, ‘los premo-:
 lares y el canino, as{ como la mandfbula y le encia que lo ~-
'cubreo
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Las ramas terminales son dos: el nervio incisivo conti-

nia la direccién del tronco, se mete en el conducto incisivo
y proporciona ramoS a los incisivos y al canino. El nervio -
mentoniano sale por el agujero mentoniano y Se esparce en ==
- m@ltiples ramas que se distribuyen por el mentén y el labio~

inferior, alcanzando Su mucosSa.

NERVIV LINGUAL: casi tan voluminoso como el dentario in
ferior, sigue un trayecto por delante de éste. (con el cual=-
fe anastomosa) del gque Se separa para. dirigirse a la punta =

de la lengua. S -

Corre al prmclpio, des'cendién'do'infernamente al 'pt'eri-” h
goideo externo y se une a la cuerda del vtimpano, rama del ==
nexvio facial, (con el cual Se anastomosa) que contiens fi--
bras relacionadas con el gusto. Sigue después entre el pten
goideo interno y la rama de la mand{bula, hasta alcanzar el-
piso de la boca. Bste nervio se halla cubierto por la mucosa -
-bucal, y es pelpable contra la mand{bula a un cent{metro a=— -

| proximadhmente por debajo y detrés del tercer molar;' Sigue -
sobre el hipogloso y el geniogloso, ;colocéndoee entre §ste - |
f1timo y el misculo lingual inferior ¥y cruza el conducto de-
Wharton por debajo y afuera, Se ramifica finalmente por la -
mucosa de la lengua situada por delante de la V lingusal.
El lingual recibe diversos ramos anastom§ticos, uno de~

,ellos el dentario inferior y 1a. cuerda del timpano provenien . .

te del facia.l los cuales ya se mencionaron; un tercer ramo -
se anastomosa con el nervio hipogloso y por ﬁltimo, el ramo-
ana.stomdtico que se une con el nervio milohioideo,

BEn su trayectoria origma numerosos ramos colatera.les-—
.como los destinados. aJ. pilar anterior del velo del palada.r,

alas. amigdalas, a la nucosa - de las encias y 8l piso de la =~
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poca. AS{ como un rawo & la gléndula sublingual; que va al -
gunglio sublingual. Igualmente suministra ramos al ganglio -
submaxilar situado en la parte posterior del surco gingivola
bial, as{ como a la gléndula Submaxilar,

El ner';rio lingual esti en peligro de ser seccionado por
un dentista que practique incisiones en forma inadecuada en-
el 4rea retromoler de la mandfbula 0 en el piso pasterior de
la boca. Bxtender una incisién directamente por detrds del -

segundo molar para exponer el tercer molar puede Seccionar -

el nervio lingual.

IRRIGACION SANGUINEA

En la boca hay numerosos vasos sangufneos de ’cénlifbi‘e"i;g,
portante que pueden llegarv a seccionarse fécilmente, Debi do~
2 que no Se encuentran en el trayecto de las lineas de inci-
8ién acoétumbradas ¥y por eso se les olvida aigunas veces, |

La arteria carétida externa emite dos ramas terminal es—
de las cuales, la arteria maxila.r‘interna presenta mayor im-
portancia para el cirujano dentisj;a. De las Be¢is ramas: colé.- '
tereles de la carétida externa, le arteria lingual y la arte
ria facial son las més mportantes, as{ como las ramas cola— :
terales descendentes.

ARTERTA MAXILAR mrmm- nace en la perétida detrés del
cuello. del c¢éndilo, rodedndolo de afuera adentro, introdu=—
| cibndose por el ‘0jal retrocond{leo de Juvara, formado por el
cuello del céndilo y el bor de _posterior de la aponeurosis in
terpterigoi@ea, por ebte orificiq pasa también el-nervio,au-' 3
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riculotemporal. En ciertas ocasiones atraviesa el mlsculo ==
pterigoideo externo, pero otras veces lo rodea por abajo a =
dicho .mfisculo; se desliza entre el pterigoideo externo y el-
temporal y penetra en la parte més alta de le fosa pterigoma
xilar, donde termina para dar lugar a su rama terminal, la -
esfenopalatina. AL llegar a la fosa pterigomaxilar forma una
curva de concavidad vuelta hacia delante, que Be apoya sobre
la tuberosidad del maxilar, y penetra despuds sl trasfondo -
de la fosa para slcanzar el agujero esfenopalutino, donde =

termina, entrand a las fosas nasaleS,:

RAMAS COLATERALBES: se distinguen ramas ascendentes, des
cendentes, anteriores y posteriores. Las de mayor importan--
cia para nosotros son las ramas Descendentes,

BRAMAS DESCENDENTES: la dentaria inferior, nace a la al=-
tura .del. cuello del ¢éndilo, ‘baja. penatrando al conducto den
tario, corre en toda su extenB:Ldn, Sale por el agujero mento

niano, En su tra.yecto produce diversos ramos a) rama pteri-—'
 goidea para el pterigoideo interno b) rama milohioidea co=--.
rre por el canal milohioideo y termina en el misculo del mis
mo nombre ¢)_ramas dentarias: alcanzan el 4pice de las pie~-
zas dentarias, corren por su conducto apical y van a8 distri-
_‘ buirse en la pulps dentaria, emitiendo antes ramitas para el
~ cojinete apicel y el ligamento piramidal d) rama incisiva -
contiinia' la dlreccidén de la dentaria e irriga los dos incisi
voB y el canino correspondiente. Arteria maseterina, se diri

ge abajo y'afuera, pasa con el nervio ma.seterino por la esco |
tadura sigmoidea y se distribuye en la cara profunda del ma-

setero. Arteria’buca;_._; corre abajo y afuera -con el nervio bu
~cal y alcanza la cara externa del buccinador, donde termina,.
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Les arterias pterigoideas irrigan los misculos pterigoideos,

Arteria palatina superior o descendente se dirige hacia aba-

jo y corre a lo largo del conducto palatino posterior; al sa
lir, se curvae hacia adelante para llegai' al conducto paleti-
no anterior, donde Be anaStomosa con la esfenopalatina, emi~-
tiends con anterioridad ramas que irrigan la mucosa gingival
y palatina, as{.como la bdveds palatina. '

7 ARTERIA LINGUAL
La arteria lingual 8e origine en la parte anteri‘or de -~
. la arteria cardtida externa, a nivel o por encima del hueso-
hioides. Su trayecto puede dividirse en tres yartas: poBte~-
rior, profunda y anterior al misculo hiogloso respecti_figmen-
te. La primera porcién- de 1a-,varter'iar:linguél se. sitfe. princi
palmente en el tridngulo carotf{deo y describe una curva 5o--
bre el constrictor quio de la faringe. & éste nivel es8 cru-
zada por el nervio hipogloso, La Segunda porcién 4dé,iéﬁ.,a"rte-
ria es profunda al hiogloso y se dirige a 1o largo del b‘brde
superior del hioides; se aplica al constrictor medio. La te_x_f
cera porcidn de la arteria, la arteria lingual grofundafas-—
ciende entre el geniogloso y el mfsculo longitudinal infe-—-~-
rior de la lengua. Discurre a 10 largo de la cara inferior -

de la ‘misma Yy Se anastomosa con la del lado opueato.:.

RA!OS OOLATERALEW rama suprahioidea, que sigue a lo -

la.rgo del borde suyerior del hioides y se anastomoaa con la~-
correspondiente del lado. apuesto, ‘Bamas‘ linguales,: dorsales, -

originadas depajo del hiogloso y que ascienden-‘hacib; ol &re-
80 lingual, Arteria sublingual, alcanza la gléndula.gsublin—-
gual y el frenillo lingual, Arteria lingual profunda o arte-

L3'
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_rie ranina, es la ramu terminal de la lingual, emite ramos =
. para los mlsculos geniogloso y longitudinal inferior de la -
lengua, para la mucosSa de la lengua que cubre la porcién de-
ésta, situada por delante de la V linguel.

ARTERIA FACIAL
Es una rama de la carétida externa. Después de un breve
trayecto en el cuello (porcién cervical). La arteria facial-
rodea el borde inferior de la mandfibula, en el borde ante-=-
rior del masetero, y Be dirige hacia arriba y adelante en la
cara (porcién'facial).‘ Termina en el &ngulo interno del ojo-
y Se anastomosa con las ramas de la arteria oftflmica. La fa

cial es muy sinuose y presenta miltiples anastomosis,

RAMOS COLATERALES: se dividen en cervicales y faciales,
Batre los primeros se encuentran: la arteria palatina infe--
rior o ascendente, irriga el paladar blando, parte de la pa-

red far_Ingea Y la trompa de Eustaquio. Arteria pterigoidea, ~

aborda el pterigoideo interno profundamente. Arteria Bubmaxi
lar, presenta dos o mis ramos e irriga la gléndula submaxi--—
lar, Arteria submentonisna, Se dirige hacia adelante del mi~

lohioideo e irriga los mésculos inmediatos, termina en el -

mentdn anéstomoséndose con la dentaria inferior.

RAMOS PACIALES: maseterina inférior, irriga la cara ex-

terna del masetero., Coronarias Superiores e inferiores, se-—-

dirigen respectivamente al labio superior e inferior y en la
1inea media se anastomosan, emiten en su terminacién un ramo
ascendents, la.'arteria del subtabique. Arteria del ala _d_g la

narig, Se distribuye en el ala de la nariz,
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RAMA TERMINAL: conocida como angular da dos ramos a los
m@sculos y a la piel adyacentes. Alcanzando el fAngule inter-
no del ojo, se anastomoSa con la nasal, una rama terminal de.
la oftélmica. ‘ '

VENAS: se puede decir en general de este tipo de vasos-
que las afluentes de la vena yugular interna, van acompefia=--
das de las ramas arteriales de la arteria carétida externa.-
Dentro de ‘estas afluentes estfn inclufdas las venas lixigua--
les y la vena facial que forma parte del tronco tirolinguofa
cial. Del tronco temporomaxilar incluye a la vena maxilar in

terna.

LENGUA o
La lengua es un érgano muscular mévil situado en la par
te media del-v piso de la boca, de fbrma irregularmente ovala-
" da con la extremidad gruesa posterior y aplanada de arriba -
abajo en su extremidad anterior. Se inserta pdr me,dio _debdi'g
tintos mfiscules en el hueso hioides, mandfbula, apofisis es-
tiloides y faringe. La lengua es importante como érgano del-~
gusto, asf como en la masticacidén, deglucién y fonacién.
"Se distinguen en la lengua un vértice, un borde, el dor
80 y 1a cé.ra_ inferior. ‘
El vértice o punts, tiene un surco medio por el cual se
continfa el surco medio doraal con el cansl medio d.e la cara
inferior. ,
- El borde de le lengua .e‘. cada lado, e8 grueso en la par-
te posterior y va adelgééanddse hacia la parte.anterior.. En-
su extremidad poetenor 8e observan las papilas. foliadaa.

Bl Gorso de la lengua presente en su parte: poaterlor un
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surco en formae de V, llamado surco terminel, el cual divide~
el dorso en porcidn bucal o dos tercios anteriores, y la por
cién far{ngea o tercio posterior. La porcién bucal estd cu--
bierta por mucosSa gruesa y por elevaciones pequerias llamadas
papilas linguales, las cuales segiin su forme se dividen en: =~
filiformes, fungiformes, foliadas y circunvaladas o calici-~
formes, EStas Qltimas son las m&s voluminosas, por lo gene--
ral son nueve y forman la V linguel.

La porcibén faringea de la cara dorsal es casi vertical=
y mira hacia la faringe, su mucosa eS menos adherents, eSta=
porcidn que e8 la base de ia lengua, carece de papilas y pre
senta foliculos linfdticos que constituyen la amigdalae lin--
gual. La extremidad inferior de la porcién farf{ngea, estd ==
unida a la epiglotis por los repliegues gloso-epigléticos.

La cara inferior de la lengua descansa sobre el piso de

la boca. Posee en la linea media un repliegue mucoso o freni
1lo lingual, y.a los lados de este en su parte mis posterior,
dos tubbrculos donde desembocan los orificios del canal de -
Wharton. Cerca del borde de la lengua, 8e aprecian atrav_éa -
de la mucosa las venas raninas, La mucoSa que cubre la cara-
inferior, es lisa y ligeramente rosada.

La lengua esté constituida por un esqueleto osteofibro-
80 mﬁSCI\IlOB de la lengua y la mucosa lingual. En el esquele-
to de la lengua las partes blandas se apoyan en el hueso ===
hioides en la membrana hipoglosa, que es una l&mina fibrosa-
insertada en el hueso hioides y en el Septum li‘ngua.l, qué' eB
. una Lénina fibrosa colocada verticalmente en la linea media~
, de la base de la lengua. : ,‘ |

‘Misculos de la lengua, Son ocho pares y uno impar, De =
allo8 tres Se insertan en 105 huesos cercanos y son: genioglo
80, hiogloso y estilogloso; tres se ‘origixian en los vdrgénos;-

"
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3
cercanos: palatogloso, faringogloso y amigdalogloso; dos pro
ceden de 108 huesos y 6rganos cercanos: el lingual superior-

y el lingual inferior; solo uno es propiamente intrinseco, -

‘88 el transverso de la lengua.

GLANDULAS SALIVALES

La cavidad bucel recibe secrecién salival de numerosas-—
gléndulas que Se dividen seglin Bu volumen en: gléndulas pe-—
queias y gléndulas mayores o gléndulas salivales propiamente
dichas, »

Gléndulas pequefias: estdn diseminadas en toda la exten— -
sién de la mucosa _buce.l; se reparten en cuatro grupos princi
pales gue son: las gléndulas palatinas, gléndulas labiales, -
gléndulas yugales y"’ias gléndulas lingual es,

Gléndulas mayores; son tres pares de gléndulas, siendo-

las mayores las parétidas luego las submaxilares y por filti-
@0, las sublinguales.

GLANDULA PAROTIDA: su secrecién es serosa. Esta situada
a un lado de la cara, por debajo y en frente del conducto au
ditivo externo, En su perte anterior, esté entre la rama as-
cendente de la mandfbula y posteriormente entre la apbfisis-
mastoides y el mésculo estei-nooleidomasyto'idao, hacia arriba-—
llegando casi hasta el arco cigomftico y hacia abajo, casi =
hasta el 4ngulo de la xhan‘dibula. Su p‘orcidn pi'ofunda hacia -
adentro, hacia la pai'ed far{ngea. |

El conducte excretor de la »gléndﬁla' parétida, se llama-
conducto‘bde Stenon, 'tiene?aproximadamente,‘dex 5a 7 cm, de ==

largo. Sale.de.la reigidn'byugal,a la boca por un orificio si~

tuado en el lado opuesto en la regién del segundo molar supe
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rior,

GLANDULA SUBMAXILAR: su secrecién es mucoserosa, Tiene-
el tamafio de una nuez, Es medial al cuserpc de la mandfbula y
estd situada debajo del misculo milohioideo, que forma el pi
s0 de la boca. Su conducto excretor es el de Wharton y mide~
aproximadamente 5 cm. Corre hacia adelantes pasando entre el-~
milohiocideo e hicgloso, donde e8 cruzad por fuera por &1 ~--
nervio lingual. Desemboca en un pequedo orificio que ests —
protegido por la papila sublingual, colocado a un lado del -
frenillo lingual.

GLANDULAS SUBLINGUALES: su secrecidén es mixta, siendo -
principalmente de tipo mucoso. Presenta 1la forme de una al-—
mendra. Estd colocada entre la mucosa del piso de la boca y-
el misculo milohioideo. _

- 58 extiende a 1o largo del curso del conducto de la ~-
gléndula submaxilar {conducto de Wharton). La gléndula sub=—-
lingual tiene aproximademente treinta conductos. Elkcoxiducto

'de Bartholin o de Rivinus es ol m&s voluminoso de los nilti-
Pples conductos excretores de la gléndula sublinguel propia—-

mente dicha, y los conductos de Walther de las gléndulas ac-
cesorias sublinguales., Algunos se unen al conducto submaxi—-
lar, mieni;r'a que otros se abren direc;tament‘e en el pisb. ‘de -
la boca. L

GANGLIOS LIN!‘ATIGOS :
Cuando enste“una pericoronantia provucada. por un ter-

~eer molar inferior, comunmente tiene una repercus:.dn ganglio

nar. l'odaa 1as infecciones del saco pericoronano, asi como-'
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las distintas afecciones que se desarrollan en 108 maxilares
a expensas del tercer molar, Se acompaiian de una manifesta--
cién ganglionar, provbcando generalmente una adenitis (infec
cifn de los ganglios linféticos), que evolucionua de acuerdo-
con la marcha del proceso infeccioso y desaparece totalmente
una vez conclufdo el proceso infeccioso que provocé dicha a-.
denitis, N

Los ganglios que se relacionan con la regién del tercer
molar, Son 10S submaxilares.

Los ganglios del grupo submaxilar estén situados por =~
dentro del borde infer:.or de la mandibula, son subaponeurdti
co8 y corresponden a la cara externa de la gléndula submaxi-.
lar en su mayorfia; uno de ellos, més voluminoso, que 86 ha=—
1la en contacto con la arteria fecial, 8Be llama ganglio de =~ -
Stahr. 0tro ganglio submaxilar de importancia, es el de Chas
saignac. E8t0o8 ganglios reciben la linfa de la cara, ds las-
encfas, del labio. superior e inferior y bordes de la lengua.

Los ganglios suprahioideos o submentonianos, se hallan-
colocados en la cara anterior del milohioideo, entre los dos
vientres anteriores del digdstrico, y reciben la linfa del -
labio inferior, parts media del mentén, encia incisiva infe-
rior, piso de la boca y cara inferior des la lengua.

Bstos ganglios son facilmente identifioables a la palpa
cifn en el sujeto sano y muy visibles e individualizados en—
- 108 procesos inflamatorios. El método clinico, que consiste-
en inclinar la cabeza del pac:.ente del lado afectado, permi-(
te por la relajacx.&n de los mﬁsculos, palpar y reconocer los
) gangl.ios. ' '
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_ CAFITULO IV
HISTORIA CLINICA MEDICA

Es muy importante para la correcta eveluacién de un pa-
clente que va a ser sometido a cualaquier tipo de interven—=—e
c¢idn quirfrgica bucal, efectuar una historia cl{nica acompa-
flada de la exploracién fisice, examen radiogrifico y si se -
requiere, examen de laboratorio.

El objetivo de hacer la historia climica al paciente ~~-
por intervenir, es descubrir por examen sistemhtico de sus -~
ahtepedantes, cualquier contraindicacién de cirﬁgia, aneste~-
sia o droga. Adem&s con el conocimiento de 108 signos y sin-
tomas através de la historia clinica y dem&s exfmenes antes-—
mencionados, poder establecer un diagndéstico correcto y por-
consiguiente, el tratamiento adecuado. '

Al efectuar el interrogatorio, es muy importante qﬁe el
examinador inspire confianza al paciente, ya que des esa mane.
ra contestaré con mayor seguridad. Se depber4 también conser-
var wn vocabulario al nivel de comprensién del paciente para
obtener datos més precisos, h
© 21 final, una vez obtenido el diagn68tzco definitivo, -
: Be deberd valorar si el paciente seré tratado en el consulto
rzo 0 en un hospitel, as{ como el tlpo de anestesia ya sea -~

‘local o general.

~La historia élinica Be dividb-enflas,giguientes parteaé‘

¢
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A) Picha ds identificacidn;
Nombre, edad, sexo, estado civil, ocupacidén, lugar de na-

cimjento, domicilio, teléfono, fecha.
Interrogatorio: a) Directo b) Indirecto
1) Antecedentes familiares:
e) Se efectlia una valoracidén de la predisposicién ‘del-'

b)

paciente, ‘debiéndose registrar el estado de salud o
enfermedad de padres, abuelos, hermanos, conyuges e
hi jos. Si estén muertos, ei afio, edad y causa:

Diabetes Cardiopat{as Hemofilia 8{filis
Céncer Tuberculosis Enfermedades mentales

¢ nerviosas,

"Bn el nifio:

Investigar ademés de lo anterior, abortos y partos—
prematuros de la madre, muertes néonata.les en hermg
nos, as{ como deformaciones congéni tas., Padecimien~-
tos ini’ecciosoa en familiares o personas en contac~-

to directo con los nifios.

2) Antecedentes personales:

a) No patolégicos:

Alimentacién: cantidad, calidad y horario.

HAbitos de higiene: frecuencia del bafio y cepillado
dental, vestid, ete.

Habitacién: ventilacibén, luz, agua, drenaje’,'l’impig
za. . | | |
Toxicomanfas: consumo de drogas, alcohol, tabacb, -
café, | | -

Hébitos de suefio: . cuanto tiempo duerme, horario.

Ocupacién: tipo, ambiente, jornada de trabajo.
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b)

Inmunizaciones: antivarilosa, DPT (vacu;‘xia triple, contra-
la difteria, tos ferina y tétanos), antituberculosa (BCG),
antipoliomiel{tica, antisarampionosa, antitifof{dica.
Transfusiones,

En el niiio:

Alimentacidn en el lactante, ablactacidén y destete.

Etapas en el desarrollo fisico, funcional y progreso escg‘“'

- lar.

Patolédgicos:

Se refiere a las enfermedades anteriores, especificéndose
la iniciacién, duracién, complicaciones, secuelas, trata-
miento y nombre del médico que 1o atendié.

Enfermedades propias de la infancia:

Sarampidén, tos ferina, viruela, varicela, poliomielitis, -
fiebres eruptivas, dierreas infecciosas, parotiditis epi- -
démica, difteria y meningitis. |

Enfermedades en el adulto: ,
S;[fiiie y otras énfermedades venéreas, céncer, paludiémo,f'
fiebre reumética, tifoides, salmonelosis, brucelosis, he-
patitis infecciosa, amigdalitis, paressitosis intestinal, -
disinferia; vdiabe,tes, obesidad, epilepsia, tuberculosis, -
influenza, asma, tendencia hemorrégica, reumatismo, trau=-
matismos, alergias, intervenciones quirdrgicas y terapéu~—
tica empleada. ’ ' |

En la mujer:

Ceracteres de la menstruacién, duracidn, cantidad, ritmo=
y. dolor; mimero de embarazoa, partos prematuros, abortos,

- nfimero de mx’ioa nacidos vivos, ambarazos mﬁltlples.
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3) Padecimiento actual: ‘
Focha de inlciacién, signos y sintomas, evolucién hasta -
el momento de hacer la historia clinica.

¢

4) Aparatos y sistemas:

a)

Aparato digestivo: o -
Alteraciones del apetito, masticacidén, deglucién (ais-
fagia), astenia, eructos, pirosis, regurgitaciohes, -
chapaleo, nfuseas, vémitos, caracter{sticas y horario,
hematemesis, dolor o sus equivalentes, sitio, irradia-
cién, tipo, intensidad, duracién, horario, ritmo, dis-
tensién del estdmago‘, pesadez, acidez, meteorismo, dia
rrea,b estrefiimiento, dolor a la defecacién, hemorroi--
des, prurito anal., Caracteres de las evacuaciones: co~- -
lorx, horario, volumen, consistencia, elementbs anorma-
les, moco, pus, B‘ahg‘re‘(melena), restos alimenticios, - -
parésitos, ictericisa. ‘

Aﬁaratb reepiratdrio: ,

Disfonfa, disnea de esfuerzo, tos aislada 0 en acceso,
Seca 0 con eipectoracidn (moco, pus, sangre), hemopti-
sis, dolor toréxico, epistaxis, cefaleas, frecuencia, -

- cianosis.

Apa.rato oardiovascula.r. : ,
Disnea de esfuerzo, ortopnea, palpitacionea (conseouti‘_,
vas o no), al esfuerzo ﬁsico vy a las emociones, taqui-

cardia, dolor precordial, irradiaciouea, in_teneidad, -l

. carécter opresiv‘b', 'duracidn, clanosis, edema,v-vsit-io, -

_extens:.dn, horario, vértigo, desmayos, cafaleas, epis-
taxis, petequiaa en boca u otras regiones, preai.dn ar-
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d)

e)

terial.

Sistema hemdtico y linfético:

Manifestaciones de anemiam, tendencia hemorrégica, si san-
gra copiosamente, si se cohibe fAcilmente o no la hemorra
gia, petequias, equimosis, menor resistencia a las infec-

ciones, adenopat{a y esplenomegalia.

Aparato genitourinario: .

Caracteres de la miccién, "frecuencia, ardor, comezén, do-
lor, color, poliuria, nicturia, polaquiuria, anuria, hema
turia, disuria, piuria, edema en pArpados, cara u otro si
tio. ’

BEn la mujer:

-Memarca, ritmo, duraci6n, caracteres de la menstruacidn, -

%)

vs')

ritmo, duracidn, cantidad, presencia de codgulos, ameno--
rrea, hipomenorrea, 6ligomenorrea, dismenorrea, leucorrea,
metrorragza, dolor, sitio, intensJ.dad, época, duracién, -
gléndulas mamerias. '
En el hombre:

Trastornos de l1a 1{vido, ereccién y eyaculacién, esperma=
torrea. ' B "
Sistema enddcrino: e _ .

Pol:.uria, polifagia, polidipsia, pérdida de- peso, astenia,
sudoraoidn excesiva de las ‘manos, temblor digita.l, dig==-—

rreas frecuentes, intolerancia al calor, al frio, anore=-

xia, vémito, asumento de pulsaciones por minuto.

Sistema misculo~- esquelético- _ ' :‘ 
Algiaa, Bitio, 1ntensidad, duracién, agente causal’ aparen
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te, limitaciones de los movimientos, atrofias.

h) Sistema nervioso:
Motilidad, algla, cefaleas, parestesias, convulsio--
nes, paresias, desmayos, vémitos, mareos, temblores,
tics, sensibilidad,

i) Organos de los sentidos:
Potofobie, diplopia, ameurosis (ceguera), nictalopis,
1agrimeo, amacusia, hipoacusia, acufenos peraiaten—-~
tes, tinnitua, vértigos y trastornos del equilibrio-,, ok
'epiataxie, obstruccibn, Binusitis, rinitis: altera~——
ciones del gust0° alteracionea de la cenestaaia y dﬂa*“"‘
blla aensibilidad propioceptiva. EER '

j) EBstado psicosomético. o _ v
Personalidad psiquica, sueﬁo, estabilidad, dapreaidn,“
i ansiedad, memorla, adaptaci6n.

5) Sintomae generalea'

Fiebre, variaciones de peao, astenia, diaforesia, deshi--;
dratacibn, etc. ' ’ :

’”6) Terapéutioa empleada y exémenes previos- . i
.Investigar sobre ‘todo, la terapéutica empleada Y exémenesﬂ_‘if:
relaclonados con el padacimiento actual., Bs muy 1mportan~:‘f»i'
te sobre todo, Bi- esté ‘bajo tratamiento a base da corti-—’
-ooidaa ¥ anticoagulantes. . . '

B 7) Exp1oraci6n fisica. P ;. .
e En la ezploraciGnlrisiua ouando esté indioado, se realizaﬁ,



8)

9)

la inspeccién, palpacién, percusidén y auscultacidn,

Datos generales:

Peso real, peso ideal, estatura, temperatura, pulso, res-
piracidén y presién arterial.

Inspeccidén general:

Integridad anatbémica, constitucidén, conformacién, facies,

pelidez, edad aparente, actitud fisica y psiquicé., marcha,

movimientos anormales.

a) Piel:
MAculas, pépulas, ves{culas, ulceras, costras, rash, =
exantemas, tubéroulos, petequias, cicatrices, eacamaa,
pigmentacz.ones ] ictericia. ‘ -

Cabeza ¥y ouallo‘.

a) Ojos:
Globoé oculares, posicién, movimientos, crnea y cris-

~ talino, opacidad; pupilas, tamailo',. forma, ,aiz“’nevf'ria y -

reflejos; conjuntivas, congestién, palidez, cuerpos ex
trafios e ictericia; pArpados, edema, ptosis; v:[as la=-
grimales, ep{foras y lagoftalmos,

b) Nariz: ; : ‘
Mucosa nasal, congestidn, obstruccién, 'humedad, aequé-
davd,,tnceras, tabiques, cornetes,

~ ¢) Boea: -

Labios;» -simetrié., color, ulceracién, resequedad.: |
"Die‘ntes, ‘nfimero, implantacifn, de:ro‘rmacio»nes,v 'cﬁz",iea,-
- prétesis. v ‘

‘Mucosa y encias, congeatidn, hemorragias, ﬁlceras, su=-

o puracidn, pignentaci6n, cambio de tamaiio.

Pa.ladar blando. y duro, forma, integridad, ﬁ.su.ras, to-
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Tus.
Lengua, tamafio, despulimiento, enrojecimiento, ulce-
ras, grietas, cicatrices y leucoplasias.

d) Faringe:
Hucosa, congestién, amigdalas, hipertrofia, excre---
ciéx; purulenta, criptas, lceras.

e) 01&0\8:
Conducto auditivo externo, cerumen, excreciones, —--
cuerpos extrafios, integridad del ti{mpano, congestién,
abombamiento, reflejo luminoso. |

£) Ganglios linféticos y Tiroides: . _
Volunmen, cdn‘sistencia, crecimiento, movilidad, dolor.

10) T6rax:

l;)

Bu lo general. !.orma. y volumen.
Aparato respiratorio:

‘Movimientoa y ruides respiratorios, eitio, monento, ca=-

récter.

Aparato cardiovasculer: | , £
Tonos cardiacos, intensidad, timbre, ritmo de 'ifev_olucio-i
nes. ' B

Columna verfebra.l:

Desviacién, dolor espontédneo o provdc#dn.

Abdomen y pelvis:

Pared abdominal: R o

Piel, planos superﬁcialea, hernias, aventracciones, cir
culacién colateral. '

- Viaceraa abdominales:

Dolor provocado, hipertrofia,. tumorea, ait:lo, coneisten-
cia, movilidad, dolor, &reas ds percusi6n.
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12)

14)

Extremi dades:
Bn lo general: integridad y movimientos.
En lo particular: reflejos osteomusculotendinosos, red -

vasoular, edema, varicosidades, coloracidn de la piel.

Diagndstico:

Si hay varios padecimientos, se enunciarén los diagnésti
cos en orden de importancia.

Como mencionamos al principio, ademds del interrogatorio
y la exploracidén f{sica, debemos completar la historia -
clinica con datos radiolégicos y si es necesario exéme--
nes de laboratorio y otros de gabinete,



BXAMENES DE LABORATORIO

Biometria heméitica.

Hemoglobina (a nivel del mar); M: 12- 16 gr./100 al.;

" H: 14-18 gr./100 ml.

Hematocrito; H: 40~ 50; ll' 35- 45

Leucocitos (total por mm; ) 5 000 a 10 000 promedio, 7 000

Quimica sanguinea.

"Glucosa (en ayunas), saugre (Ne].son— Somogyi): 60~ 90 mg./100
ml.; plasma 75— 105 mg.

Urea, nitrdgeno de (Bangre total): 10~ 20 mg,./100 ml.
Croatinina, suero (Reters); 1-1.5 ng./100 ml,

‘Acido firico, suero (Talbot): 2.5= 5 mg./100 ml.

Pruebas de téndencia'hemorrégice..

Tiempo de sangrado: 1 a 3 pin. (Lee~ White).
~Tiempe de protrombina: 1l- 16 seg. (Quick).
Tiempo de Tromboplastina: 35—~ 55 seg.

Bxamen de orina.

“ pH normal: T.4 -

_Densidad: 1020- 1032

) ‘Graveda.d especiﬁca mé.xima' 1022- 1028

Glucosa, real (método de- la ozidasa) 2,2- 8 mg./24he.
- Protefnas (albtmina); M: O~ 90 mg./24hs.

H: 0- 60 mg./24 ha. 0 20 mg./100 ml,

54



CAPITULO V
REQUISITOS PREOPERATORIOS
INSTRUMENTAL QUIRURGICO

La cirugfa bucal requiere de instrumental especieliza--
do, y se selecciona de acuerdo con el tipo de intervencién a
realizar. ,

Una operacién de cirugf{a bucal se proponek abrir la en~=-
cia, llegar hasta hueso, practicar una ventana en é1L y por -
ella eliminar el objeto de la operacidn (un diente, un tumor,
un proceso patolégico). Conseguido ésto, se vuelven los teji
dos a su sitio nmormal y se da por terminada la intervencién.

El instrumental que 8e ixtiliza, con mayor frecuencia en=
cirugia bucel, se clasifica de la siguiente manera:

I. Instrumentos para seccién de los tejidos blandos:'

a) Bisturi{. Por lo general se utiliza el mango de bisturi
de Bard-~ Parker No. 3 y hoja corta del No. 15 (1as ho— v
;iaa 11 y 12 opcional)

'b) Tijeras., Como instrumentos de seccién de teaidos tiow=
nen escasa aplicacién en cirugfa bucal. Se emplean pa=

Jure seccidngr lenghetas y festones gingivales y trozos-
‘de encia en el tratamiento de la parodontosis. También

- pueden usarse tijeras para seccionar bridas’ fibrosas, ~
cicatrices y trozos de colgajos. Para ‘d:l.cho fin se ha-
ce uso de las tijeras curvas y de las reotaa.

c) Pinzas de diseccién. Se emplean para estabilizar colg_
Jos, especialmente al suturar. Las nés usadas son las=
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pinzas dentadas, pinzas de dientes de ratén, pinza a-
traumftica de Chaput. Otro tipo de pinzas para tejido
8on las pinzas Allls, que Se usan para esir grandes -
segmentos de tejido redundante, para excisién o para~-
retraccifén,

d) Instrumentos de galvano y termocauterio; radio- bistu
ri o electrétomo., Sirven para seccionar los tejidos = .
gingﬁales por métodos térmicos. Se usan también para
destruir los cepuchones que cubren a los terceros mo-
lares,

e) Legras, periostdtomos, espAtulas romas. Se utilizan -
pafa ol desprendimiento y separacién de la fibromuco-
S8a para preparar 1lo que se denomina colgajo.

f) Separadores. Se usan para mantoner epartados 108 le--
bios o los colgajos, sin.que .sean heridos ni treumati .
zados. Se pueden emplear los separadores de Parabeuf,
de Volkmann.

T

II, Instrumentos pera seccién de los tejidos duros.

a) Escoplos y martillo. Se emplean para efectuar la sec-—
cibr quirdrgica (osteotomie) y aun la reseccién (o8~-
tectomia;)'f.:pel hueso que cubre el objeto de la inter—-

vencién. (1a tabla externa en las extracciones del ter
cer melar inferior retenido, el hueso palatinb qué -
proteje a 108 caninoa‘, y en general la tabl@'ds’éa ves
tibular, pars eliminar los quiétes) También se utili
zen para realizer la odontoseccién. ’

b) Pinzes gubias. Con éstas se realiza la reseccidn del.~

hueso por medio de mordiscos sobre este tejido, pre--

via preparacién de une puerta de entrada con los 88co
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c)

d)

%)

g)

h)

1)

- J)

plos o directamente para eliminar bordes cortantes.
Fresas, Se utilizan para la eliminacién de hueso y -
corte de los dientes, o abrir paso a otros instrumen-—
tos, Se usan de cerburo redondas del No. 5 al 8 o de-
fisura No. 560.

Limas para hueso (escofinas), Se usan para alisar bor
des y eliminar puntas §seas.

Pinzas para tomar algodén, gasa, etc. Se utilizan pa-
ra secaer limpiar el campo operatorio de la sangre -
que emana de 108 vasos o0 para introducir mechas en el
interior de las cavidades 4seas. '

Pinzas de Hemostasia. BEn general, las pinzas mosquito
curvadas que son pequefias y las curvadas Kelly, son -
més grandes; sirven para pinzar pequefios vasos san—--
grantes, Por la longitud de sus picos y las estrias -
de las superficies internas de 108 mismos, pueden ==’
asir firmemente tejido blando y fragmentos de rafces—
0 de hueso. ‘ :
Cucharillas o curetas para hueso. Se utilizan para,e-‘
liminar del interior de las cavidades §seas, las co--
lecciones patongicaLs (quistes, granulomas, etc.).
Pinzas para extracciones dentarias. Son los instrumen
tos indicados para la exodoncia. ,
Elevadores. Son instrumentos que tienen por objeto oo
vilizer o extraer dientes o rafces dentarias.

Agujas para sutura. Debido a la delgadez y delioadeza
de los tejidos gingivales, tan propicioa -a desgarrar -
se, las agujas . deberé.n ser aenoillaa, curvas o rectaa
de dimensiones paqueﬁas. _

k) Portaagujasa Para dirigir con firm’ezaAy' pi'eciaidn las

agujas para sutura.
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xeo

1) Sondas, Se utilizan para el estudio y drenado de ca~
vidades patolégicas.

Instrumentos para puncién. Las agujas de calibre 44 y -

jeringa de vidrio, se utilizan para puncién exploradorsa
con fines diagnésticos o en el curso ds una operacién, -
pare .‘colecci'ones l{quidas o0 bien para llevar liquidos =-
radioopacos al interior de la cavidad (para radiogra---

f{as de contraste).

Instrunentos para drenaje.

a) Tubos y gasas. Se utilizan para vaciar al exterior -

‘colecciones purul‘entaa 0 1fquidas de cavidadeé’ pato~-
légicas, :
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ASEPSIA

Para que sea exitosa una intervencidn, todos los elemen
t08 que en ella intervienen deben estar perfectemente estéri
les, o sea, libres de gérmenes vivos,

El objetivo de la cirugia moderna es excluir, inhibir, -
o destruir 108 miocroorganismos que pudieran contaminar una -
herida. Esta exclusién de becteriss patégenas se conoce como
asepsia, El mantenimiento de una técnica aséptica es una dis
ciplina fundamental en cualquier especialidad quirtrgica, --
proporcionando proteccién tanto al paciente como &l cirujano
y a sus ayudantes;

Por 1o menos, en la cirugfa bucal, el sistema do asep—
sia elimina algunos de los peligros de la infeccidén cruzada,
o8 decir, la del operador por el paciente, o la del paciente
por el operador, o bien la del paciente por otro paciente a~
través del operador o de los instrumentos. conteminads em—-—-
pleados por otro cirujano, Se ha establecido que las heridas
quirirgicas e contaminan principalbente por nicroorganismos

- que habitan en la piel 0 en las mgmbranas mucosas que han s8]
do cortadas. Ademés la cavidad bucal es un campo normal para
multiplicacidén de una gran _variedad de microorganismos, La -
nariz, la garganta y menos del equipo operador Son una de —-
las fuentes mis frecuentes de infeccidén de la heridas, siguen
los inatrumentos no estériles y los materisles que se utili-
zan en la operacidn. La contaminacién de las heridas por el-
aire es un problema que siempre estari presents, es por eso-
que se deben tomar todas las precauciones y preparaciones 14
glcas., |

Hay oirujanos que insisten. .en. que .no- Be debe transigir-
con las medidas asépticas empleadas en la cirugfa. Otros sud
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rayan que una téonica aséptica rigida no es préctica ¢n un -
consultorio activo, en el que se hacen gran cantidad de ope-
raciones de cirugia ﬁenor bucal en numeroscs pacientes, Bl =
hecho es que la infeccién uno hace diferenciacién entre la ci
rug{a mayor y menor, o de gran nfimero a menor nfmero de pa--
cientes o de operaciones bréves 0 lergas,

El uso de antibidticos y el mejoramiento de los métodos
de anestesia, tanto local como general, han revolucionado la
préctica de la cirugfa bucal. Muchos procedimientos quirtrgi
co8 que una vez fueron considerads como probleméticos, pue~-
den 1levarse a cabo ahora con gran éxito gracias a la seguri
dad de la anestesia, a la terapbutica antibiética y al cono=- .
cimiento del equilibrio de los l{quidos. ElL uso de lo8 anti-
bidticos no debe dieminuir el cuidado meticuloso en la asep-
‘8ia, ya que la infeccidén de una herida puede acarrear el fra
ocase completo de la operacién o cuando menos prolongar el --
proceso de curacién. La cavidad bucal nunca estd quirrgica= -
_ mente limpia, por eso antes de cualquier operacién la boca -
 debe limpiarse bien o aplicarse Mercresin en toda la cavidad
bucal y la 1engua; todos los instrumentos deben ser esterili
2ad0s y colocads en uns charola cubierta por una toalla es—
téril. BEr la regidn operada s6lo deben introducirse gasas es
~tériles, Las manos y los brazos hasta 108 codos del operador
deben cepillarse cuidadosamente con agua y jabén y se debe -
poner especiai atoncidn a las ufias, después se lavan con al~—-
cohol antes de ponerss la bata estéril que abrochari la en=--
fermera. En cirugia.nayor de la boca todos loa‘campos deben~
ser estériles y el operador y Bus ayudantes deben llevar cu-
brebocaes, gorros, batas y guentes de hule también estériles.
El cirujano y sus ayudantes esteriiizan el campo’ operatorio= -

¥ los instrumentos por medio del calor, sustancias quimicas—
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y férmacos que poseen propiedades antisbpticas, germicidas o
bactericidas, Es mejor esterilizar las agujas hipodérmicas -

en autoclaves que en soluciones. Esencial una buena luz snfo
cads on el campo operatorio.
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ANESTESIA

Las distintas meniobras que la cirugfe debe emplear pa-
ra el tratamiento de las afecciones provocan dolor. La supre
8ién del dolor, es una de las grandes conquistas de la huma-
nidad, se logra merced al empleo de la anestesia, término =~ -
que Se usa corrientemente para designar el procedimiento que
se realiza para suprinmir el dolor. En general se pueds decir
que la anestesia es el métod que permite la pérdida totel -
de la sensibilidad con pérdida de la conciencia y relajacién
muscular (anestesia general), o sin pérdida de la conciencia.
suprimiendo solo el dolor, a lo que se denomina analgesia ==~
(anestesia local). |

| Manejo psicolégico del paciente. EL §xito del procedi—-
miento analgésico, depende en gran parte de la adecuada pre-
paracién psiquica del enfermo, debe conseguirse que éste man
tenga una actitud de absoluta confianza, ésto se consigue ex
plicando con detalle 11. |
do, que resultados Be lesperan, la manera que debe llevarse a
cabo dicho métod de anestesia, '

' El paciente ha djnsaber que le espera sufrir cierta mo-
lestia y dolor al comienzo. ST

paciente: el porque del método elegi

Medicacidn preanestésica. La historia clinica, la dxplg
racién fisica y la valoracién de la personalidad, tanto como’
el problema que Se va ja manejar, dictardn en el perfodo preo

peratorio, al operar durante el periodo posoperatorio,

~ La premedicacidn cod,anestesia"local“en cirugfa bucal,- .

es ’ﬁtil,' especialmente si Be proireé que la operacidn compren .

da procedimientos complicados, as{ como en in_dividuos apren-. .
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sivos de temperamento intranquilo. La medicacidén preanestési
ca deberd delinearse para cada individuo,

No B0lo es necesario elegir las drogas adecuadas, sino-

el tiempo y la via de administracién, as{ como proveer la ==

reaccién del paciente.

La medicacién preanestésica tiene varias finalidades --

que son:

1)

2)

J)

)

5)

6)

7)

Sedacién con barbitfiricos. En dosis menores 1os barbitdri
cos se utilizan para aliviar la aprensién antes de la a~-
nestesia, provocando sedacién y somnolencia.

Proteccién con barbitlricos (en dosis mayores a las hipnd
ticas) para evitar la estimulacién del sistema nervioso -
central, cuand es provocada por una reaccién téxica del-
anestésico local, debida generalmente a unas dosificacién-
excesiva de éste.

Sedantes no barbit@ricos., Cuando conviene evitar los bar-
bitéricos por alergia o idiosincrasia, poseibilidad ds ex~-
citacién o incompatibilidad fisioca con otroe firmacos.
Tranquilizantes (agentes contra la ansiedad). Tienen ac--

¢ién sedante., Bntre 1los mAs comunmente usados est4n las -

benzo diacepinas ( diacepam), las cuales pueden aumentar el
unbral de la toxicidad de los anestésicos locales para el
sistema nervioso central.

Analgesia con marcéticos. Disminuird el doloxr qqu’ supone-
la aplicecidn del blogqueo, siempre y cuand no 8e involu-
cre algin problema diagnéstico..

Antihistaminicos, En reacciones alérgicas a,ntihistamini--
cas. Como efecto seoundario producen sedacidn. ;
Anticolinérgicos, Suele administrarse atropina o escopola

mina preoperatoriamente para proteger al paciente del sa-
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liveo excesivo y la brgdica.rdia.

En resumen los pasos a seguir son:

1) Minimo de instrumental.

2) Explicacibén adecuada y completa al enfermo.

3) Advertencia acerca de 108 riebgos que implique el --
procedimiento. -

4) Comocimiento de la historia de la afeccién médica o~
quirdrgica.

5) Preparacién adecuada.

6) Trauma mental minimo.

7) Minima lesién fisica.

En cirug{a bucal se emplean dos tipos de anestesia:

Anestesia General. Indiacida por via intravenosa o por -
inhalacidn (excepciona_lmente por vig rectal); es la aupi'e---
8ién de todas formes de Bensibilidad con pérdida de la con——
ciencia.

~ Anestesia Local. ES la supresién por medios terapbuti--
co8, de la sensibilidad de una zona de la cavidad bucal, man
teniéndose intacta la conciencia del paciente. '
La anestesia local 8e divide en: ‘

a) Anestesia tépica. Consiste en la aplicacién superfi-
cial de un agente Aeﬁcaz, a la piel o mucosas por =--
distintos procedimientos, nevulizacién, uncién con -
pbmada, instilacién con jeringa, toques con una to--
runda de algodén empapado; tienen contada aplicacién
en cirugi{a bucal, se emplea para abrir abscesos, pa--

~ ra evitar el dolor que produce ol pinchazo de la agu
Ja, para la extraccién de dienteé'temporales o mévi-
les o para otras maniobras dentales.
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b)

.C)

4)

Anestesia submucosa. Hay de dos tipos:

1) Anestesia por infiltracién mucosa. Se realiza de-
positando las sustancias anestésicas en la vecin~
dad de la mucosa bucal. En estas condiciounes el a
nestésico tarda en ser reabsorbido y no llega a ~
las terminaciones nerviosas periféricas. Esta a~-
nestesia tiene escasa aplicacidén en cirugia bucal.
S6lo es itil para realizar intervenciones sobre -
la mucosa o para el bloqueo de nervios superficia
les, ’

2) Anestesia Supraperiéstica. Es el método eficaz y-
Gtil para cirugf{a bucal. Se realiza llevando el =~

' 1{quid anestésico a las capas profundas de la ——
submucosa, en relacidén inmediata con el periostio;
depends de la mayor o menor permeabilidad del hue
80, Se hace de preferencia en ol maxilar superior,
cuyo hueso e8 esponjoso y rico en foraminas,

Avestesia Subperidéstica. La solucidn anestésica es -

llevada inmediatamenté por debajo del periostio, has

ta o1 épice dentario, donds se depositan 1.5 ml., de—
solucidén anestésica.

Anestesia intradésea., Llamada también anestesia di-—-

bloica, de escasa aplicacidén en cirugfa bucal. Se «-

realiza perforando la tabla externa con una fresa, =

Se introduce una aguja por esta via y se deposita —

ol 1iquido anestésico en el interior del hueso., Se —

efectia cuando esté contraindicads la anestesia re--

gional, en operatoria, en casos de hiperaatesia den-
taria, puipectomia inmediata, eto,
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Factores que determinan la sleccién de la anestesia:
1) Bdad y estado fisico del paciente.

2) Infeccién.

3) Trismo.

4) Estado emocional del paciente.

5) Naturaleza y duracién del procedimiento.

6) Alergias,

7) Deseos del paciente.

8) BEntrenamiento y equipo de consultorio del operador.

Rl paciente joven 8e maneja mejor bajo anestesia gehe-—-
» Por lo comin por inhalacién ¢ en combinacidén con peque-
- dosis de barbitfiricos intravemosos. El paciente geriditri
metaboliza mal 108 barbit@ricos y requiere dsis reduoi--~
. pues tienen mé&s posibilidades de sufrir enfermedades ge
‘ales que complican el uso de la anestesia general. |

Bl paciente geriétrico se maneja con frecuencia con a=-~-
tesia local, con uso adecuado de aedmitea, én casod necesa
» Dbara aliviar cualquier temor. |

81 hay iunfeccién la anestesia local no siempre es pro--
da y el bloqueo nervioso debe emplearse en una 4rea no in
tade. La anestesia general frecuentemente &e indica en --
sencia de infeccién aguda, excepto cuando la afeccién ge-
‘alizada del paciente excluya su ueo, o cuando el paciente
6 intoxicado y deshidratado por causa de la infeccién. an
~de extraer cualquier diente durante una:inreocidn-agudé-
erén obtenerse niveles sanguineos adecuads de antibibti-

El trismo, es decir, la incapacidad del paciente para &
r la boca, puede dificultar la administracién de anestési
- local por via normal, en este caso puede usarse bloqueo =~
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nervioso extrabucal, El cloruro de etilo rociado sobre 1la =~
piel localizada Sobre los misculos en espasmo, puede permi--
tir al paciente abrir la boca lo suficiente para permitir al
cirujano administrar un anestésico local y llevar a cabo la-
extraccifn, debe tenerse especial cuidado de no congelar el-
tejido con el rocfo de cloruro de etilo.

Cuando existe anquilosis de la articulacidén temporoman-
dibular, puede llevarse a cabo anestesia con bloqueos extra~
bucales o bien, una traqueotomf{a y administrar un anestésico
general, aunque pueda obtenerse anestesia adecuada, este ti-~
po de paciente afin presenta muchos prodblemas debido a la i~--
naccesibilidad de los diente® que van a extraerse.,

El estado emocional del paciente puede determinar la se
leccidén de la anestesia, en pacientes con fobia a las inyeo-
ciones dentro de 1la boca, se les maneja mejor bajo anestesia
general, si se requiere anestesia local se procederd a sSedar
al paciente, deber4 administrarse la noche anterior a la ope
racibén un barbitérico de accién breve como el pentobarbital-
(cdpsula de 100 mg.) por via bucal y otra una hora antes de-
la intervencién.

La naturaleza del procedimiento y el tiempo necesario -
para llevar a cabo la intervencidn quirfrgica pueden determi
nar el agente anestfsico que debe usarse, |

Deberéd interrogarse a todos lo8 pacientes con respacto~

a alergias a todos los medicamentos,
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troduce con lentitud la aguja hacia el agujero infraorbita--
rio. A menos que Sea necesario, la aguja no debe pJenetrar en
el canal infraorbitario, ya que se corre el riesgo de produ~
cir lesiones nerviosas duraderas. Se aspira y deposita el 11
quido anestésico.

Indicaciones: intervenciones quirurgicas como extraccio
nes complicadas con reseccién de colgajo sobre uno o varios-
incisivos o caninos, as{ como extirpacién de quistes radicu-
lares o granulomas dentarios.

Bloqueo del nervio palatino anterior.

Se introduce el l1{quido anestésico aproximademente 1 ml,
en 0 al lado del agujero del conducto pelatino posterior si-
tuado a la altura del segundo molar, 1 cm. por encima del Te
bords gingival. ) |

Blogueo del nervib nasopalating.

Se bloguea inmediatamente al lado del conducto incisivo

situado en la 1{nea media por detrés de los incisivos, Se de
posita lentamente ds 0.5 a 1 ml. de Solucién snestésica.
‘ Indicaciones: la técnica intraoral se utiliza comfnmen-—
te en Odontologia para la anestesia de lo5 dientes superio--
. res, para tratamiento conservatorlo, en donde generalmente -
se necesita anestesiar s6lo la pu.lpa dentaria. Si se trata =
de intervenciones quirfrgicas, es necesario completar con in
filtracién pelatina para cada diente en particular. Cuando =
se va a practicar la extraccidn de tods los dientes de un -
cuadrante, s necesario el bloqueo tanto del nervio palatino
como del nasopalatino, |
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Bloqueo de las ramas dentarias superiores posteriores.
Se punza en el fondo del surco vestibular, a nivel dis-

tal del segundo molar, Después.de atravezar con la aguja hue
80 y mucosa, Be depositan unas cuantas gotas de anestesia y-
se avanza con la punta de la aguje hacia arriba, atrds y a--
dentro. Se penetra la asguja 2 cm. y al-llegar al nivel de o~
rificios dentarios superiores se depositan 2 ml. de solucidn.

Bloqueo de las ramas dentarias superiores medias y ante

riores. | . '

Se bloquean separadamente para cada diente en particu--
lar, introduciendo la aguja en la mucosa gingival que rodea-
el diente y buscando la extremidad de la rafz, 1 6 2 ml. de-
solucién anestésica, describiendo cuidadosamentekmovimientoe :
en abanico con la phnta de la aguja. De esta manera es poei-
ble anestesiar hasta tres dientes desde el mismo punto de in
sercidn, '

Técnica extraoral, La puncién se hace en el punto donde

sl borde inferior del hueso maler cruza el borde anterior -~
de la rama de la mandi{bula. La punta de la aguja se dirige -~
un poco hacia arriba y algo por detrds de la tuberosidad del
maxilar. Todavia en contacto con la tuberosidad, se intiodu-
ce la aguja més profundamente hasta perder contacto con ella
en su porci&n convexa y detenerse contra el ala mayor del es
renoides.' Se inyectan aproximadamente 4 ml. de anestésico.
Indicaciones: intervencionés quirdrgicas con representa
cién cuténea en la porcién lateral de la nariz, pé.rpado infe
rior y labio ‘superior; intervenciones en el maxilarv sﬁperior
¥ Su-Seno,. ,prooesoé, alveolares, 1nc1uy,,endo los dientes, la -
mucosa -y el periostio del paladar y el pliegue bucai_. |

’
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Bloqueo intraoral del nervio dentario inferior.

P8cnica. Con el dedo {ndice izquierdo, se localiza la =
linea oblicua externa de la rama de la mandfbula, 1 om, por-
encima de la cara oclusal de los molares inferiores., Siguien
do la palpacién hacia adentro, el {ndice cae en la excava—-—=
c¢ién que representa el tridngulo retromolar, Por dentro del-
tridngulo se nota la l{inea oblicua interna, A este nivel se-
punciona con el bisel de la aguja hacla afuera y que la pun=-
ta coincida con el punto medio de la ufla del operador, y el-
cuerpo de la jeringa paralelo a la arcada dentaria. Se avan~-
za descargando pequefias cantidades de anestésico un trecho -
de 1.5 cm. Con esto se logra anestesia del nervio lingual. -~
En esta posicidh, se dirige la jeringa hacia el lado opuesS=—-
to, llegando a la altura de los premolares, Se profundiza la
aguja 0.5 cm. La aguja puede tocar hueso. Se aspira y se in-
yecta lentamente de 2 a 3 ml. de solucién anestésica.

Este bloqueo se puede efectuar también insertando desde
un principio, la aguja con la jeringa en la posicidn final -
descrita anteriormente y haciéndola avanzar directamente ha-
cia la rama. ,

Cuando se van a efectuar extracciones en la regién mo ==
lar e8 necesario completar la anestesia, infiltrando el peri ’
os8tio y la mucosa del lado bucal, itweotando en la mejilla -
encime del pliegue muco 8o correspbnd:_lente al tercer molar, =
Se anestesia as{ el nervio bucal con .5 0 1 ml, de anestési-
Q0. » |

 Indicaciones: esta técnica e8 1la mis adecuada en cirge=-
gla bucal y tratamiento de 108 dientes inferiores; interven-—y-_

ciones quzrﬂrgioas -en los a].véoloe situados en el costado - S

sl borde lingual, en el surco comprendido desde el primar -

molar hasta casi la 1{nea media, intervencione}s en la encia~
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correspondiente a 108 Segundos y terceros molares y extrac~--

cién de los mismos,

Blogueo extraoral del nervio dentario inferior.

La puncidh se hace en la epertura comprendida entre el-
arco cigomético y la escotadura sigmoidesa, inmediatamente'f--.ff .
por delante del punto donde el cdﬁdilo se detiene después de-
la apertura méxima de la bocs, I.a. aguja se dirige perpendicu-

larmente al plano cuténeo hasta el fondo de la fosa infratem =

porel, a una profundidad de 2 @ 3 cm. Se inyectan de 3 a 4 -
ml. de solucién anestésica. _ ' ‘ _
Indicaciones: intervenciones quirdrgicas u odontolégi--

~ cas en la mitad de la mandfbula, inoluyendo el periostio y -~

‘la mucosa del lado lingual y bucal, los ‘dos teroios anterio-'
res de la lengua ¥ le porcién inferior de la mejilla, Tam-—-
bién en casos en que el paciente, debidp a dolor o edema, "no
 puede abrir la boca lo suficiente para eJedu_tar un blb‘q:ueo‘ -
ixgtréqx_:a.l. ' L ' RPN

ogueo del nervio mentomano.

Décnica intraoral. El foramen mentoniano se encuentra -
‘en el replzegue inferior del vesti{bulo oral por d.entro del -
vlab:.o inferior e inmediatamente por dalante del primer premo

‘lar. Con el dedo :[ndice 1qu.u.erdo Be palpa el paquete va.scu-
' }lonervioso a su salida del agujero. mentoniam. BL dedo se ds -

ja ahf , eaerciendo ‘unse- pres:.dn mo derada mentras la agu,ja - 3

se introduce a dicho punto, hasta que osté en una gona inme-
'diatamente al paquete vasculonervioeo. Se :l.nyectan de 1l a2~

Bl, de anestéaico. No ae debe introducir la aguja en. el agu-

jero mentoniano. _pues se pueden produoir 1esionea nervioaae. :
g‘_égnivca axtrao::gl_. Cuando es fé.oilmente palpable desde-
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fuera el paquete vasculonervioso gue sale através del aguje-
ro mentoniano, la técnica utilizada es similar a la intrao--
ral.

Indicaciones: tratamiento de 108 incisivos, ceninos o =~
primer premolar de la mandfbula. Intervenciones quirdrgicas-
_ en el labio inferior, mucosa gingival o porcidén labial del -~
proceso alveolaf. Las extracciones de dientes anteriores de-
ben efectuarse, después de haberse completado con la aneste-
sia del nervio lingual.
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CAPITULO VI

CLASIFICACION DE LOS THERCEROS MOLARES INFERIORES
-RETENIDOS

Una buena clesificacién de 1os terceros molares inferio
res retenidos, es la que ofrecenm Pell y Gregory, incluye usa
parte de la clasificacién de George B. Winter. Bsta clasifi-
cacién es Gtil e indispensable para tener éxito quirdrgico, -
ya que nos permite hacer una evaluecidén de la relaciép del -
segundo moler con la rama ascendente de la mandfbula y la re
lative profundidad del tercer molar deniro del. hueso, as{ co
mo la posicién del tercer moler en relacién con el e;e mayor‘

del segundo molaxr, Esto puede explicarse en. detalle como si-—,_
gue: '

le= Rela.ci6vn.Adel,.-diente .con la rema ascendente" de lé ma.ndi’b_g'
las | ’

Olase I. Cu.ando exiate euf:ciente espacio entre la rama-

aacendente Yy el aspecto distal del segundo moler para=

dar cabida a todo el didmetro mesiodistal de la corona
del tercer molar.
‘Qlase II. Cuando el aspecto entre la rama ascendente y -
el aspecto distal del segundo molar e8 menor que el —-
. diémetro mesiodistal de la corona del tercer molar. |
“Clase III, Cusndo toda, o la mayor parte del tercer mo——
lar se encuentra dentro de la rama ascendente.

2,= Profundidad relativa del tercer molar dentro del hueso:
. . Posicibn A. Guando la pdrdi’dh"mé.s‘ alta del diente _z*éten_i_-_
do B8 encuentra sl mismo nivel, o por encima de la Bu- -



perficie oclusal del segundo molar.

30~

Posicidn B. Cuando la porcién mis alta del diente se en-
cuentra bajo la linea oclusal, aunque encims de la 1{~
nea cervical del segundo molar.

Posicibén C. Cuando la porcién més alta del dients Se en-
cuentra al mismo nivel, o por abajo de la linea cervi-

cal del segundo molar,

La posicién del diente en relacidn con el eje mayor del-
segundo molar,

a) Vertical 3

b) Horizontal | Pueden presentarse

c¢) Invertido en:

--d) Mesioangular } ? 1) Desviacidén vestibular

e) Distoangular ' 2) Desviacidn lingual

£) Vestibuloangular 3) Torcibn

g) Linguoangular - :



CLavkE I

cLavg Il

CLase III
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VERTICAL HORIZONTAL INVERTIDO

¥

MESIOANGULAR DISTOANGULAR VESTIBULO
ANGULAR

LINGUOANGULAR

7




CAYITULO VIX

TERCEROS MOLARES INFERIORES

COMPLICACIONES DE LA ERUXCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

En su mayorfia, las complicaciones de la erupcifén del ter-
cer molar inferior retenido, son indicaciones para la extrac--
cién quirfirgicas de etos dientes,

Aunque existen diversidad de opiniones, ya que mientras—-
uno8 autores piensan que deben extraerse siempre los terceros—
molares retenidos nc erupcionados o en malposicién por medida-
profiléctica, otros aducen la conveniencia de no extraer estos
dientes cuando hay auaenéia de signos o sintomas, porque poste
 riormente pueden servir como apoyo a un puente, o emigrar para

ocupar 8l lugar de un segundo molar perdido por caries,

En su retencidn, o en el intento de erupcidén, del tercer-
molar inferior, se producen una serie de complicaciones o acci
dentes patoldégicos diversos, de variado aspecto e intensidad -
Hque_tienen lugar en todos los climas, en diferentes edades, en
1os dos Pexo8s y en ambos lados del maxilar ¥ la mandfbuls.
RAZA: en la raza blanca, las complicaciones de erupcién -
del tercer molar, aumentan en nfmero y en intensidad, por razo
nes maoénicas (falta de espacio). ' »

La raza negra, esté en general libre de todos eatos proce "
so8. Su gran mandfbula permite la cémoda erupcién de todos sus
molares, - ‘ ‘ Lo
SEX0: existe un ligero predominio del Sexo femenino, en la
vproduvccién de esta afeccién. Los estados fisibldgicos' femeni -~

nos exacerban o despiéz"‘fan' las complicaciones,
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EDAD: la edad en que sSe presentan con mayor frecuencia-
estos procesos varia, entre los 18 y 28 ailos. Se han presen-
tado casos de pacientes de 15 afios (nifilas) y ancianos de 73,
78 y 82 atios.

Las posibles complicaciones y dificultades de la extrec-
cién del tercer molar, aumentan en grado considerable con la-
edad.

Bn su mayorfa las complicaciones o accidentes de erupcién
del tercer molar inferior, se deben a le infeccidn del saco =~
dentario (pericoronario), llamada pericoronaritis que tiene -
repercuciones locales, regionales y a distancia. Y esto se de
be a: '

a) Aumento de virulencia microbiana y disminucién de las

defensas del organismo. ' :

b) Establecimiento de una puerta de entrads, la que esté

determinada por factores mecfnicos como: traumatismo-
sobre el capuchén del tercer molar, originado por la-
cispide del diente en erupcién, las cﬁsPidés de los =
dientes antagonistas o la accién de ambos. '”
c¢) La falta de sitio "ocupa todavia el primer 1ugaf en -
la produccidn de las complicaciones de los terceros =
molares retenidos" ; el molar ha do emerger entre dos
paredes inextensibles, como son la cara distal del sg
gundo molar y el borde auterior de la rama de la man-
dibula; a estas razones debe agregarse la oblicdidad,»
-en distinto grado del tercer molar, que resulta de u-
na diSposibiGn eﬁbrioldgica‘del'foliculo.
Las complicaciones o0 accidentes originados por el tercer

molar, son veriados y de intensidad distinta:

l.-complicéciones'mucoéas. Comprenden las complicaciopes que
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ocurren en.las partes blandas que rodean el molar retenido, -
Su primer tipo es la pericoronaritis,

a) Pericoronaritis. £s la lesién inicial de donde se de~
rivan los procesos patolégicos en la erupcifén del ter
cer molar, Su comienzo puede ser brusco e insidioso.

A nivel del capuchén que cubre al molar retenido total
0 parcialmente se instala sin anuncio previoc, un pro-
ceso inflamatorio con sus signos caracteristicos: do-
lor, tumor, rubor, calor,

Dolor.=~ k8 precoz y adquiere todas las variedades, ~--

Fuede ser ligero y localizado en la regién del capu--
chén, o irradiarse en la li{nea del nervio dentario in
ferior o tomar distintas vfas. En ocaciones el dolor-
Se ubica en el ofdo o a nivel del tragus.
Generalmente nocturno, aumenta con el roce de los ali
mentos o con su cambio de temperatura. Se debe a uns-
compresién del saco pericoronario y de la mucosa in--
flamada, o a una Qlcera debajo del capuchdn.

Tumor.- El1 molar estf cubierto por encfa edematizads,
aumentada de volumen y con la impresién de los dien--
tes antagonistas. ‘

Rubor.- El color de la encfa sBe torna rojiza o rojo--
violécea, y cubierta de abundante saburra, restos ali
menticios y codgulos de sangre. '
Calor.~ La vasbdilatacwn consiguiente ocasiona un --

‘cambio en la temperatura de la regién.

Este cuadro inflamatorio no 8olo o8 local, el estado~-
general del paciente es afectado por: fiebre, anore--
'xia, astenia, adenitis, trismus, ‘y lé:‘maeti‘_da‘cicin 'eé-
t6 dificultada. N
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b)

~

QOtras complicaciones mucosas locales y regionales, Son

las gingivitis o gingivoestomatitis ulcerosas, siendo-
el tercer molar en erupcidén y el saco pericoronario, =-
el punto de iniciacién de éstas, por las condiciones -
favorables que presentan para que 8e instale la simbip
8is fusoespirilar, al bajar la resistencia local o ge~-

neral, aumentando la virulencia microbiana.

2.~ Complicaciones celulares. En estas complicaciones de la =

pericoronaritis, la inflamacién para constituir el absce-

Jao consiguiente, puede tomar varias vias:

a)

b)

c)

d)

Hacia adentro, arriba y atrés, La colecclén purulenta-
pueds abrirse camino entre el mﬁaoulo constrictor supe

. rior de la faringe y la mucosa faringea y amigdalins,

Hacia atrés y arriba. Entre los fasciculos del mfisculo
temporal, el absceso puede abrirse camino hacia la fo-

sa temporal, Esta via es extremadamente rara.

;Hacia adentro. Entre la cara interna de la mandfbula y

la mucosa y los 6rganos de la regién subllngual, en o~
casiones puede abarear el plBO ‘de la boca.

Hacia afuers y atrés, Rodeando el borde anteripr.da la
rema ascendente de la mand{bula, en direccién al mdscu
1o masetero;

Hacia afuera y adelante. La regidn donde se oolecciona:“

este absceso est4d limitada por el hueso mandibular (ca Do

R o : externa) ¥ por los misculos masetero, triangular de

la barba y el bucclnador. El liquido celulograsoso con
tenido dentro de estos mfisculos, se comunica con la zg

:,né‘del tercer molar por el orificio de la gotera bucci’

natOmaxilar.’Este absceso no es una éfecoidn,rara.
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3)

4)

5)

Complicaciones 6seas. Los accidentes §seos propiamente di-
chos, como complicacién do una pericoronaritis, son suma--
mente raros, Los posibles accidentes §seos se conviertem -
en verdaderas ostef{tis, osteoflemones y osteomielitis.

La ostef{tis y la osteomielitis también son originados ade-
mds de la pericoronaritis, en quistes dentf{geros y. granulo

ma posterior.

Complicaciones linfé&ticas o ganglionares. En la pericorona
ritis es frecuente y comfin, una repercusién ganglionar, ﬁa
complicacién ganglionar se trata por lo generé.l de una ade
nitis que-evoluciona de acuerdr con la marchs del proceso-
pericoronario y que una vez terminada la afeccién del saco
pericoronario, los ganglios vuelven a su eBtado y propor=—-
ciones normal es, | |
En las infecciones de gran virulencia o cuando el estado -
general del paciente es malo, la adenitis simple puede =-==-
transformerse en un verdadero flemén del ganglio (abdenoﬂ_e_

‘mén). El ganglio esté aumentado de volumen, doloroso & la-
‘palpacién y esponténeamente, con tendencia a la aupu_raoidn.

Complicaciones tumorales. Los terceros moiaroa retenidos ~
originan tumores odontogénicos. Estos tumores son los quia
tes dentigeros, los cuales pueden infectarse y dar prooe--
808 supurativos de gravedad variable, quse pueden dar c‘om—-.
plicaciones como la osteftis y la osteomielitis, |

5in llegar a constituir quistes dentiger’oa tipicoa, lo8 = -
. reatoa del Baco dentario, ubicedos en el lado mesial o dis -

ta.l del tercer molar pueden no desapareeer del todo, orig__
nando el llamado granuloma posterior o anterior o quiate -

ma.rginal del tercer molar. En tal caso el Baco pericorona—
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6)

: .8)

rio. permanece adherido al cuello del diente en la porcién-
mesial 0. distal y durante un tiempo conservan su integri--
dad y 8in contacto con el medio bucal. Pero al ocurrir una

solucién de continuidad, entre molar y encfa, la infeccidén

del Baco remanente origina su transformacién en tejido de= =

granulacién, ,-
Otra eventualidad posible es que los hemisferios remanen--

tes de tales sacos, aumentan de volumen y adquieren carac=— . .-

teres quisticos (como los de los quistes dent{geros).

Complicaciones nerviosas, La compresidén del nervio denta-- ‘

rio inferior por el tercer molar retenido origina a veces, =
ciertos s{ntomas neuroldgicos, entre'ellos dolor que en 0~

casiones 'es referido a zonas inervadas .por el trigémino, y g

puede llegar a reflejarse en el ofdo.. ' }u\ - ‘
Entre 1as complicaciones nerviosas debe considerarse el -

trismus,

Gomplicaciones por la formacién precoz del ter.i:e;;, molar in
ferior. Ests enomalfa del desarrollo cuando se’ pf'es'ehté,- -
le mandfbula afin no se ha: dosarrollado lo suficiente para-
alojar al tercer moler, de manera que presiona sobre el 88 .

gundo molar y lo incllna.

Complicaciones por erupcién del tercer molar inferior en = °

'malpoaicidn. La presldn del tercer molar sobre la’ superfi-_
‘cie -distal . del segundo. molar,--puedecanaar- inclinecidn de-
este’ mpidiendo su oclus:.én normale ‘Ademés de padarae pre~
‘sentar Procesos de rosorcidn en la pu:rto distal del eegun- BB

: do molar, que son oauea de pulpitis.




9)

10)

11)

12)

Complicaciones por caries e infeccidn periapical. La caries
puede producirse en terceros molares mandibulares parcial --
mente brotados o en comunicacién con el medio bucal, e inva
dir gradualmente la pulpa con la consiguiente infeccién pe-
riapical, la. cual puede extenderse. a hueso. v |

Complicaciones por fracturas., La frecuencia con la que se-
producen las fracturas de la mand{bula, a nivel de las 20~
ras ocupadas por dientes retenidos, demuestran que estos - ’
son un factor de debilitamiento a causa del desplazamiento

de hueso.

c‘omplicacionfea por falta de espacio. En gen‘er;ﬂ. la falta -
de espacio es causa de maloclusién, pero en particular,‘ es
la razén por la que al brotar el tercer molar y carecer de
espacio, no puede adoptar su posicién normal en la mandfbu
la, produciéndose por lo tanto, las"cbmpliqacione’a de las"—"‘

que- ya hemos hablado.

Otras complicaciones. Aunque no raras, se encuentran con =
menor frecuencia y son: a) Sonido tintinante, zumbante del
ofdo (tinitus aurium) ©b) Otitis ¢) Afecciones de los -

ojos, tales como: ,dienin}zoidn de la visi6én, ceguera, dolor.




TRATANIENTO Db LAS COMPLICACIONES D& LA HRUFCION
DeL LERCER MOLAR INFERIOR

Las complicaciones de la erupcién del tercer molar infe--
rior, pueden ser tratados por procedimientos médicos y quirfr-
gicos.

Tratamiento de las complicaciones mucosas.

Pericoronaritis, El tratamiento médico, consiste en lavar
el capuchén pericoronario inflamado, con una Solucién antisép-

tica débil, agua oxigenada o perborato de Sodio para la limpig

za de las secreciones, Posteriormente se aplicarén antibldtm-—-“
cos de acuerdo con las indicaciones m&dicas. ' '
El tratamiento- quirﬁrgico consiste en:
a) Apertura de Los focos de supuraoidn. v

"~ 'b) Extraccidn del ‘molar cauaante, ,w.nto con BU8aco . peri-,,"j_'v

coronar;o. gn el per{odo agudo, se puede 1ntervenir ——

con auxilio de la anestesia general y los antibidticos, |

cuando no Sea posible esto, de procuraré"mediante anti
, b16t1cos, ana.lgésicos e hipnéticos, vencer la sintoma-'
tologia inflamatorla y dolorosa y el descanso del pa——
ciante, hasta que Sea posible la intervencidn sin com--

plloaomnes.

i _:._.EJ_.iminaéidn.‘quir.ﬁrgica.;.del.capuch6n. e T
; Para eliminar el capuchén ,dequos tomar en c}dnvsiderac;i‘dn—'.
~ varios factores: S . o B
a) Forma y 1imites del cepuchén. Solo han de resecarse ~-

‘los capuchones que cubren a manera de.lenglietas, el mo

S lar en erupcidn. Los capuchones que estén formados por -

una prolongacldn del p:.la.r anterior, no deben ser rese

cados. :
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b) Fosicién de tercer molar en erupcidén. Los @Gnicos casos
que indican la eliminacién quirdrgica del capuchén, -
con’respecto a la posicidn del tercer molar, son aque-
1108 en que 6l tercer molar estd en posicién vertical~-
Yy B8u corona a la misma altura de la corona del Segundo

. molar.

, Tratamiento de la gingivitis o gingivoestomatitia ulcero~
sa., Las ulceraciones deberén ser tocadas con una torunda de al
g0dsn mojada en una solucién de &cido crémico al 10%. En casos -

graves se aplicar{ también nitrato de plata al 20%, ademés de-
medicacién antibidtica. En presencia de gingivoestomatitis ul-

cerosa no’debe realizarse3la‘extraccién'quirﬁrgicag

Tratamiento de-las complicaciones celulares.

5 Los. abscesoa producidos como complicacién celular de la -
’g_perlcoronaritxs, deben . ser incididoa con biSturi 0. galvanocau-=.
vterxo. Vaociado el absceso, 8e debe tratar urgentemente el foco
inicial, la perlcoronaritis, para evitar una nueva coleccién =~
purulenta. La extracoién del moler debe realizarse en tales ca

808,

Tratamiento de las complicaciones éseas.
i  #ste tratemiento deberé actuar sobre el estado general y-

local dal paciente.

Bl tratamiento general doberé, estar encaminado ¥:! mejora.r- e

el eBtado del paoiente, recuperar fuerzas ¥ disminuir el avanoe~‘“¢5

de la infaccldn. Consiate en. guardar reposo, administrar inyeo—

‘ciones de: estraotos hepéticos, aulfonamidaa y penicilina, pro=- . i

tefnas y vitaminae. Todo de acuerdo con la gravedad d6 la in—- '

- feceidn, eiendo més indicable en ol periodo agudc del proceso~u"



en 108 crénicos es més exitoso el tratamiento local.

bkl tratamiento local consigte en extraer el diente cau--
sante y abrir quirfGrgicamente camino a la supuracién., Poste--
riormente se elimina el hueso necrosado (secuestrectomfa), =--
cuando el estado general del paciente y la limitacidn radio--

grifica lo indiquen.,

Tratamiento de las complicaciones linf4ticas y ganglio--

nares,
Las adenitis simples mejoran con el tratamiento médico -

de la pericor’onari tis,

Tratamiento de laa complicac:.ones tumora.les.

Los granulomas y qu:l.stes marglnales posterlores o ante--"
' riores deben ser eliminedos con cucharilla pera hueso, si no-

se desprenden en el acto de la extraccién dentaria.

Tratamiento de 1as complicaciones nerviosas.

Los traétornos nerviosos solo terminan con le elimina~-- :

cién de la causa. | , ‘

El trismus que acompafia generalmente & la erupcidn del -

tercer molar inferior, puede ser tratado_por varios métlbdos:-

&) Modificacién del estado infeccioso; si no sucede ejstouse -
‘recurre a otros métodos. b) mQéanoterapia. c) Aneste--

‘Sia general.

Tratamiento de otras con;pllcaclones.

En complicaclones tanto de formacidn precoz del tercer -
‘cer molar, erupcidn ‘en ma.lposicidn, cames e infecc:.dn periapi
cal y falta de eBpacio para la - erupc:.dn, eata.ré indicada casi

siempre la cirugfa profiléotica del tercer molar inferior re-
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tenido.

La remocidh de dientes inerupcionados o terceros molares
retenidos, e8 generalmente recomendada en pacientes dnrahte o
después de tratamientos ortodénticos, porque ha sido declara-
do que estos dientes pueden algunas veces producir una fuersze
anterior que causaré separacién de los puntos de contacto y -
apifiamiento subsecuente de los incisivos.




LSTUDIO RADIVGRAFICU DEL ThkCER MuLaR INFERIUR.

Gran parte del éxito de la intervenéién quirﬁrgica del -
tercer molar inferior retenido, se debe a un correcto examen-—
radiogridfico, que determinar§ las posibles dificultades que -
se puedan presentar durante el procedimiento.

El examen radiogréfico se realize por medio'de radiogra-
f{as de aleta mordible, radiograffs oclusal, radiografia laﬁg:“
ral. mandibular.

Rediograffa periapical.

No Siempre,es suficiente Ia_radiografia periapical para-
visuaelizar por completo el tercer molar inferior retenido de~ - -
bido a: | T

1) Provoca. nfuseas en el paciente. S

:2) La -defleccibén medial de la pelicula por los tejzdos -

‘blandos que descansan en la rama ascendente mand:.bularf_ B

Esto es cierto en los casos della Clase IIX horizontal,f,
en que el tercer molar .esté completamente rotenido en la rama‘
-y en menor grado, en la Clase II horizontal y la Clase I. :

Yara conseguir una buena imagen del tercer molar en la -
"bradlograﬁa, es necesario dirigir el rayo central a un éngulo
ﬂ,“recto respecto al eje longltudinal de la pelicula.

Ra.dxografia de- aleta mordJ.ble.
En loa casos de las clases Iy II de molares inferiores— :

: retenidos, ‘8e visualizan las’ relaclones de las coronas del B9
‘gundo y tercer molar con una, ra.diograf:[a de aleta mordible. En |
-"?aste ceso: eJ. rayo- central 8o d.x.rige en éngulo recto, através— ‘ .b
. ':de la corona del aegundo mola.r a la pelicula con 0 de angula
c16n vertiocal. - |



Radiograffs oclusal.
Revela le posicifén vestibulolingual de la corona del ter

cer molar inferior retenido.

Se coloca la pelficule sobre la superficie oclusal de los
molares, hasta que contacte con el borde .de la rama ascenden-
te. Se hace que el paciente ocluya y se lleva su cabeza hacia -
atrés y el rayo central se dirige en fngulo recto e la pelicu

la, através del borde inferior de la mandibula.

 Radiograffa lateral mandibular.
La rediograff{a més adecuada en la Clase III de terceros-

molé.ras retenidos horizontales, se obtiene por una 'imagen_la4

teral de la mand{bula correctamente ubica.da.}

Localizaczdn del conducto dentario J.nferior, en relacién

“con los - épices del tercer molar 1nferior.

Yara localizar eil. conducto dentarlo, se hace una modxfi—"
cacidn en el método del desplazam:.ento del tubo, que puede ser

usado para. determinar si, con respecto al tercer molar, el - 2

: conducto dentario inferior esté. en med:.o, debajo ¢ a un lad.
La técnica es la siguiente: i se toman dos peliculas in
traorales en idéntica posiciGn en boca, cuando Se irradie un-
tercer ‘molar inferior retenido y cembiamos la posicién del tu
v bo.'i""po‘demos‘ determinar 8i el conducto se extiende por 1ingual
o por 'véstibula.r de 1a r_etencidx} 0 en el mismo plano dsl dieg
te. | : e : | ‘ | T
' La angulacldn del tubo deberd cambia,rse 8 25 (negati---
os) ¥ se compara con la primera pe].icu.l.a, -que. fue tomada con B
: eJ. tubo de Tayos. X para.lelo al p].ano oclusal. _ EA
Una rad:l.ograﬁa tomada con 25 aba,jo del plano oclusal -
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hard un movimiento hacia abajo, alejhndose del objeto, en re-—
lacién con un objeto en el primer plano., Si el conducto denta
rio inferior se extiende hacia lingual de la retencién se mo-
verd hacia abajo, en relacién con las rafces del tercer molar.
A la inversa, un conducto sobre el lado vestibular de las rai
ces aparecerd movido hacia arriba sobre las rafces. Si el con
ducto permanece en la misma posicibén, est4d directamente deba-
jo de las rafces, o pasa entre las rafces.

La localizacién del conducto dentario inferior en rela--
¢ién con las rafces de un tercer molar inferior retehido, es=-
importante por las razones siguientes:

a) Planear la técnica quirdrgica, para evitar traumati--

zar el conducto y su contenido, ‘ » '

b) Cuando se extraen restos radiculares ubicados en las-.

proximidades del conducto. _
. 'Esto dar4 por resultado, menos-.casos de.trauméfismo del -
nervib dentario inferior. ;

En los casos en que el conducto esté vecino a ios épices
del tercer molai, el pacienteidebefé ser advertido al avanzar
en la intervencién, sobre la posibilidad de lesionar inadver-
tidamente, el nervio dentario inferior, trayendo como conse--—
cuencia adormecimiento (anestesia), o sensacién de quemazén -
(parestesia) postoperatoria en el labio inferior, por un lap-
s0 deéconocido}que puede Ber de_dias, semanas, meses 0 afios,

9




TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION

DelL TERCER MOLAR INFERIUR RETENIDO.

Es un procedimiento quirfirgico complicado que involucra-
tejidos blandos, mdsculos y parte del hueso m4s duro del es~-

queleto.

La zona de operacifn es muy restringida y de diffcil ac-

ceso; estd muy vascularizada e inundada constantemente por sa

liva. Hay que mantener estricta asepsia.
Yasos bdsicos en el planeamiento de lo8 procedimientos =

operatorios,

1)

2)
3)

" 4).
"~ do, en relacién con el conducto dentario inferidr."_,

5)

Estudiar las radiograffas, determinar si dan el tama-.
iio exacto del diente, no alargado ni acortado y la ac
tual forma, as{ como nﬁmero, tamafio 'y forma de l1as ——
rafces y la prox:.mdad del diente adyacente o estruc-i .
turas ‘vitales.

Clasificer la retenciéa.

Estudiar la radiograffa oclusal para establecer su PO

'sicidén vestibulolingual del diente.

Examinar la posicién de las rafces del diente retexii-v

Revisaer los resultados de la examinacidn visual y di-
gital de los tejidos blandos y duros circundantes al-
sitio de la operac:.dn. ‘ ‘ '

‘Yrocedimientos operatorios., " -

Hacer u.na extenaldn sobre los tejidos blandos, tenien
do en cuenta la neoesidad de una: ampliacidn adecuada, g
con una buena 1rriga016n sanguinea del colga.)o y un -
Boporte adecuado para el colgajo después de la opera-
cidh{ cohsiderar’los'mﬁsculos que podrén ser involu=- ‘
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2)

3)

4)

crados asf{ como 108 agujeros y vasos que salgen de 6l.
Decidir si el retenido puede ser extrafdo o no por ms
dio de:

a) Seccionamiento del diente.

b) Una combinacifn de osteotomfa y odontosec—-

~eibn. -

¢) Unicamente la osteotomia. ,
Estimar la cantidad de tejido 6seo que dsbe ser elimi'
nado, para dar una exposa.cién adecuada y crear un es-—
pacio dentro del cua.l el diente impactado pueda ser -
removido.
Determinar mejor el método y 1os mejores instrumentos

“para, la eliminacién de hue’so, yé._ sea por fresas unica

5

vmeht,e, 0 escoplo o uns com_bi'nacﬁn'{de ambos,
Seleccionar la mejor direccién para la extraccién del
‘diente retenido con el instrumental necesario para_].g

grar featé‘résulvt’ado ». con una traunatizacién m{nima," :




FACTORES QUE COMPLICAN LA EXTRACCION

DEL TERCHR MOLAR INFERIOR RETENIDU

1)
2)
3)
4)

5)

6)

Curvaturs anormal de las raices.

Hipercementosis.

‘Proximidad al conducto dentario.

Graen densidad 6sea, especialmente en pacientes ds e--
dad avanzada. .

Espacio folicular ocupado con hueso, frecuentemente - -
observado en pacientes de mfs de 25 afios.

Anquilosis. A veces las coromas de 1os dientes reteni
dos en pacientes de edad évanzada, son parcialmente -

. Teabsorbidas por actividad 6steoclé.atica,' y las super

: ficies reabsorbidas son ocupadas por hueso debido & =

le actividad osteobléstica. ESto resulta en una ahqui

losis entre el diente y hueso, que necesita una ‘com—=

plleta.uremocidn del hueso circundante a la corona .del-'j

diente',» entes de que vé'st'a pueda ser seccionada por u—

D

-na fresa.

Diﬁcll acceso en el campo operatorio por:

-a) mﬂsculo orbicular de lo8 J.abios pequeﬁo.

- ‘b) incapac:.dad pa.ra abrir bien la boca.

¢) lengua grande e incontrolable,

Los ﬁnicos casos en que 8e puede extraer eI. segundo mo--f -
lla.r inferior o mandibular, es aquellos en que el .tercer molarff

_retenido, esth bajo las. raices del aegundo molar mand:.bular -
o aobre las raices del mismo, para remover un tercer molar. 86

1o e_n los caaoa ,gn quefh_a,ya.patologia 0. :pa.zoneg uknveuré;lg:}.caisy e
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INCISION Y YREFARACIUN DSL COLGAJO.

La incisién para el ceclgajo se inicia en la parte lin=---
gual de la lfnea oblicua externa y si es necesario a 1o largo
de esta. & una distancia de 2 cm, por distal del segundn>molar

. inferior en forma diagonal y se dirige bacia adelante, hasta-
que contacte en le linea media de 1la superficié distal del se
gundo molar. Se continfia la incisién por vestibular alrededor
del cuello del segundo molar, festoneando la encfia hasta el -
eSpacio. interproximel, entre primero y segundo molar, de alli
Be prolonge hacia abajo en direccién al fondo del surco en un
fngulo de 45 Esta prolongacién vestibuler es idesl para algu

'nos autores y para. otros no, ya que opinan que crea condicio~-
nes desfavorables para la cicatrizacifn, por ello concideran~
que debe‘realizarse eventualmente ( en casoé necesarios). e

La longitud de la incisién estarf dada por el tipo de re
tencién del tercer molar. : ,

v .Después de realizada la incisién se procede a leventar =
el colgajo con el elevador periéstico; se introduce en la bre
~ cha quirﬁigica, llevéAndolo desde el lado distal al mesial to-

o cando hueso y apoyAndose en é1, y con suaves movimientos de = .
-lateralidad y de giro del instrumento, se Separa cui dadosamen
te el colgajo en toda su extensién percaténdose que el perios |

“tio acompafie a la mucosa bucal; sosténgase el colgajo que cu-

 bre la corona del diente retenido, 1ogrando un acceso adecua- ,_‘A

'do a.la zona 1nxerezada. : _ ‘
Esta técnica procura alterar al minimo 108 teaidos blan- ,iﬁ
Jdoa linguales.ﬁ v ' : _
nl colgajo debe’ raunir los siguienxaa requisltos-7

1) Exposicién adecuada dol aitio por operar.

95 :4:’: R




2) Base amplia para una buena irrigacién sanguinea en --
los tejidos blandos,

3) Suficientemente grande para no traumatizar los teji--
dos blandos circundantes durante la operacidén y &l co
locar los bordes en su sitio, se apoyen sobre una ba-

se §sea amplia.

OSTEOTOMIA.

EL objeto de ella es eliminar la cantidad necesaria de -
hueSo como para tener\acceso al molar retenido y disminuir la

esistencia. Para llevaer a cabo dicha remocién sea, es nece—

"sa.rio usar motor: de baja velocidad con fresa para hueso (de =
carburo de- tungsteno de f:.sura y de bola) 0 escoplo 0 ambos.

Se usa fresa de fisura para empezar a cortar el plano -—
cortical denso del hueso, .
v Se hacenvperkforaciovnes en el hueso que cubre el diente -
' retenido, a ux_la' distahéia‘ de 4 nm, entre una Yy otra. Se pro-—~ '
fundiza hacia éi diente retenido' con el minimo de presidn y -
velocidad. ‘Cerca del segundo molar no se hacen perforaciones—
con fresa pars hueso, para evitar lesionar ese diente. Se de- '
be irrigar constantemente con agua esterilizada el sitio de -~
la operacidn ¥y usarse un eyector quirﬁrgico al mismo tiempo.

Cuando se obstruya 1a fresa con las astillas deeas debe- S

'limpiarae para evitar que se recaliente ¥ queme el hueBo, ].o-"
que daréd por resultado la ‘muerte de las células éseas -y dolor‘v
postoperatorio. '

.Por medio de esooplos o fresas. ae unen-las. perforaciones;
heohas a.nteriormente y Be. retira e]. hueso, Los escoplos deben '



estar bien afilados previamente, esto da un mfnimo de traumea.
"DeSpués que Se ha eliminado el hueso que estd sobre el -
diente retenido hay que sacar el hueso que contornee la parte
superior del diente retenido. Si 8e Secciona la corona, se fa
cilitard la remocidén del misxﬂo, conservando més hueso. . -

* La centidad de hueso por eliminar slrededor de un diente
retenido, depends del tipo de retencién, posicién del diente-
retenido, acceso a la zona, tamafio del diente retenido; Debe-
eliminarse suficiente hueso para permitir elevar el diente de

Bu lecho 8in necesidad de presiones descomunales,
81 1a corona B8e encuentra debajo de la altura del contor'
‘no del Begundo molser sSe a.largaré e]. espacio distal. S

omucxon PROPIAMENTE DICHA

~'Cuando Be ha logrado suficiente espécio entré J.aaltura-
del dzente retenido y el hueso (por medio de osteotomia), se-
' puede permitir la .entrada de un elevador, a fin de que pueda-
ser colocada ‘la punta de éste en la cara mesz.a.l del tercer mo'
'?'lar ‘retenido por debaao de la corona, temendo como punto dn-
apoyo el borde 6seo mesial 0 mesiobucal, elevar ol mola.r, di-
ngxéndolo hacia el lad distal y hacia arriba.. = . '
' Se debe eliminar suficiente hueso distal para permitir 8
levar el diente con presidn mo derada, sino es asi, dabe reti-
rarse ol elevador y examina.rse los teaidos dseos para determi ,

...nar.la razén de su.resistencia, Bi es necesario se ;'qqueve.——'

mis hueso. El uso de fuerza excesiva pera tratar ‘dé”j‘él'efar""el .
diente a.través del hueso cuando ofrece reslstencia, genera.l-—
””vmenta produco fractura mandibular. ' ’ i

B8 importante la remooidn del folicnlo rosidua.l debido a

.. La. hah:.lidad potencial . de bste para producu' un' a.meloblastoma.




La necesidad de recurrir a nueves maniobras que permitan
disminuir afn més e inclusive anular los factores de la resis
tencia, nos permiten obrar sobre el mismo cuerpo del molar y-
dividirlo (odontoseccién), para que de la unidad estructural -
que es8 el molar retenido resulten varias porciones, las cua--

. les se eliminarén por separado.

ODONTOSECCION.

Una de laé més valiosaé'ayudas parﬁ la remocién de mu—-—-
chos molares inferiores retenidos, es la técnica del secciona
miéntq o reduccién de la corona en piezab pequeiias que se van
exfrayendo, permitiendo'aei la'creacién de un espacio a traf »

és del cual. se. retiran las. porciones. restantes de la.rafz.. .

Bl método simplifica 'y agiliza una operacién que de otra -

manera seria traumética, Se realiza sobre un tejido que va a-
ser ‘eliminado como es el diente y requiere de un menor sacri-
ficio de tejido 6seo &til, conservando as{ més teazdo 8860 ==

que tendria que ser regenerado en la clcatrizacidn postopera—,,»fhj

toria.“

“Bsta técnica es 1levada a cabo mediante escoplos (o] fre-“-;.“:

sas, y en muchos casos mediante una combinacidn de ambos.

Ventaja

1¢- El campo operatorio es méa pequeﬁo ya que al trabajar po- E

3700 0 nada en la zona posterlor -ak diente, las incisiones son—f’”‘“

‘-;menos extensaa. -Esto . sign&fica menor hinchazén y. ‘menor trismo.t ,f

"L-poatoperatorio.,

':2:—-La exéresia 6sea X-1-3 reducida o eliminada y el tiempo ope-i°
‘ratorio se acorta. P : : : ;
3.= No se lesionan los -dientes adyacentes y el hueso.




4.= El riesgo de fractura mandibular es menor. La mayoria de
las fracturas resultan de extracciones forzadas, por lo co--

min de dientes retenidos en poSicidﬁ vertical o mesioangular.

Desventajas. ‘ _
1.~ Dientes de pacientés'anéianos y dientes con surcos poco-
profundos son dlficilea de dividir o secclonar. -
2.~ Muchas veces secclonar el diente ‘tiene poca ventaja con— )
el escoplo, ya que no se puede controlar la. dlreccién del 4—”AJ'

corte, En'estos casos las coronas son»secclonadas-con fresa,




CAPITULO VIII
" DIVERSAS TECNICAS PARA LA EXTRACCION
DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS

SBGUN SU POSICION

POSICION VERTICAL

‘ Los molares con este tipo de retenciﬁn, pueden presén%
tarse en diferentes desviaciones ( bucal, lingual y bucolin=—-.
‘guel) variando la técnica para su extraccién segin su tipo.- |
La diferencia reside en la mayof o menor osteotoinia dsl hue-

so mesial, distal y bucal, en el punto de aplicacién del ele

‘ .vador ¥y en»la direcc:.dn ‘en que debe luxarse.el molar de ---

~ acuerdo ala :forms. de su desviaci6n.

Posicidn vertical sin daav;acidn o )
. Qara mesigl accesible. Inciaidn. Para estos molares es—'
suficiente una incisién nfnima de profundidad tal, que el =-

‘bistur{ toque el hueso o la corona dentaria; se inicia sobre
el teJido gingival que. cubre la cara oclusal del retenido, -
"algmma mil:[metros por detrés del &ngulo distocclusal de - su--'
| ‘corona: y se dnetiene a nivel del espacio interproximal de]. 8¢

'gundo Y primez: molares, despuds de festonesr la encia bucal-'
‘ en su adaptacidn al cuello de. ambos molares, La 1nc1816n pua,-

f-_»',__da complotarae c.on la seccibn a t:.aera recta y rina de’ 1as --f:‘

insoroiones del Baco- a -la mucosa, que-permite descubrir la= - _
"cara distal ‘del mola.r ¥ el bueso- diatal, ‘donde a veces aeré-.ﬁ' |
--preoiso realizar osteotomia. ' : SR,

gggpgendimionto del colg_;[g. COn un. perioetétomo aplica}
"do sobre la: brecha quirdrgica v apoyado en ol huoso, e raa-

- J‘.o'o‘



lizen movimientos suaves de lateralidad y de giro del instru-
mento y llevando una trayectoria de distal a mesial, se des—-
prende el labio bucal de la incisién en toda su extensién, de
jando correctamente libres las correspondientes caras denta-—-
rias y estructuras 4seas, para poder aplicar los instirumentos
dedicads a la exodoncia.

Osteotomfa. Su obJetivo e8 eliminar la cantidad necesg=-
ria de hueso, como para temer acceso gl molar y disminuir la-
resistencia. Estd regida por la cantidad de hueso que protege
al retenido, escaso en éste tipo de retencidn. La osteotomia-
distel se ajustard a la conformacién y disposicién de las raf
6é8, para qué la extr,ai_cc'i’dn siga las leyes de la cirugfa a=--
ﬁraumétioa 'y pueda des.p]_.‘azvar'e]. molar en sentido distel, por- .
"aplicacidn de una fuerza 18@ficiente_ en su cara mesial que ha-
de vencer unicamente las .fbsistencias propias; pues‘elr-‘uso ig'
discriminado de tal fuerza, Se traduce en fracturas §seas par
cial‘ea o totales, ‘ |

Operacidn prqpiamente dicha. Se coloca un elevador recto

en ‘el espacio interdantario de tal modo que su cara plana se :

adapte a la cara mesial del retenido, teniendo como punto de- -

‘apoyo el borde &seo mesial o mesiobucel, se gira el mango ‘del
instrumento en el sentido de las agujas del reloj para el la-
& derecho (a la inversa para el lado izquierdo), se desarro=- :
1lla as{ la fuerza sui’i’cie’n’te para desplazar el mdlar bhacia a-
' rriba ¥ hacia dista.l. Ya luxado el molar retexido, se elimina
. con pinzaa, forcepa, o con un elevador,

Si-se utiliza el aegundo molar como- punto de- apoyo, ésto
: deberﬁ mantener la int egridad de Bu corona y la solidez dol -
macizo radicular,

v Las distintas disposiciones, desviaoiones B4 oementoaig -
' radd.culare_a, exigirén introducir modificaciones en la técn_j.ca T
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descrita y obligarén a seccionar el molar y extraer sus ele-—
mentog por separado.

Cara mesial inaccesible.

Incisién y desprendimiento del colgajo. La incisidén es~

similar al tipo anterior, s6lo var{a con respecto a la ampli
tud en su corte, extendiéndose hasta el espacio interproxi--
mel del primer molar y segundo premolar, obteniendo as{ un -
amplio colgajo.

Osteotomfia. En este caso, generalmente Se encuentra una
cubierta §sea mesia.ll, parcial de la cara bucal y la mitad ex
terna de la cara oclusal, Se debe realizar la osteoﬁomia me-
8lal ampliamexite, para poder aplicar con comodidad y."efica‘-'--
‘cia el ‘elevador. La osteotomia de las otras caras permitir&-'
‘efectuar las maniobras quirfrgicas subsiguientes,

Operacidén propiamente dicha, Aplicando un elevador rec-
to en la. cara mesial, hecha accesible, se realiza la técnica

para su extraccidén con elevadores, luxando el molar hacia -
distal, | | ‘

Posicidn verticel con desviacidn bucal.

cara mesial accesible. Incisidn Y desprendimiento del -
colgajo. La incisién es la clésica, prolongando su corte ves |
- tibular a1 espacio interproxima.l del primero N segundo mola-
res, El desprendim:.ento del colgado sigue las normas ya estu
diadas. - : R .

Oateotomia Y odontoaeccidn. El grado de la osteotom:[a -
esté regxdo por el examen radiogré.fico ¥ més exacto por la -
inspeccidn despuéa de - retirado el colgajo. Bl hueso- d:.atal y
el buca.l. forman una encrucljada Ssea de 86lida coneistencia

y en ocasiones con participaciGn del aegmento ocluaal, en ==
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proximidad con la l1{nea oblicua externa. Para eliminar esta-
zona de proteccidn de la clispide bucodistal de la corona, e8
necesario realizar la osteotom{s bucodistooclusal. Si los —-
factores de resistencia no disminuyen con la osteotomia, es-
preciso efectuar la odontoseccidn para separar por 1o menos,
el trozo distal de la corona.

Operacz.dn prop:.amente dicha. El molar 8se encuentra en =-

proyeccién bucal, lo cual produce un grado de superposicidén-
de un segmento de la corona del tercer molar sobre la del ss
gundo, quedando un espacio interproximal reducide que difi--
culta la penetracién del elevador. Por lo tanto este instru=
mento es aplicado, sobre la cima del hueso bucal y en rela—- |
cifn con la cara mesial del retemido, se proceds a reslizar=—
- 1la téonica para su. extraccidn, '

Cara mesial inaccesible. 2
 Incisifn y desprendimiento del colgajo. Siguen las nor-
' mas ya estudiadas, prolongﬁndose la incisién al espacio inter

,.pxomal del primer molar y el segundo premolar, :
‘0steotom{a y Qdontoseccién. Por la posicifn del molar,-
parte o toda la cara oclusal y también la mesial, pueden ha=-
llarse cubiertas por hueao. Se inicia la osteotomia por la =
cara mesial, Seguida por la osteotom{a bucal, dejando al 'deg’
cubierto el mayor didmetro del molar reténidb. La suficiente
osteotomfa distal, permitiré el desplazamento distal dol mo
'lar de acuerdo a la disposicifén que presente. ,
. Se “debe dar: especial importancia a la osteotomia del én
gulo distoocluaobucal, que cubre la cﬂspx&e bucodistal, Si -

1a osteotonia fuera insuficiente, ‘@8 dtil 6l empleo’ de la o-

d‘m““ccidn. para eliminar por 1o menos. la cdspide [ &ngu.].o ot

buco distal. :

1
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Operacién propiamente dicha. Suprimidas las estructuras

6seas que pudieran dificultar la operacién, se aplica el ele
vador en la cima del huesSo bucal en relacién con la cara me-
sial del retenido, iniciando su cometido en funcién de cufia,
para actuar después como palanca,.

Las retenciones profundas exigen una osteotomfa cuidado
8a e intensa, con el fin de lograr el acceso al molar reteni
do.

Posicién vertical con desviacién lingual.

Cara mesial accesible., Incisidén., Presenténdose el molar
con sus caras libres de mucosa, la incisién se inicia en la-
cara distal ‘de]. tercer molar, rodea su cara bucal y se pro--.
longs su corte vestibtﬂ.ar hasta el espacio interproximal delv
primero. y. aegundo molares, ‘

Osteotomia. .Se realiza la osteotomia bucal y dxstal, -
disminuyendo los factores de resistencia del retenido.

Operacién propismente dicha, Libres sus ceras de hueso,

8e aplica un elevador sobre la cara mesial del retenido, di- -
rigiéndolo hacia arriba, adentro y bacia el lado distal.

cara mesial inaccesible. El procedimientorquirﬂrgico en
este tipo de retencién, varia 8610 en detalles respecto del~
anterior, referente a la osteotomia mesial,' para hacer acce-
eible la cara mesial y a le mayor cantidad de reseccidén Gsea
'bucal, distal Yy oclueal.

Poaicidn vertical con . desnacidn bucoling

Cara: mosial accesible..A pesar de - que la cara. mes:.a.l es'
'té. deacubierta, las caras. bucal y distal y en especial el 4n
gulo distobucal de 19. corona y su ofspide estén aolidamente-
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protegidos por hueso en relacidn con la linea oblicua exter=-

na. En este tipo de retencién serl necesario, ademfs de la =~

osteotom{a, la eliminacién del tercio distal de la corona.
Incisidn y desprendimiento del‘\"colga;jo. El corte de la-

incisidn debe coincidir en lo posible con el centro de la ca
ra oclusal; Seré por lo tanto ligeramente oblicuo en el sen-
tido bucolingual, de acuerdo a la angulacién que presenta el
centro de la cara oclusal del retenido y se prolongari hasta
el espacio interproximal del segundo y primer molar. |
» Bl colgajo debe ser cuigdado'sa.mente desprendido, sobre =
todo a nivel del 4ngulo bucodistal, asiento de inserciones -
y adherencias patolégicas del colga;jo con el hueSo pericoro~
“nario, que seri necesario desprender por raspado o diseccidn. :
) ;‘_‘Osteotomia. Deberd realizarse: la osteotomia bucal, dis-
téi, ‘oclusé.]. ¥ lingual, de aouerdo coa las circunstancias y=-
1las caracteristicas del hueso pericoronario. La. obtenoién de
un ampl:.o colgajo, facilitard 1as maniobras de reseccién 6--
sea, Bobre todo a nivel del fngulo distobucal de la corona =

¥ su cfispide, en donde se encuentra el mayor obstéculo para-'- S

el:.minar el molar, ;
Operacién propiamente dicha. Se aplica un e.leva.dor rec-

to de hoja angosta Bobre la cara mesia.l accesible y se diri-—
ge el molar hac:.a arriba y hacia el lado distal. En ocasio=—-
'nes es fitil la eliminacién del tercio distal de la corona o=
1a divisién segfin el eje mayor o menor del molar.

' Cara mesial inaccesible, La técnica para su‘extracéiGn-_" '

varia con respecto aJ. tipo anterior. Es necesario realizar -
la oateotomia mesial y una nayor osteotomfa bucal, distal y- :

““oclusal, dada 1a-.mgyor .profundidad del molar.» Apliqando_ w - '
 elevador recto en 8u cara meSiel, el molar es dirigido hacia
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arriba y hacia el lado distal; si ésto no es posible por la-
disposioién radicular, deberd recurrirse a la odontoseccidn.

!

POSICION MESIOANGULAR

Pogicidn mesioangular sin desviacidn.

CGara mesisl accesible. La extraccifn del tercer molar -
- inferior retenido en posicifén mesioangular, en cualquiera de
sus desviaciones, debe ajustarse a una serie de requisitos,-‘-' '
impuestos por la posicidn, cantidad de hueso distal y disto-
oclusal y el posible contacto o ancla.;je del dngulo mesiococlu
sal de su oorona, con J.a corona, cuello o ralz del segundo -

. molar,

‘ inciaidn amplia, que llegue al espacio interproximal del pri -
mer molar y gegundo premolar para obtener un colgajo ftil, -

Incisidn X desprendlmento del colgajo. Se requiere una e

EY- colgajo 8e. desprende, - de mo do. que descubra la cara dlBt&l’”‘_’_.

del molar y los huesos vecinos.
Osteotonfa. Se elimina el hueso dista.]., en la cantidad-‘
necesaria ¥y de acuerd a los Limites y extensién del hueso, -
’ indicados por la radiografia.
‘ Operacién propiamente dicha. Previa osteotonfas, la ex-—'
L traccidn de este tipo de molares 8Se realiza, aplicand un e-
levador aobre 8su cara mesial y dirigi.éndolo hacia arriba y -
B hacia distal e luxaré el molar. o RS :"
La. odontoseccidn eata.ré. reservada, para aquellos mola--.

,ras que presenten hueso pericaronario abundante 0 alguna de-

ﬂlaa anomal:tae radiculares. SR
~ Bola odontoeecoi6n segfin el eje mayor del molar, 1a 2=

'porcidn distal seccionada se . deaplaza becia aistal, con ele-
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vador (actuando como cufla); la porcifn mesial se extrae como
8i fuera un molar entero.

En la odontoseccién segln su eje menor, se secciona el-
molar a nivel del cuello, separando la corona y raices. Se -
aplica el elevador por debajo de la cara mesial y se despla-

. za la corona hacia arriba. La porcidén radicular se.extrae .—- . .

realizando un orificio de apoyo sobre la cara distal del ma-
cizo radicular, para poder introducir la punta del elevador-

y desplazar la rafz hacia el espacio que ocupaba la corona.

Cara mesial inaccesible.

Inclsidn ¥ desprendimiento del colgajo. Se siguen las -L-»
normas expuestas en el caso antenor. ‘ .
Osteotomfa. Se necesita una rlgurosa osteotomia meslal,
- para permitir la: a.plicacidn del elevador, Por su parte, la -
osteotomia d:.sta.l es importante, para lograr el dseplazamien’
to del molar hacia el lado distal. . -
Operacién proplamente dicha. Eliminadas las estructuras-

6seas que se oponen a la ap_lJ.cacién de la fuerza, se procede
a aplicar el elevador en su cara mesial y Se realizan Ioé mo
vimientos"para su extraccién. La odontoseccidn estaré regida
por la eantidad de hueso pericoronario y a la diaposicidn ra
dJ.cular que preaente el moler, ‘

. Posiocién mesioangular con desviscién bucal.

-gara’ mesial ‘accesible.’ ‘En este tipo de molaree ‘en dea--—*_'

viacz.dn buca.l, el problema de la extracci6n puede eetar dado
por el hueso dJ.sta.l 0 distooclusal y. el hueso bucal.

Inc:.sidn X deagrendimient del ¢ olga,jo. Se siguen los -

‘Pasos Baiialados para los: tipoa anterires.

0steotomfa. Por 1o general s6lo es neceSai';I.o- e'féctua.r -
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'1a osteotomfa distal y bucal.
Operacién propismente dicha, No existiendo problemas ra

diculares particulares, se realiza la extraccién con un ele-
vador recto, aplicado en la cara mesial y con apoyo sobre el
borde §seo mesial o mesiobucal, imprimiendo 1o movimientos=-
ya estudiados,

‘Si se presentan rafces con anomal{as diversas, es preci

80 recurrir a la odontoseccién segln su eje mayor o menor.

Cara mesial inaccesible.

Los terceros molares de este tipo se presentan parcial-
. 0 totalmente rodeados por hueso. La cirugf{a se adapta a es=-
- tas condiciones, ‘

Incisién y desprendmiento gel colgajo. Siguen las nor=-
: mas ya estudiadas,

- 0steotom{a. Es importante lograr una cara mesial qtu.rﬁr
! gicamente accesible. La reseccién del hueso mesial se reali-
" za de acuerd a la técnica habitual,

| Operacién propiamente dioha. Con apoyo del instrumento=-

 sobre el hueso mesial, mAs particularmente sobre el extremo-
~mesial del hueso bucal, se efectlan los movimientos ya esiu-

.- diados para su extraccién.

gosicién mesioangular con desviacién 1ingna_;.

cara mesial accesible, Incisién y deaprre'ndimiento del -

- colgajo. Bl trazado de 1la incisién y el desprendimiento del-
-’colga.jo 8on 108 habituales,
oateotomia. Por regla general esta poaici6n ¥ la 8i—=w-
guiente exigen una vigorosa oateotomia distal,. para permitir
~1e al. molar retenido 8er., deaplazado haoia ol lado distal y -

- lingual. ,
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Operacién propiamente dicha. Con un elevador recto apli

cad en su cara mesial del retenido y a favor de su accesibi
lidad, se imprime al instrumento un ligero movimiento de gi-
ro y luego de elevacién y direccién hacia el lado distal; es
ta suma de acciones permite al molar desplazarse hacia el la
do distal, hacia arriba y hacia el lad lingual. ..

Cara mesial inaccesible. Profundamente situado el molar

en el hueso y con la cara mesial inaccesible, en este tipo -
de retencién existe por regla general abundante y 86lid hue
80 distal, hueso oclusal y hueso lingual.

Incisidén y desprendimiento del colgajo. Siguen las nor-
mas seiialadas para el tipo anterior.

Osteotomia. Es nscesario el:.minar suficiente hueso me=-=

sial, .para dejar al descubierto esta cara y permitir cémoda- o

entrada al elevador, Después se continfia con la bucal, dis-~-
tal y eventualmente linguasl, reseccién 6sea que se ajustard-
al grad  de profundidad del molar en el hueso y e la disposi
¢ién radicular, ' .

Operacién propiamente dicha. Sigue las normas del tipo-
de retencidén anterior.

Posicidn mesioangular con desviacidn bucolingual.
Cara mesial accesible. Incisidn y desprendimiento del -
colgajo. La incisién, que sigue las 'norma_s ya estudiadas, se

.'superpone a la direccién del molar; por:lo-tanto, Se dirige- -

de atrds adelante y de afuera adentro y luego "festonea" ha~
cia bucal la corona del retenidb y de los otros &s molares.

E1l colgajo se desprende en’ toda la extensidn requerida, para e

dejar l1ibres toda la cara acl.uaal ¥y la lingual.
‘gsteotomia. Le oateotomia estl regida por le profundi--



dad del molar y la disposicidn radicular. La osteotomf{a bu--
cal debe provéer el espacio necesario para que se. desplace =~
el mayor didmetro bucolingual de la corona del retenido, La~-
osteotomfa distal sigue las normas seflaladas y debe eliminar
toda la cubierta §sea distal, de la corona del retenido,

- Operacién propiemente dicha., Sujeta a las normas ya ex-

puestas, puede realizarse con elevadores aplicados sobre la-
cara mesial accesible cuando el diente presenta poco hueso -
pericoronaric y la disposicién radicular permite que por la-
aplicacién de la fuerza en la cara mesial, el molar sea diz;_j._b
gido hacia a.rriba,‘haoia lingual y bhacia el lado distél. Po~
ro si el molar Se encuentra situado profundsmente, la extragc
cién se hard por el método de la odontosecc:.dn, segﬁn su eje

- MBYOT..

Cara mesial inaccesible. Estos molares ean su mayorfa --

presentan retencién intradsea total, ocasionando un problema
quirfrgico da @iffcil solucidn, sobre todo por la profundi--
dad en que Se encuentra y por la circunstancia de que el éh-
gulo mesiooclusal de su corona, est4 ubicado por debajo de -
la 1{nea cervical de los molares vecinos, lo cual le presta-
un s8lido anclaje. Por lo tanto seré& preciso efectuar e’n la-
ma,yor parte de los casos una extensa exéresis ésea y la odon

toseccién segﬁn su eje mayor.

Inc1816n i desprendimiento el olga;jo. Siguen 1as nor-

mas e1puestaﬂ en el tipo anterior.

Oeteotomia. La osteotom{a estd regida por la cantidad -
. ¥ consistencia del hueso pera.corona.rio ¥ por la forma ¥y dia-
poaieidn ra.dicular. Por 1o general la cara mesial se encuen—
| tra p_rofundamenta colooada, deberd eliminarae bastante canti

dad de hueso mesial para lograr un buen acceso. Tampoco se =~
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eﬂoa,timaré la osteotonfa bucal, destinada a permitir el paso
del méyor didmetro bucolingual del molar retenido. Los demés
huesos pericoronarios deben resecarse en la cantidad sufie—--
clente,

Ogeracidn propiamente dicha. Cuands la® condiciones lo-

indicen podré emplearse la t&cnica con elevadores. Sin .embar .

g9, la mayor parte de loe8 molares de este tipo, requieren la

odontoseccién segln el eje que més convenga.

POSICION HORIZONTAL

Posicidn horizontal sin desviacidn. :

Oara meBial acoaa:.ble. Los terceros molares horiwntao--‘

les presentan problemae quirfirgicos importantes, eobre todo—
en las distintase desviaoxones, mucho m4s cuendo tienen su ca
ra mesial . inacceaible. Las técnicas de osteotomfa y odonto—-m
seccidn deben complementarse para lograr el énto._‘ Los proce
o8 por debajo de la cara mesial son freonentea. .,

_ Incisién ps desprendimiento del colgajo. La incisién es-»‘
la clésica ya ‘sefialada; debe permitir obtenmer un amplio col-
gajo que de,scuvbré. la cara distel del molar y el hueso distal.

Osteotomfa. Es necesaria l1a reseccidn de hueso bucal, -

' ~ hueso: que surge a la vista después’de la separacién del col-

ge.jo ¥y la oBteotomia distal, quedaré. sujeta a 1o que indi-—-
.quen la radiograf;(a ¥y la 1nepec016n clinica.
geracldn RTOP iamente dicha. Si no existen problemas en

oeoLsa porcidn radicu.ar, puede extraerae colocando un elevador-

poxr debajo da la ca.ra mesia:l., apoyado sobre. el hueao meaial-‘ _
'y girando el mango -del. 1nstrumento el molar se elevaré. hacia _‘ .
a.rriba y haoia el lado distel. En otras circunatancxaﬂ, do -~ “

f
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rafces divergentes o con cementosis, se deberd seccionar el=
molar a nivel de su cuello; si hay acceso f&cil a la cara o=
clussl, 8e podrd reslizar la odontoseccién segfin el eje ma--
yor del molar y Se extraen sus Seguento por Separado.

Cara mesial inaccesible.

En este tipo de retencifn, la cara distal del reténido-
s8e encuentra a nivel o por debajo del plano oclusal de los8 -
molares vecinos y en .algunas oportunidades por debajo del ==~
plano cervical; esta modalidad hace que la cara mesial se si
tﬁe por debajo del plano cervical y afin a la alturs del 4pi-
ce distal del segundo molar. ‘ !

Inoisién y desprendimiento del colgajo. La inc:.s:.dn ai-
gue las normas ya estudiadas; es precigo lograr un- amplio —

_colgajo gue descubra todas las regiones éseas a resecar, .
Osteotomfa. Bn este tipo de retencién, ol plan quirﬁrgé
co exige una amplia osteotomf{a para abordar la cara mesial y
" eliminar las distintas regiones §seas que protegen al molar. ..
Operacidn propiamente dicha. En contados casos puede sm
plesrse la técnica de aplicacidn de los elovadpres sin recu- -
rrir a la divisién del diente; en la mayor{a, sin embargo; -
- deben ser resusltas por osteotomfa y odontosecc;dn, segﬁn su
oje menor 0 mayor de acuerdo con el acceso a la cara oclusal.

~ Posicidn horizontal con desviacidn bucal. _
cara mesial accesihle. Incisidn X desnrendimiento dol-- :

S 153,10. Siguen 188 normas ya estudiadas.

. 0steotonfa. A pesar de tener la cara mesial accesible, -

. e8 necaaario en estos casos realizar una mayor brecha, ps.ra-‘ |
g raoilitar la aplicacidn de la técnioa del elova.dor u odmntc»---‘j ,'.
““secoidn, '
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Qperacién propiamente dicha, Cuando el hueso pericorona
rio es escaso y la disposicién radicular favorable, el em~---
pleo a manera de palanca de un elevador, solucionard el pro-
blema; se rotard el mango del instrumento o se lo dirigird -
hacia abajo y de esta manera, apoyads el borde inferior de =~
la hoja sobre la cara mesial del retenido, &ste resultard --
desplazad hacia arriba y hacia distal.

En cembio cuando se presente gran cantidad de hueso die
tal y ademfs consistente, en molares con rafces divergentes—
o con cementosis y en casos de pronunciado contacto del éugu
lo mesiococlusal del retenido con la cara distel y la 1lfneas -
cervical del segundo molar, se optard por la odontdseccidn.

Qare mesial inacgesible. Estos molares se encuentran -—-
més pro'fundamenta situados que loe del tipo anterior. Su ca=-
ra mesial puede ubicerse a la alturs o por debajo de la 1{--
nea de los fpices del segundd molar. Ee frecuente la reten—-
cién intradsea total. . |

. _l;nciéidn Y desprendimiento del colgajo. Siguen las nor-.
- mas ya estudiadas.

@steotomfa. La osteotomfa ha de interesar, en la inedi'da
liberadora necesaris, la cara mesial, la bucal y la distal.-
En rigor es aquf la osteotomfa oclusal.:

Operacién propiamente dicha. Casi la totalidsd de estos
molgres,' deben ser extrafdos por osteotonfa y odontoseccidn;

algunos, menos profundos, con la cara mesial situada‘s nivel -
o por encimé, del plano cervical y diapdsicidn radicular favo
rable, podrén resolverse con el empleo de elevadores siempre: ’
y cuando se halla realizado suficiente 'eliminaéién 6sea dj.b-
~ ta:!..‘ Pero dada 1a profundidad de la mayorfa, deben ser, BeCc—
cionados con upa fresa de fisura e nivel de su cuello (odon—
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toseccién segfn el eje menor),

Posicidn horizontal con desviecién lingual.

‘Cara mesial accesible. Incisién y desprendimientc del -
colgajo. Siguen las normas ya estudiadas; sin embargo, el -
colgajo linguel debe ser desprendido en una mayor extensién-

que la que se realiza en las otras formas de retenciones ho-
rizontales, con el objeto de permitir cémodas maniobras a‘n_g
vel del hueso distal. '

~ Osteotomfa. Los molares desviados hacia el lado lingual
poseen una abundante meseta de hueso bucal y el hueso oclu=—
sal cubre las clispides mesiales, Por lo tanto deberd efec———

tuarse la osteotomia correépondiente.

,Opera%gj;_d_g propiamente di'cg. Estos mola._i'eB‘ pueden extra
erse por medio de elevadores, con la t8cnica -ya‘estudi:ada. -
Los molares que se presenten con abundante hueso distal y -~
" --dlsposicidn radicular no favorable para el .empleo de la téc-
nica con elevadores, deber&n ser divididos (odontoseccién).

. Cara mesial inaccesible. Estos molares presentan-mayor-—

profundidad en el hueso y el problema de la faJ.ta de acceso -
a la cara mesial.

Inocisién y desprendimiento del colga;jo. Se asemaaan a -
los tipos ya estudiados.

- osteotomia. Deberd ser emplia y de acuerdo con la falta

_..de acceso ﬁmesial;,-: la.profundided ya sefialada y el anclaje de

sus ofispides mesiales, ' ' o
Qp_oraci.Gn propimnte 44 cha. Los olevadores tienen esca

sas8 aplioacionea en este caso; ‘86lo una importante osteoto ~~

. “mfa del hueso mesial y'de 108 huesos de cubierta, podrén fa-

cilitar 1a Gtil aplioacidn de la fuerza de palanca. El éxito
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reside en la divisién del diente, seglin el eje mayor o menor,
de acuerdo con las circunstancias,

Posicién horizontal con desviacién bucolingual.

Cara mesial accesible. El problema que plantean estos -

-molares es diffcil de ser concebido anatémicamente y de ser-.
debidamente interpretado radiogrificamente., El factor resis-
tencia se acrecienta por la posicifén del molar, la cantidad-
¥ la consistencia del hueso pericoronario, la disposicién ra
dicular y el sdlido anclaje de la cara oclusal del retenido-
con el &ngulo bucodistal del segundo molear, contacto que se-
r‘ealiza ‘por encima de la l{nea cervical.

_Iﬁaidg ¥ desprendimiento del colgajo. La incisién de-
‘berd ser trazada de acuerdo con la direccién del molar, esto
es, de distal a.mesial y. de afuera adentro; y con bistur{ o=~

tijera se separaréix las adherencias distales o distobucales.

Osteotomfa., Bstarf regida por la canti dad ¥ consisten—- »
cia del -hueso pericoronario y por la disposio:tdn radicu.lar -
que presente el molar retem.do. '

Operacidén prom.amente dicha. El método de la odontosec—
cién es el indicad para la mayor{a de estos casos,

Bl obsticulo de la cara oclusal del retenido subsiste -
en la técnica de la odontoseccidn, segfin el eje menor, pues-— -
el contacto de la cara oclusal y de las c@spides mesiales —-
del retenido contra el &ngulo distooclusal del Segundo molar,

puede ‘oponerse a la extraccién de la corona. £n-la imposibi- - .

lidad de vencer e]. obstédculo seflalado, es fitil la indioacidn
de dividir la corona con fresa de fisura en el sentido ante~
' ropostezfior Yy eliminar. cada, segmento por separado.:

g‘ar'a‘ mesial":inacoesible:.’ EL problema quix_"drgi‘co supera~

us
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al del tipd anterior. Ello se debe a que por la mayor profu_g
didad del molar retenido el factor resistenciea eB mayor; ei—
anclaje de la cara oclusal del retenido en el Angulo bucodis ',
tal del segundo molar, cominmente por debajo del.plano cervj._
cal de este Wltimo, es un caso diffcil de resolver.

POSICION DISTOANGULAR

Posicién d:.stoangula.r sin desviacidn. _
Cara mesisal accesible. Bnla posicidn distoangular ade-
'més de las chﬁcultadee comunes a toda retenci6n, existe el-

problema quirfirgico del hueso distal, sélide nurallea que im-
" pide el normal desplazamiento hacia el lado diétal'del molar
retenido, cuendo Be le aplice una fuerza en su cara m'esiai‘.'
Incisién y desprendimiento del colgajo. La inoisién ai-—i‘.'
‘gue contornos’ barecidoe -a los del indicado pera la retencién
vertioal, debe iniciarse un poco més dista.lmente, prolongan—..

do su corte hasta el eSpacJ.o intarproximal del segundo y pri B
mer molar, '

El colgajo preBenta una fuerte adherencia con el saco - o

pericoronario a mvel de la. cﬁspide bucodistal del retemdo.

_Osteotonfs, En estas retenciones el hueso oclusal cubre. .

variables porciones de la cera oclueal, el distal puede con—
tinuarse con el oclusal o detenerSe a nivel del fngulo. disto

: .‘oclusal del tercero ¥y el hueso bucal por lo general es ‘8614~

do y de conslatencia compacta, por su. vec:.ndad con la linea.-

‘ .oblicua externa; todas estas regiones dseas deben aer cuida-

dosa.mehte resecadas. Es de gran importancia la resecacifén -~ .__‘1’{;:‘::
del - hueso diatal xaara permitir el desplazamsnto del molar -
- retenido, que al ser dirigzdo hacia ol lado distal se al.oja-, o



en el hueso, complicando la extraccién.

El hueso mesial deja libree variables porcionea de la ~
cara homénima; es sin embargo una sflida meseta, cuya dimen-
8ién anteroposterior estd en relacién con el grado de desvig
cién distal del retenido; como punto de aplicacién de la ---
fuerza no es de gran valor,

Operacidn propiamente dicha. Una vez efectuada la osteg
tomfa, la extraccién del molar retenido, no puede intentarse
con elevadores, sino con cdontoseccién segfin su eje menor,

liminando los segmentos por separado.

Cara mesial inaccesible. Es muy semejante al . tipo ante-

rior, ﬁnicamente se diferencia por la presencia de hueso me-.

sial (y eventualmente la cubierta §sea pericoronaria total)-

Yy por una mayor profundidad en la mandfbula. Los t:.empoa ope

ratorios son iguales a los del tipo anterior. S6lo .1a osteo-
tomfa varfa en que la eliminacidén ésea es més: amplig, por la
" mayor cantidad de hueso de cubierta.

osicién distoangular con desvia.c:.dn bucal.

Qara mesia.‘l. accemble. Los molares en esta disposicidn-»

presentan condiciones desfavorables para su extraccldn- la -~
 fuerza ejercida sobre la carea mesial desplaza al molpr hacia
distal y le da un mayor anclaje. Se deberén empleér "métodos-

que resten valor de contencién a.l hueso distal y més eficaz- I

mente; realizar la odontoseccién segfin su eje menor. ‘

A Inciaién, deaprendimiento del colgajo y osteotomia. Si-— ;
‘ guen las normas aeﬁa.ladae. '

_poracidn prol)iamente dicha.. Daspuéa de la. oateotomia,
ha.bré. que- dividir el molar segdn ‘Bu eje menor eon - freaa re-- v
donda ¥ extraer sus pe.rtea por separado. '




Cara mesial inaccesible. Los problemas son mayores en -
este tipo, por la inaccesibilidad a la cera mesial. La técni

ca para la extraccidén sigue los lineamientos sefialados para—
la posicién vertical, desviacifn bucal. Después de la osteo-
tom{a necesaria, podr4 intentarse aplicar un elevador entre-
la cara y el hueso bucal y con giros de su mango -desplazar -
el molar, Pero la técnica de la odontoseccién con fresa de -
fisura resolveri el problema mé&s flcilmente. Las porciones -

coronaria y radicular se extraeré.n por separado.

Posicién distoangular con desviacién lingual.

Cara mesial v'aocesiblo Y cara mesial inaccasilg;_._e..'Esfas'-”._”‘;’f;

preaentaoiones originan situaciones semojanteo a los del vcaJ'

s0 anterior; se seguirén por lo tanto, 'técnicos semejantés_',vﬂv‘ R

20S10ION LINGUOA_NGULAR

Oara. mesial acceszble a inaccesible. Bn los terceros mo
lares con este tipo de retencldn, su cara oclusal estd diri- k ;'_
gida hacia el lado lingual, sus rafces hacia el bucel. La i=~ =

nagen radiogréfica- en esta desviacién,: mueatra una forma dis
coidea o de moneda del molar, 1la mayoria 1o tiene afin sus ==
. ralces, completamente formadas, o » R
| Incisidn X desprendimiento del colga;jo. La. incisxdn de-

be realzzarae de manera ‘que su trazo distal, contacte con -— ,i,' o

‘19.3 proximidades del éngulo bucooclusal de la corona dsl re~ |

_ tenido y después aigue el. contorno coronario de costmnbre. ‘

Bl colgajo se desprende de modo que deJe libres los huesos a o
- Tesecarse, ‘ '

‘0steotonfa. La extracoisn do estos molares retenidos re
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quiere osteotom{a y odontoseccién. Debe efectuarse osteoto--
mf{a distal y pericoronaria; en el c¢aso de la cara mesial ---
inaccesible es necesario adem4s, realizar osteotomfa mesial.

Operacidén propiamente dicha. Los molares con cara me---
sial accesible, pueden ser extrafdos tras la osteotomfa nece
saria con slevador aplicado Sobre su cara mesial., Los otros-
requieren, ademds de una osteotomfa, la divisién del molar s
nivel del cuello dentario. Seréd preciso vi_.gilar cui dadosamen
te la existencia y estado del hueso lingual., para evitar la-
fractura de dicho segmento 6seo. Primero se extrae la corona

con elevadoxr y poaterlormente las raices.k

Posmxon BﬁOOANGULAR“

cara mesial accesible Q inaccesxble‘ Eete tipo de: reten‘b

'ci6n 68 la excepcién generalmente se trata de exageradas ——
'desv1aciones bucales de laa poszclones vertical, mesial Qo -
, ’distoangular. La imagen radiogréfica, como en la retenclén -
_11nguoangular, presenta la forma dlsc01dea o- de moneda, Para
el : diagnéstico dlferencial la radlografia oclueal es daflni-
tiva. ; ' ‘ ’
' Inclsidn, deaprendlmlento del colgaao x osteotomia. La~'

lnczsidn sigue las normas habituales, tiene un recorrxdo pa~-
. ralelo y coincldente con la porcién dentaria més ‘accesible, ~
:EEI desprendimiento del colgajo, sigue las normas generales, - '
 La osteotomia deberé provear el acceso necesario a las caras
l”ildentariaa, para realizar sobre - ‘ellas las. maniobras ulterio——‘ﬁif
. res.’

Ogeracién Qropiamanxe dicha. Eatos molares deban 8er dif’f

7¢Mvididos en tres segmentoa, con fresa de fisura. una por016n~'
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coronaria, por seccién a nivel del cuello dentario, un seg--

mento medio y un segmento radicular por seccidn a nivel do -~

" la porcién media de la rafz, Ello permite eliminar en primer

término el segmento medio con elevador, y en segundo lugar -
la porcidén coronaria, -despiazé.ndola con un elevador, aplica~
do contra la cara oclusal y el hueso oclusal, hacia el espa~
cio 1ibre dejado por el segmento medio. La porci&n radicular
restante, se extrae con la t6cnica ya conocida, dirigiéndola
hacia el espacio libre,

POSICION INVERTIDA O mmom:,

- Esta forma de retenoidn LT presenta. en mﬁltiples vy va—-"

‘riada.s disposiciones que se apa.rta de los tipos conaiderados":
‘hasta aquf; es por 'ello que no se puede dar un esquema qu:i.--
rérgico, aunque s8{ normas generales, que po drén ser aplica-— ’

o Gas, »convvari*antes- propias -de ias ~circunstancias"eri ‘cada ‘ca= -

-1 partlcular. Siempre serf necesario en este tipo de reten- eyt

cién la osteotonfa ¥ la odontoseccibn, ;
Incisién y desprendimiento del colgajo. La incisidn g8~

_;tra.zada de acuerdo con la posicién del molar, persiguiendo,
‘como en todos 108 casos, lavobtenbcitsn de un amplio colgajo -

que facilite las maniobras operatorias,. Se. inicia .en las ve-
"-"vcindades de donde se ha ubicado radiogréficamente- el -4pice -." 
~~'~,dentario v s extiende’ hacia. el espacio situado entre el pri'v‘_v"
:‘-_mer molar y el segundo premolar. : Colnes o

_ Bl desprendimiento dal .colgajo. asté en relac:.dn, con. el =
trazado de la incisi6n.. v _ o

, OSteotomia.,Debe atender en su extensi6n v alcanoe a la"
posicién del molar para.normal y procuraré. descubrir 1as oa-—




ras dentarias Qtiles para realizar la odontoseccidén y aplica
cién de elevadores. )
Operacidn propiemente dicha. Se realiza mediante la di-

visién del molar, que obtendri tantas partes como se preci-—-
sen para facilitar la extraccién. La parte central resultan-
te de la seccidén es fAcilmente extraida con elevador aplica-
do entre el hueso y la cara bucal radicular. La corona se &-
limina con un elevador aplicado alternativamente sobre sus -
caras mesial y oclusal, hacia el espacio obtenido por la eli
‘minacién del segmento central. E1 segmento radicular Be ex--
trae, realizando un oriﬁclo con fresa redonda en su cara ac
cesible, dasplazéndolo hacla abajo vy adelante.

--—.——_————-——-——.—————-—-———-——-—

(Terceros molares con sus raices incompletamente forma-
das).. , _ v v ,
Por indicac:.dn ortodéntxca, estos molares deben’ ser ex~

traidos premataramente con sentido prof:x.lé.ctico o més. tarde-_-’- '

con ca.récter ‘terapéutlco, ya que pueden pro ducir ‘deavwcidn— '

~de los' dientes' o desarreglo de los tratamientos orfoddnticos.
La edad en que deben ser extrafdos estos molares, va.ria

entre los 12 y 16 aflos,. Su extraccién const:.tuye un proble-—‘

ma, debido a que la dz.atancia que va del - borade anterior de =

‘la :rams. a la cara dz.stal del segundu molar- es muy pequeﬁa,»
porque la boca del paciente es pequeﬁa, porque después de la.‘- 3

' osteotomia ¥y durante las maniobras de extraccidn, estos gér-

‘menes rotan en:el interior de -su - cavidad 6sea Y finalmente =

porque: la odontoeecc:.dn ea muy laboriosa. >

, Las técnicas para la extraccidn de estos molares, no- va« 2

ey lélv o



rian mucho de.las ya mencionadas. La presencia del saco peri
- coronario disminuye la extensién de la osteotomfa necesaria.
Por dltimo se efectla la odontoseccidén, eliminando por-

separado los fragmentos con elevadores o pinzas,

TRATAMIENTO DEL SACO PERICORONARIO O FOLICULAR

En todo tipo de extracéidn de un diente retenido, con -
mayor énfasis en la cirugfa del tercer molar inferior, ol 1
_timo'v paso quirfirgico consiste en la eliminacidn del saco pe-
: .jcicqrbnari’o, ya que Bu permanencia en el alvéolo, puede ori-
: glnar ini’ecc:i,&n Jy hemorragia o llegar a degenerer en quiste;_
- La reseccién del saco pericoronario, se realiza con pin 3
 za de "dvi,s‘aé‘cidn y se desprende del hueso con una cucharilla. -




CAPITUIO IX
COMPLICACIONES DE LA OPERACION

. En la cirugfa del tercer molar inferior, as{ como de =~
cualquier tipo de cirugia, puede -ser seguida de- complicacio=-
nes locales o generales, El operador deberd tratar de preve-
nirles, através de técnicas precisas y en la asepsia de la -

operacidn,

COMPLICACIONES LOCAI.RS’ |

: Hemorragi . Durante 1a operacidn, la Balida de Bangro -~_ |
. es un suceao 18gico; la cantidad de sangre puede estar dismi‘

nuida por accibén de la anestesia local. 51 se: preaenta la: hef
morragia postoperatoria intempestiva ¢ inmediataments, se‘_dg_'

noming’ hemorragia prxmaria, o un tiempo des;;ués 8e llama h_q | '_

»morragia secundaria. ' , v -
L Hemorrg._g_i_~ nrima.ria. En c:.rugia bucal el tratamiento de

,1a. hemorragia prima.ria 8e rea.liza por dos procedimientos. El
primero es :Lnstrumental, ya 8ea por ligadura de vasos, 0 por
"‘aplastamiento, comprimiendo bruscsa y traumfticamente el vaso
_’-‘6seo sangrante con un instrumento romo. El Begundo procedi--
miento ‘@8 mecéxu.co Yy 8e logra por taponamiento ¥y compresién-
,Jcon un trozo de gaaa o de Gelroa.m. Generalmenta, volviendo -
Coel colga.)o a Bu sitio y suturando, la hemorragia cosa, por =~
e ompresidn de la cavidad ésea por la .Bangre que al coagula.r-—

B J‘}se obtura los v:aaoa 6seos aangrantes. S1 continﬁa 1la hemorrsa

: gia on un tiempo ¥ cantidad deauaados, B¢, llena,ré la- cavidad'_‘
”ccm une mecha de gaaa, previamente envaselinada pars- evitar-‘f:
- que B8e pegue y ge impregna con trombina, adrenalina 0 cual-- :
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quier otro hemostético.

Hemorragia secundaria. Aparece algunas horas ¢ algunos-
dfas después de la operacidn; pueda-dsberse a la cafda del -
codgulo luego de un esfuerzo del paciente, 0 a que ha cesado
" la vasoconstriccidn de la anestesia.

Para el tratamiento de esta hemorragia se realizan méto -
dos locales y generales.

Métodos locales,~ Se lava la regién sangrante con un =--
chorxro de agua caliente o se hace que el pacienta B8e enjua--—
gue la boca para retirar 1los restos del cofgulo y la Sangre-
¥ poder visualizar el punto sangrahfe. Se :ealiza,la hehostg
sia por taponamiento a presién con gasa simple o con medica~
" mentos. Encima de la horida Yy comprimiendb sus bordes se co-

loca un trozo grande de gasa seca, manteniéndola por lo me~-
nos media hora, transcurrida la cuél 8e'retira con preqau--¥
_cidn la gasa seca que hace compresién. En caso de que el pa-
'7ﬂc;ente presente dolor, se recomienda'aplicar anastesia'lochl

**é'nivel-del sitio ‘de la hemorragia; ademés de evitar el do--
“ lor, ofrece tamblén ventajaa de su poder vasoconatrictor, a-
dem&s de actuar con comodidad ¥y ﬁnalizar con la aproxima--—- .
" ¢ién de los labios de la herlda con sutura,

‘ BEn caso de peraistzr la hemorragia 8¢ 1nsiste con la e
.‘compreaidn o se administran los métodos generales.

v Métodos generales, - Segﬁnvla cantidad de sangre perdi-- ’
'da, serf el estado dél paciente, Se mejorarf el estado gene-
ral (pulso,.tensién, corazén) administrando analépticos (a=--
ceite alcahrorado,‘cardiazol) y en pérdidas considerables se
~trataré de normalizar el volumen de sengre por la inyeccibén~-
‘de suero glucosado, tranefusidn sanguinea Y medicamentos coa{‘
hgulantes (vitamxna K, calcio, atc.).. : '
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Hemstoma. Puede originarse por traumatismo inherente a-
la intervencidn, por desgarro o ruptura de un vaso en las ma
niobras anestésicas.

Con frecuencisa, aunque hayan sido tomadas las mejores -
previsiones, la sangre entra en 108 tejidos vecinos al sitio
de la operacidn, formando un- tumor sanguineo, que puede ad-- -
quirir un gran volumen., Se caracteriza por un cambio de colo
racién del lecho operatorio, piel y vecindades, la turgencia
y dolor de la encfa que cubre la regidn operada y la tumefac
cidn y el aspecto inflamatorio del conjunto. |

Le conducta & seguir debe ser expectante, despuds de un
tiempo variable y con lentitud el hematoma se réébsorbe’. En-—-
ocaéiones puede llegar & supurar y tené_r repe‘rcuéitsn gangiig_
‘par, "qscalofrios y fiebre; en estos casos al igual que un: -—
absceso, se abre con- bisturi.'Algunas veces pxie'der’intentarsa'
dismipuir la tensidn, ebsorbiendo con una jeringa la sangre, ‘
‘ todavia 1{quida, del hematoma.

Infeccifn. A pesar de las condioiones sépticas del cam— o
po operatorio, la infeccidn no es frecuente,

En algunes ocasiones pueden sobrevenir flemones, absce-—
‘808, celulitis y aun procesos de mayor J.ntenaidad\,‘ tales co—
mo el flemén circiinséi'ito' 0 el flemén difuso del suelo de la.
voca. o -

EJ. proceso infeccioeo mas comﬁn es la alveolitis. Las -
'caracteristicas y ‘los diveraos factores que 1o produoen Bon—"
los siguientes. _ A

I’uede presentarse por reacciones ante cuerpoe extraﬂos,
sobre todo eaquirlas 6seas 0 dentariae de dientee fractura--
dos, en este oaeo habré :I.nflamacién a predominio alveolar,
con un alvéolo fungoso, sangrante y doloroso (alveolitia ——
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bléatica).

Generalmente después ds una extraccidén laboriosa, sin -
lesién previa alveolar y con mds razén 8i la hubo, Se presen
fta una lesidn en que por falta inmediata o por desapariocién~
brematura del cofigulo, ol alvéolo abierto queda en comunica-
#ién con la cavidad bucal, bordes gingivales separados, pare
fdes éseas desnudas ds color grisfceo, con aspecto de piedra~
bdmez, no se ven lo8 puntos rojos del tejido areolar. El al-~
;v,éolo se encuentra maloliente, lleno -de detritus, restos ali
menticios ¥y pus. Los ganglios correspondientes sSe hallan in~-
fartados, El dolor acompafia la lesifén con una tenacidad con-
tinua. o ,

Como ya mencionaemos, en la pro duccién de la alveolitis—~
intervienen una cantidad de factores, el principal es el ~—=
'tr'aumvat‘i‘smo operatorio, el cusl dsbe actua;‘»junt.o’ con otros, o
como es el po dexr téxico do la anéstesia local sobre los teji -
dos perialveolares- el estado general del paciente, debilita
do por una: enfermeda.d general o “trastornos metabllicos; los~ .
factores ‘bacterianos tienen gran importancia en 1a alveoli--: _
tis. | R "

' Entre los factores trauméiticos, estén la e;cesiva pro=-—
sifn sobre las trabSculas §seas realizada por 108 elavado——-
res, la vi_olenciya‘ ejercida sobre las tablas alveolares, la =
elevacién de la. temperatura‘ del hueso, debida al uso sin con
. trol y 8in medida de las fresas, _ ‘
f Es ms frecuente encontrar a.lveolitzs en la mandibula,

| "sobre todo en 108 molares, entre 681:08 el tercer molar,
 Tratamiento de la alveolitis. _
éa) Examen. radiogréﬁco para investigar el estado - delb hueso -~ -
‘y de los bordea 6aeoa, la presencia de cuerpes extratios, raf '
ces o Becueatros. En ausencia de cuerpoa extrafios se procede

B
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a tratar la alveolitis.

b) Lavado de la cavidad con un chorro de suero fisiolégico -
caliente. Bl lavado tiene por objeto retirar 1las posibles es
quirlas, restos de codgulo, fungosidades y detritus, debe --
realizarse con suma delicadeza, ya que el alvéolo estA extra
ordinariemente sensible.

¢) Se lava con una solucidén caliente de dcido fénico al 1%.-
d) Se seca suavemente la cavidad con gasa estéril, se aisla-
el alvéolo.

e) Se introduce en la cavidad una mecha de gasa con licor de
Bonain (fenol, mentol, cocaina; 1 gr.) se deja el medicamen-
to de 3 a 5 min, |

f) Se seca el alvéolo,con gasa‘y se coloca. una mechabcon‘Al—
veoline (aspirina, antipirina. aristol, eugenol) o con cemen
to quirdrgico, pdlvo y 1iquido o 1{quido 5olo; esta gasa con
medicamento se reﬁueva a las doce horas. El cemento buede'qQ
jarse varios dfas (2 o 3 dias); En curas sucesSivas se va es~
paciando el tiempo entre cada curacién, hesta que el -alvéolo
empieza & granular y sangrar. ‘ | -

‘Dolor. El dolor postoperatorio debe ser calmado con a--

»nalgésicos comunes: ejemplo, antipirina, piramiddn, ﬁuy'ex—-_
. cepcionalmente morfina. EL frfo colocado a intervalos sobre-
"la regién operada, calma en las primerde horas los dolores -
postoperatorios, . | -
cuando no- sea posibdble medicar al paciante por via. oral, —_
debido a la existenoia de néuseas postaneStésicas o dolor a-
1la deglucidn, pueden adminiatrarae loa analgésicos por via -'t
vrectal (supositorios) ' : C e
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COMPLICACIONES GENERALES

Shock, Es la complicacién més inmediata que puede pre-
- senterse. Bl shock m&s frecuenie, ocurre dsbido .a la aneste
sia; el shock quirfrgico, que es raro en cirugfa bucal. Por
lo comfn se‘trata de lipotimias de intensidad variable, en~
su mayor{a tienen un origen neurogénico, causadas en la ma-
yor parte de los casos por el miedo a la operacidén, Bl cua~
dro es clésico; palidez, frente ocubierta de gotas de sudor,
respiracidn ansioss, 108 o0jos mirando hacia un punto fijo, -
la nariz se torna afilada, frecuencia del pulso disminui da.
Esta situacién se mantiene por breves minutos.

Tratamiento de la lipotimia.

Se coloca al paciente horizontalmente, con la cabeza =~
m&s baja que el cuerpo, para combatir la menor irrigacién *.'
cerebral. Pueden colocarse compresas frias. Si el pacienteﬁ
‘no responde en 15 segs:~debe administrarse ox{geno con masca
rilla. Se inyectari por v{a intramuscular Vasoconstrictores
del tipo de la‘ﬁetanfetamina, veritol, |

Septicemia, Bacteremia. La extraccién dentaria o la e~

liminacién de focos sépticoa, puade ser seguida del paso de
‘microorganismos a la sangre, Esta complicacién tiene impor-
tencia en los cardiacos y reuméticos, porque pueden origi-- |
narsb endocarditis bacterianas graves. A este tipo de pa~-—-
cientes se debe administrar penicilina en dosis adecuadas -
antes y después del tratamiento (600,000 U.I.ds penicilina-

prooaina mezclada con 500,000 U.I. de penicilina G sddica,
: una hora antes de la intervencidn ¥y 600,000 U, I de penicili
-~ na G procaina a las 24 y 48 hs, ), '
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CAPITULO X
TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

El tratamiento postoperatorio consiste, en una serie de
precauciones .y técnicas que se realizan despubs de la opera—
cién, con el objeto de mantener los fines logrados por la in
tervencién, reparar los dafios que Surjan con motivo del acto
quirfirgico y de esta manera, lograr la pronta recuperacién -
del paciente.

Higiene de la cavidad bucal. Terminada la operacién, se

deber4 lavar la sangre que pudiera haber sobre la cara del -
paciente, con una gaaa mo.jada en agua oxigenada. La cavidad-
bucﬂ. 8¢ irrigaré con el mismo medicamento tibio,: para elimi
nar sangre, saliva y restos extrafios ala cavidad bucal.

Instrucciones para el paciente.

a) Después de la operacidén se deberé guardar reposo por algt_l B
nas horas, con la cabeza en alto. v

b) 001'0081‘ una bolsa con hielo en la cara, sobre la regién -
operada, durante quince minutos al.ternados con quince minu~-
tos de ‘descanso, por el término de verias horas (6 u 8); és-
to tiene la finalidad de evitar la inflamacién Yy el dolor --
postoperatorio, prevenir los hematomas y hemorrag:.aa.

“¢) No retirar la gasa protectora de la’ ‘zona operada antes de ~ -

una hora, ni realizar enjuagatorios de. cua.lquier tipo, (Bal-
vo indicaciones expresas) por el térnuno de’ ocho horas, '

d) Deapuéa de tranecurridas laa ocho horae, ae pueden reali-

zar en:juagatorios tibios con ‘una solueidn de agua y Bal, -de~
3as veces al dia. :



e) En caso de dolor, tomar una tableta del medicamento indi-
cado.

f) Si tuviera una salida de sangre mayor que lo normal, ei -
paciente puede realizar un taponamiento de urgencia, colocan
do sobre la herids un trozo. de gasa e8stéril, mordiendo sobre
ésta, durante treinta minutos., En caso de persistir la hemo~—
rragia, llamar por teléfono al nfimero que figura & la cabeza
de la indicaciones,

g) La alimentacién en las primeras seis horas, deberd ser 11
quida, Después de este tiempo, la dieta deberé ser blanda.
h) En la hoja de indicaciones, se anotarA la fecha de la ci-
ta postoperatoria, para revisién del paciente.

Extraccidén ds ;;gg puntbs de sutura. Los puntos ds sutu-
ra deberén ser extraidos o retirads a los 8 o 10 dfas des--
 pués de la operacién, si es que éstos, permanecen ain en su-

sitio. Durante este tiempo _déberén estar en observacidén, pa-
ra evitar la produccién de focos de infeccién, -




CAPITULO XI
CONCLUSIONES

Las estadfsticas demuestran que los dientes que con ma-
yor frecuencie se encuentran reteni s, son los terceros mo-
lares inferiores, ds ahi la importancia de hablar ampliamen-
te sBobre este tema.

Através del pi‘oceso evolutivo, la estructura de los ma-~
xilares se ha ido modificando, dando como resultado, maxila-
- res demasiagdo pequeiios para acomodar los terceros molares,

Se ha crefdo a la civilizacién responsable de la dismi-
nucibén o falta de est{mulo que excite un desarrollo adecuado
de 108 maxilares, debid al tipo de alimentacién de la época
mo derna, basada en al:unentoe blands y refinados, que requie
'ren menor esfuerzo en la masticacidn, Antiguamente la dieta-
 consistia en alimentos duros y poco elaborados, lo que origi
naba gran estimulo sobre los ma.xilarea y por lo tanto, ausen
cia de dientes retenidos, : v ,

Para.'obtener xito en la cirugfa del tercer molar infe-
_rior retenido, el ¢irujano Dentista debe seguir cuidadosa y-
' detalladamente, cada uno de Los procedimientos para llevar a
cabo dicha intervencién quirtrgica. . |

Es de gran importancia la elaboracidn de la bistoria -

clinica, acompaflada de la exploracién £{sica y de 1aborato—-_ |

rio 8i se requiere, para establecer un diagndstico correcto~
y consecuentemente el tratamiento adeouado.

_ Es neoesario realizar una correcta clasificacidn del -~
tercer molar inferior retem.do, através del examen: radiogré.- ‘
'v‘»ﬁco, ya que de 6Bta depende 1a eleccidn de la técnica qui--
rirgica. o '
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Deabe tenerseien cuenta ademés, que una buena técnica --
aséptica, el correcto bloqueo anestésico y la medicacién ade
cuada, as{ como evitar hasta donds sea posible, cualquier =-
complicacién, durante o después de la cirugfa, y con la colg
boracidén del paciente, cumplir al pie de la letra los cuida-
dos postoperatorios, se logrard el completo éxito de la in=—-

tervencién quirdrgica del tercer molar inferior retenido.
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