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I. INTRODUCCION

Los Antropdlogos afirman que la cerebracién del ser -
humano, constantemente en aumento, agranda la caja craneana a =~
expensas de los maxilares.

La linea prehipofisiaria que se inclinaba hacia ade-~
lante, desde la frente en recesifn hasta la mandfbula en protru
sién, en las formas prehﬁmanas; se ha vuelto casi vertical en =~
el honbre moderno, a medida que ha disminuido el mimero de dien
tes,

La dieta mis blanda y refinada que requiere menos mas
tiéacién, favorece ésta tendencia. Por lo que un gréh'nﬁmerp de
personas tienen dientes impactados (otras céusas son determinan
tes tambiég).

Por otra parte, la gran mayoria dé los autores reco -
miendan que todos los dientes gue no asumenléu poéici6n y fan--
ciohamiento adecuado en el arco son candidatos a extraccién.’Lo
anterior,se debe a que todos los dientes ihgluidos son quistes-
1dent£§ero§ en potencia.

| La intencién de desarrollar éste tema, es con el fin-
‘ée que el Cirujano Dentista General, se entere del gran‘nﬁmero-
- .de caaba de dientes retenidos y del tratamiento que ésiqa‘gé‘--
quetéh,‘para’asi poder ayudar al paciénte a prevenir'lqé;accir ,

: dgntéﬁiy complicaciones que éstos d;enteafofiginan.
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En este tema, se tratan solo los problemas relativos-
a los terceros molares, por scr éstos los de mayor frecuencia -

con relacidén a la retencidn,



II. GENERALIDADES

1., Definicidén de diente retenido:

Se denominan dientes retenidos (incluidos o impacta -~
dos), a aquellos gue una vez llegada la época normal de su erup
cién quedan encerrados dentro de los maxilares; manteniendo la-
integridad de su saco pericoronario fisioldgico,

.La retencién dentaria puede presentarse de doé for -
mas: El diente estid completamente rodeado por hueso (retencién~

intraésea), o el diente estd cubierto por mucuosa gingival (re-

tencién subgingival).

2. Frecuencia:
Segin estadistica:delaerten - Cieszynski, la frecuen-

cia que corresponde a los dientes retenidos es la siguiente:

lo. Tercer molar inferior : + 35%
20, Canino superior ' 34%
30, Tercer molar superior ‘ 9%
40. 20. premolar inferior 5%

50, Canino inferior 4%,
60; Incisivo central supeiior 4%
70. 20. Premolar superior - 3%

. 80, ler. premolar inférior - 2%
QQ,Y‘InciSivdf;éteral superior "51;5%

100, Incisivo lateral inferior . 0.8% .



‘1llo., ler. premolar superior - 0.8%
126. ler. molar inferior , _0.5%
130, 20, molar inferior 0,5%
l4o. 1ler., molar superior 0.4%
150, Incisivo central inferior 0.4%
- l60. 20. molar superior 0.1.%

3. Causas de Retencién.
Se pueden clasificar las razones por las cuales, el =

diente no hace erupcidn, de la a;guiente manera:

3,1 Por razones embriolégicas:

a)VLa_ubicaci6n de un germenrdeptario en un sitio ===
muy alejado dél de normal‘erupcién; por razonés‘mécénicas esta-
1mposibilitado'ae llegar'hasta‘el bqrde.alﬁeblar.

b) El germen dentario puéde‘hallarse'en su sitio, pe=-
ro en una angulabiGn tal, que al caléificarse él diente y empe~
zar él trabéjb de erupcién, la corona toma céﬁtacto con un dien:
_te vecino, retenido o erupcxonado, éste contacto const;tuye una’
‘verdadera fiJaczén. Sus raices ‘se constmtuyen, pero su fuerza -
'impulsiva no logra colocar el diente en un eje que. le permita -
erupcionar normalmente. .

' c) Algunos autores dlcen que los factores et;olégicosr
’de las incluslones son exclualvamente embrlogenzcas. Dicen que-

'las 1ncluslones se producen por trastornos de las relacionea -



afines, que normalmente existen entre el foliculo dentario y -
1a cfesta alveolar, durante las diversas fases de su evolucién,
Los cambios de evolucidn que sufren éstas estructuras se produ
cen como consecuencia de alteracicnes en la formacién del teji

do 6seo y que hace desplazar al foliculo dentario.

3.2 Obstéculo§ Mecanicos: (locales).

a) 'El germen del tercer molar inferior debe desarro-
llarse entre una pared inextensible (cara distal del segundo’-
‘molar). y la rama ascendente de la mandfbula.

| b) Hueso con tal cdﬁdensacién,'que no puede ser ven
Jcida en el trabajo de erupgién (enostosis) .

c) El impedimento gue se opone a la hormalkerupci6n
puede ser: un 6rgano dentario; dientes vecinos, que por extrac
éiGn'prématﬁra de un diente temporal han acercado éus coronas,
éonétituyendo un obstéculé‘mecénico a‘la erupciénrdel permanqé
ité; mala poéipidn de qn‘dientevrétenido que choca contra las ;
raicés de los dientes vecinos,

a) Elementos patoiégicos que pueden oponerse a la ==
Tnbrmalyerupcién deﬁtaria, como dientes superhumerarios o tﬁmé-

res odontogénicos.

3.3 Causas Generales0
Todas las enfermedades generales en directa relacién"

:"_con las gléndulas endécrznas pueden ocaslonar trastornos en la;



erupcidén dentaria, retenciones y ausencias congénitas de dien=

tes. Las enfermedades ligadas al metakbolismo del calcio (Ej: =

raquitismo), tienen influencia sobre las retenciones dentarias.

3.3.1., Causas Prenatales:

a)

b)

Herencia,

Mezcla de razas.

3.3.2. Causas Postnatales:

a)

b).

c)
d)
e)

£)

Raquitismo.
Anemia,

sifilis congénita.
Tuberculosis.
Disendocrineas.,

Desnutricién,

3.3.3. Condiciones Raias:

a)

b)

c)

d)

e)

a)

Disostosis cleidd-cranealo
Oxicefalia,

Progeria.

Acondroplasié.

Paladar fisurado.

Disostosis cleido~craneal., .

- Es una condicién congénita mﬁy‘iara,

en la cual hay =’

?  Qsifiéaci6n defectuosa de los huesos;craneales.'auseﬁciafcdmplg



ta o parcial de las claviculas, recambio dentario retardado, -~
dientes permanentes no erupcionados y dientes supernumerarios=-
rudimentarios.,

b) Oxicefalia.

Es una enfermedad en la cual la parte superior de la
cabeza es puntiaguda.

c) Progeria.

Represehta el envejecimiento prematuro, es una forma
de infantilismo caracterizado por estatura pequefia, ausencia =-
de vello facial y pibico, piel a;rugada,'cabello gris aspecto=
facial, actitudes y manos de aﬁciano.

d) Acondroplasia.

Es una enfermedad del esqueleto gue comienza en ia‘f
»flvidg fetai y produce una forma de enanismo; en donde el carti
 71ago no se desarrolla normalmente, |
‘ é) Paladar fisurado.

Es uha‘manifestacién de una deformidad, caracteriza-
' da por una fisura congénita en la linea media,

La explicacién mis légica es la reduccién evolutiva-
gradual del tamaﬁo de los maxilareg, El resultado gerd méxila-
- res demasiado pequefios para acomodar los terceros molares, Por
lo‘que‘en ocasionesrhay'ausencia éongénita de éétpé o la pre--
”gencia de‘moiafes rudimentariés enfsullugar.IOtros dientes tam

~bien presentan ausencia congénita o malformaciones, pero no -



con la frecuencia de los terceros molares.

Otra de las causas es la falta o disminucién de esti~
mulo que se requiere para un desarrollo adecuado de los maxila~
res, ya que la dieta moderna no necesita de esfuerzo decidido~~

en la masticacién.

4, Accidentes originados por dientes retenidos:

Todo diente retenido es susceptible de producir tras-
tornos de fndole diversa, a pesar de que muchas veces pasan - -
inadyertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente porta-
dor.

Los accidentes se pueden clasificar en:

4,1 Accidentes mecanicos.

4,2 Aaccidentes infecciosos,

4.3‘ Accidentes nefviosos.

- 4,4 Accidentes tumorales,

4,1 Accidentes mecanicos:

Los dientes rétenidoﬁ actqando.mecanicamente sobre -=
los dientes vecinos, puéden producir ﬁ:astornos que se traducen
sobre su normal posicién y en su integridad anatémica.

El trabajo mecénico dél diente retenido, en su inﬁenal
. to de. erupcién, produce desviaciones en la direcci6n de los - -

:idientes ‘vecinos y aﬁn trastornos a distancia (sobre caninos e -



incisivos).

Por otra parte, la constante presién del diente rete
nido orde su saco dentario en el diente vecino, produce altera
ciones en el cemento (rizolisis), en la dentina y alin en la ==

pulpa de éstos.

4,2 Accidentes Infecciosos.

Estos estdn dados, en los dientes retenidos, por la=-
infeécién de su saco pericoronario; €sta puede ser originada -
‘por distintos mecanismos y por diferentes vias:

a) Al hacer erupcién un diente retenido, su saco se-
abre espontaneamente al ponerse en contacto con ei medio bucal,

b) El proceso infeccioso puede producirse como una -
complicacién apical o periodontal de un diente vecino,

c) La infeccién del saco puede originarse por via he
' mééica. |

Estas infecciones dan signos diferentes‘como: infla~
mééién local, dolor, aumento de temperatura local, absceso y -
- fistula, osteitis y osteomielitis, adenoflemones y estados sép
ticos gengraleq. |

Estos procesos 1nfeccioaos:pueden p:oducir trastor -
" nos de la més diversa indole, y a distancia sobre los érganos-
_vecinos (seno maxilar o fpéas hésalés, en caso de caninos rete

nidos)g
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, 403l Accidentes Nerviosos.
Estos son muy frecuentes, la presién gque ejerce el -=-
diente, sobre los dientes vecinos, sobre sus nervios o sobre --
troncos mayores; pueden provocar algias de intensidad, tipo y -

duracién variables.

4.4 Accidentes Tumorales.

Los gquistes dentigeros, como su nombre lo indica, son
de origen dentario, que se forman de la hipergénesis del saco -
foiicular. a expensas del cual se originan.

| Todo diente retenido es un quiste dentigero en poten-,
~cia,

Los dienyes portadores de tales quistes emigrahfdél,-
sitio primitivo de iniciacién del proceso, pues el quiste en‘e-
Qu crecimiento rechaza centrifugamente al diehte originador.

Algunos autores han presentado otras formas de tumora

ciones (adn malignos), originados por un diente retenido.

4;5 Otras Complicaciones.

a) Dolor.

‘E1 dolor puede ser reflejo'no solamente en iaa zohas-
‘ de’distribuéi&n de los nervios inﬁeresados, sino también en los
'plékds nervioéds asociados é regionesimés aiejédéé: a meh@do_--

el dolor se refleja en el oido,
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El dolor puede ser ligero y localizando en el érear~
inmediata al diente retenido., Puede ser grave y aun agudisimo-
e incluir todos los dientes superiores e inferiores del lado--
afectado; el oido y la zona postauricular; cualquier parte ---
atravesada por el nervio trigémino y aun toda la zona inervada
por este nervio. Esﬁo inclﬁye el dolor temporal; éste puede ~-
ser intermitente, cdnstante o periddico.

b) Fracturas.

La frecuencia con que se producen las fracturas en -
la mandibula al nivel de ;as zZonas ocupadas por dientes reteni
dos, muestra que éste es un factor de debilitamiento a causa -
del‘désplazamiento del hueso.

c) Otras complicaciongs menos frecuenteg.

- SOniéo tintinante, susurrante, sumbante delkoidos

- otitis, |

- Afecciones de los ojos tales’como: disminuciGn - -

de la visién, ceguera, iritis, dolor que'simﬁla el glaucoma.

4.6 Tratamiento de los accidentes infecciosos.

a) Los focos infecciosos deben ser tocados con una to

rﬁnda'de algodén-hodada’con una solucién de dcido crémicokal
,,~10%. y en casos reheldes se puede, despues de lo anterlor. - -
‘aplicar una soluc16n de nltrato de plata al 20%- e indicar co-qi

: lutp:ios.
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En presencia de infecciones no se debe realizar nin -
gin tipo de extraccidn dentaria, menos ain la de un tercer mo =~
lar retenido, aunque éste sea el causante de la infeccién.,

b) Tratamiento de los accidentes nerviosos.

Estos trastornos s6lo terminan con la eliminacién de-
la causa.

El trismus que acompafla a la erupcién del tercer mo--
lar puede ser tratado por varios métodos:

Desaparecido el proceso infeccioso, el trismus es do-
minado, pero si se mantiene, se pueden aplicar en el lado afec-
tado compresas de agua caliente, el calor actda como revulsivo-
y mejora las condiciones de tonicidad del misculo.

c) Tratamiento de la osteitis.

Administrar antibioterapia en primer lugar y después-
realizar la eliminacidén quirdrgica del diente causante o abrir-
un camino para la supuracién.

d) Tratamiento de la osteomielitis.

Sera quirdrgico éste trgtamiento, con el objeto prin-
cipal de eliminar el hueso necrosado y las zonas vecinas enfer-
mas.

e) Tratamiento de los accidentes tumorales,

Deben ser eliminadas las tumoraciones mediante ciru -

gfa.
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III. CLASIFICACION

Hay necesidad de clasificar los terceros molares rete
nidos para determinar las dificultades con las gue nos encontra
remos para su eliminacién y para establecer su posicién anatdmi
ca por medio de un examen radiografico.

Las radiografi;s necesarias para establecer su verda-

dera posicidn anatémica son:

Periapical.

Oclusal.

Aleta mordible.

y en algunas ocasiones

Extrabucales (Laterales),

1, Clasificacién de los terceros molares inferiores retenidos.

l.1 Clasificacién de Winter.

Winter ha clasificado los distintos tipos de reten --
cién del tercer molar, basandose en los 4 puntos siguientes:

A) La posicién de la corona.

B) La forma radicular,

C) La naturaleza de la estructura ésea.

D) Relacidén del tercer molar con el sequndo molar.

2A) Segin la posicién de la corona puede ser:

a) Retencién vertical. Puede el diente estar total--

. 0 parcialmente cubierto por hueso; pero su caracteristica es -~
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gue su eje es paralelo al eje mayor del segundo y primer molar.

b) Retencidn Horizontal. Agui, el eje mayor del ter-
cer molar es perpendicular a los ejes mayores del segundo y pri
mer molar.

c) Retencidn Mesioangular., El eje del tercer molar -
estd dirigido hacia el segundo molar, formando con el eje de -~
éste diente un dngulo aproximado de 45°,

d) Retencién Distoangular. El1 eje mayor del tercer -
molar esta dirigido hacia la rama ascendente de la mandibula.

e) Retencidn Invertida. El tercer molar presenta su-
corona dirigida hacia el borde inferior de la mandibula y sus -
raices hacia la cavidad oral. Es una forma poco comin, por lo -
gue se conoce con el nombre de retencidén paranormal.

f) Retencién Bucoangular. El eje mayor del tercer molar
es perpendicular al plano en que estan orientados el segundo y=-
primer mélar y la corona del diente retenido, estd dirigido ha-
cia bucal,

g) Retencién Linguangular. Es la posicién anterior -
en gue se encuentra el diente retenido, con su corona dirigida-

hacia lingual.

1.2 Clasificacién propuesta por Pell y Gregory. To -
mando en cuenta la relacién del tercer molar con respecto a la-

rama ascendente de la mandibula.
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Clase I. Es aguella en donde hay espacio suficiente-
entre el borde anterior de la rama ascendente de la mandibula y
la cara distal del segundo molar, para la acomodacidn del diame
tro mesio-distal de la corona del tercer molar.

Clase II, El espacio gue existe entre el borde ante
rior de la rama ascendente de la mandibula y la cara distal del
segundo molar, es menor gue el didmetro mesio-distal de la co--
rona del tercer molar.

Clase III. En ésta clase, todo o la mayor parte del-

tercer molar se encuentra dentro de la rama de la mandibula.

1.3 Otra Clasificacién de los mismos autores.

Considerando la profundidad relativa del tercer molar
en el hueso, O sea, la relacién de altura de la cara oclusal --
del tercer molar y la cara oclusal del segundo molar.

A) La porcién mds alta dél tercer molar retenido, se-
encuentra en el mismo nivel o por encima de la linea oclusal.

B) La porcifn mis alta el tercer molar se encuentra--—
por debajo de la linea oclusal del segundo molar.

C) La parte mAs alta del diente se encuentra al mismo

nivel, o por debajo de la linea cervical del segundo molar.

1.4 Ubicacién delytercer molar en la arcada.

Puede presentarse de las siguientes maneras:
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a) Normal (sin desviacién); El tercer molar sigue la
forma de la arcada.

b) Desviacidn Bucal: E1l molar esta dirigido hacia la
parte bucal de la arcada,

c) Desviacidn Lingual: La desviacién del molar es ha
cia lingual.

d) Desviacién Buco;Lingual.

Antes de realizar la intervencidn guirtrgica, es ne=-
cesario coordinaer estas clasificaciones; para poder ubicar ra
diograficamnente la posicién real del tercer molar en el inte -
rior de la mandibula y las relaciones con el segundo molar y -

el hueso circunvecino.

2, Clasificacién de los terceros molares superiores retenidos.,
Las variaciones en la posicidn de éstos molares, son
menores, la retencién puede ser intradsea o submucosa, y pue=--
den estar total o parcialmente retenidos.
La siguiente clasificacién es semejante a la de los-

inferiores:

2,1 Clasificacién de Winter:

a) Posicién Vertical. El eje mayor del tercer molar
superior se encuentra paralelo al eje del segundo molar, pu- =-
diendc estar parcial o totalmente cﬁbierto por hueso.

b) Posicién mesioangular. El eje del tercer molar -
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estd dirigido hacia adelante, En ésta posicién, la raiz de és
te molar estd vecina a la apofisis pterigoides,

¢) Posicidén Distoanqular. El eje del tercer molar -
esta dirigido hacia la tuberosidad del maxilar.

d) Posicifn Horizontal. El molar estd dirigido ha =~
cia el carrillo, o bien hacia la béveda palatina.

e) Posicién Paranormal. El molar puede ocupar diver
sas posiciones que no se encuentran dentro de ésta clasifica ~

Ciéno

2,2 Relacibén con el Seno Maxilar.

Otra clasificacién es con respecto a la relacién del
tercer molar superior retenido con el seno maxilar:

a) Aproximacién Sinusal. No hay hueso o hay una pe
qﬁeﬂa lamina de éste, entre el tercer molar superior y el seno
maxilar.

b) Sin aproximacién sinusal. Hay 2 mm. o mis de hue-

80 entre el tercer molar superior retenidoc y el seno maxilar.
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Iv., ESTUDIO RADIOGRAFICO

1. Estudio Radiografico del Tercer Molar Inferior Retenido.

1,1 Técnica: Para obtener racdiografias periapicales-
del tercer molar inferior;

Se colocard al paciente de manera que la linea oclu--
sal inferior se encuentre paralela al piso.

La pelicula se colocard con su eje mayor horizontal,-
guedando el borde anterior a la altura de la cara mesial del =--
primer molar, de manera que se pueda ver con precisién el dien-
te a extraer en toda su extencién; el borde superior paralelo -
a la arcada Yy sobresaliendo de la linea de oclusién mis o menos
3 mm,

El cono debe estar perpendicular a la pelfcula, - -
teniendo una ahgulacién vertical de 0°. El rayo central debe ir
- dirigido al centro de la pelicula, que se encuentra aproximada-
mente entre el segundo y el tercer molar,

La mayorfia de las veces con una buena radiografia pe-
riapical es suficiente para precisar la posicién del diente in-

cluido; pero de no ser asi, se tomari una radiografia oclusal;-
Yy, en algunas ocasiones, se requerira de una radiografia extra-
vofalr(en caso de trismus severo), tomando en cuenta gue ésta —-

Ultima no tiene la nitidez que se requiere.
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1.2 Detalles que se deben considerar en una Radiogra

ffa Periapical.

1l.2.1 Posicién y Desviacién del Tercer Molar,

Debemos observar la posicién de este diente, o sea, =
la direccién de su eje mayor, con respecto al eje mayor del se~-
gundo molar y el tipo de desviacidén que pueda presentar (lin --

gual o bucal), para determinar su clasificacién.

1.,2.2 Posicién del Segundo Molar.

La direccibén de éste molar es importante porque es un
punto Util para la aplicacién de la fuerza. Debe estudiafse en-
lé radiografia, y clinicamente observar su solidez, su estado y

posicién.

1.2.3 Relacif6n del Tercer Molar con el borde ante ==
rior de la rama ascendente de la mandibula.

Tomando en cuenta la clasificacién de Pell y Gregory-
se llegard a la conclusién de que, si hay © no posibilidades de
ubicacién de la corona en el espacio existente entre el borde -
anterior de la rama de la mandfbula y la cara distal del segun-

do molar.

1.2.4 Profundidad del Tercer Molar en el Hueso,
Este punto se estudiard con relacién a las lineas cer

vical y oclusal y de esta manera se clasificard su posicién,
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Esto es muy importante, puesto que de é&sto dependerd

la cantidad de hueso a resechar.

1.2.5 Corona del Tercer Molar.

Debe observarse: forma, tamafio y estado de é&sta; to--
mando en cuenta que su forma y tamafio puede ser muy variable. Y
el estado de la corona puede presentar procesos patolbgicos o -
fracturas que sean el resultado de maniobras anteriores para su

eliminacién.

1.2.6 Estudio de las Raices.

Estas se pueden presentar de diversas formas:

a) Las dos raices dirigidas hacia distal, en donde --
el diente presenta una forma arqueada.

b} Raiz distal recta, y rafz mesial hacia distal. En-
esta posicidn, se encierra un septum radicular deitamaﬂo varia-
ble, o bien las raices pueden estar fusionadas en su extremo --
apical, y el septum, queda encerrado entre éstas.

c) Rafz mesial hacia distal y rafz distal hacia me---
sial. Estas pueden presentar diferentes variaciones, junto con
el septum interradicular.

d) Ambas ralces rectas. Esta es una forma éoco comfin.

e) Ambas rafces fusionadas: Estas se presentan en for
ma de cono y su tamaflo puede variar.

f) Rafz mesial recta y raiz distal hacia mesial. La-

curvatura de la raiz distal representa un sélido anclaje y la-
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resistencia que opone a la extraccidn esta en relacidén con el -
grado de ésta curvatura,

g) Ambas raices dirigidas hacia mesial. Las rafces -
con ésta disposicién, crean mucﬁas dificultades para la extrac-
cidn,

h) Raiz distal, hacia distal y raiz mesial hacia me -
sial., Con esta disposicién de las raices, se tiene que hacer -
la diseccién del molar y la separacién de sus rafces, para ven-
cer el anclaje de éstas.

i} Raices supernumerarias presentes. Estas pueden es-

tar en mimero y disposicién variable,

1.2.7 Septum interradicular del Tercer Molar. Este =
es el espacio interradicular, el cual debe ser bien estudiado =
en la radiografia,

Este depende de la forma, tamafic y direccidén de las -
rafces; su dimensién esti en relacién con el anclaje que el mo-
lar tiene en el hueso. Cuando las rafces convergen y encierran-
gran cantidad de hueso, el séptum es sélido y ofrece gran resig

tencia,

1,2,8 Hueso distal al Tercer Molar., Segun la posi -
cién del molar, el hueso que se extiende distalmente o sobre su
~cara oclusal es de espesor y consistencia diversa. Este hueso -

puede estar afectado por procesos patolégicos que hacen variar-
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su resistencia. Para la extraccién del tercer molar, éste hue~
so tiene gue ser eliminado para vencer la resistencia mecanica

gue opone.,

1l.2,9 Contacto con el Segundo Molar. El contacto en
tre la corona del tercer molar y la cara distal del segundo, -
son variables. Dependiendo de ésto serd la técnica a seguir pa
ra la eliminacién del diente retenido.

Cuando este contacto es amplio, hay necesidad de rea
lizar una odontoseccién., Por otro lado, cuando existe una re =~
tencién horizontal o mesioangular entre éste y el segundomolar
y alin existe el saco pericoronario, a expensas de éste se pueden

hacer los movimientos necesarios para la extraccién.

1.2.10 Porcién ésea entre segun@o y tercer molar. -
Esta es variable, segin la posicién del tercero, éste es el lu
gar mds conveniente para apoyar los elevadores.,

Este lugar puede estar afectado por procesos patolé-
gicos, que pueden permitir un fiacil acceso a la cara mesial ==

del molar retenido.

1.2.11 Cara Mesial del Tercer Molar.,- Esta parte -
es muy importante, pues es el sitioideal para la colocacién --
de los elevadores, péra la extraccién de éste, Por lo que se -

deben estudiar las posibilidades de acceso a esta cara; porque
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en caso de gue sea inaccesible habrid que realizar la osteotomia

hasta llegar a éste sitio,

1.2.,12 Espacio interdentario. Este es el espacio --
triangular que existe entre la cara mesial del tercer molar, --
y la cara distal del segundo molar y el borde libre del hueso,-
Este es el egpacio en donde se debe colocar el elevador; y, de~

pendiendo de su tamafio y forma serd el instrumento a usarse.

1.2.,13. La corona del segundo molar. Tomando en cuen
ta su tamafio, forma, disposicién y estado clfnico de éste, pue-
de servir de punto de apoyo para los elevadores, En caso de que
éste tenga una corona pequefia 0 muy grande, no serviri como pun
to de apoyo; como tampoco servird si existe caries o tiene obtu
raciones ocluso-distales, o bien que tenga una corona como res-

tauracién o sea el pilar de un puente fijo,

1.,2.14 Raices del Segundo Molar, Si éste molar tie-~
ne rafices cénicas o fusionadas no se tomara como punto de apoyo=

puesto que se puede luxar facilmente,

1l.2.15 Conducto Dentario. La relacién y posicién --
del conducto dentario con las raices del tercer molar, deben es
tudiarse en la radiografia; ya que si estan muy préximos, puede
lesionarse el conducto dentario provocando: neuritis, neural ==

gias, anestesia o parestesia.
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En caso de que se requiera una radiografia oclusal, -
ésta servird para conocer la relacién de las tablas externa e--
interna, desviacién del tercer molar hacia bucal o lingual y la

cantidad de hueso gue existe entre caras bucales y linguales.

2. Estudio radiogrdfico del Tercer Molar Superior Retenido.
En este estudio se deben considerar los siguientes ~=

puntos de interés.

2.1 Posicién.del Tercer Molar.’ Al estudiar la posi=-
cién del tercer molar nos permite clasificarlo.

Cuando éste diente se presenta con la cara vestib
lar vértical, ya sea mesio o distoangular, su imagen és normal;
pero sivpresenta desviacién a bucal o palatino, éste aparece =--

acortado en la radiograffa o bien puede ser que no sean vigi ~-

bles sus raices por la superposicién de planos.

2,2 Posicidn del Segundo Molar. Ademis de la posi =
cién de éste diente, debe considerarse el estado de la corona,-
~asi como la posicién y forma de sus rafices; considerar si exis-

ten caries, obturaciones o forma parte de un puente fijo. '

2.3 Hueso que cubre la cara oclusal. Debe estudiar-
se el estado, cant;dad Y disposzc;én del hueeo en la radiogra =

' fia para saber el grado de osteotomia necesaria.

2.4 Ta‘bi'que Mesial. 8u Forma y dimensibn, 1a da la-
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posicién del tercer molar. En posicién vertical.y estando junto
al segundo molar, éste espacio es casi nulo, En posicidén disto-
angular éste espacio tiene forma triangular, en donde se coloca

ran los elevadores para la extraccién.

2,5 Hueso Distal, Este es variable, hay ocasiones -
gue la cara oclusal esta en contacto con la apéfisis pterigoi--

des.,

‘2,6 Corona del Tercer Molar. Hay que observar, tama
fio, fofma y estado de la corona.

En el tamafio: puede ésta estar m& pequefia 0 mayor --
que lo normal; asf{ mismo puede tener la forma mas variada o es-
tar atacada por caries de grado‘variable, ain en retencidén in =

‘trabsea .total.

2.7 Rafces del Tercer Molar, Generalmente estdn fu-
sionadas, pero pueden presentarse separadas o dirigidas en dis-

tintas direcciones, pueden estar calcificadas o no.

2.8 Vecindad con el Seno Maxilar., Hay ocasiones en-
jque,ésté'muy cerca al Séno maxilar y adn llegar a hacer hernia-
én,el piso sinuéal; Que en el momento de hacer la extraccién --
‘quiridrgica, puede llegar a hacer una comunicacién patolégica --
:_cén'el seno maxilar.'c ei molar puede'llégar a prbyectarsefa;ég

. te. o
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2.9 Vecindad con la ap6fisis pterigoides. E1 tercer
molar puede estar en intimo contacto con la ap&6fisis pterigoi--
des, en donde existe peliqro de fractura, ya sea en &sta o en -

la tuberosidad del maxilar.

2.10 Acceso a la cara mesial. Sobre ésta cara se co
locard el elevador: por lo tanto se debe observar si hay facili
dad de écceso a ésta cara o ver si hay necesidad de ostectomia-
sobre el tabique mesial, para permitir la entrada del instrumen

to.
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V. CONSIDERACIONES ANTES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

1. Historfa Clinica.

Para realizar una operacién cualquiera en el organis-
mo (a excepcién de las operaciones de urgencia), se requiere --
de una historfa clinica,

Con esta podemos apreciar el estado de salud de una =~
persona en visbera de operarse, con el fin de establecer si la-
operacién puede ser realizada sin peligro y, en caso contrario,
adoptar las medidas necesarias para que ese peligro desaparezca
o sea reducido al minimo,

La historia clinica se divide en dos partes:

1. Parte Administrativa. En donde se pondrdn los ==
siguientes datos:

- Nombre.

~ Edad,

- Sexo.

- Ocupacién,

- Lugar y fecha de nacimiento.

- Domicilio.

- Teléfono.

- Fecha de primera consulta.

- Motivo de la consulta.

2, Pérte Clinica, Donde se preguntari lo siguien ~
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te:

l. Estado General del Paciente.

A) Antecedentes personales patolégicos como: enferme-
dades propias de la nifiez (sarampién, varicela, tosferina, vi -
ruela, rubeola, parotiditis, amigdalitis de repeticién), otras-
enfermedades (paludismo, tuberculosis, reumatismo, diabetes, he
patitis, sifilis),

B) Intervenciones Quiridrgicas, Hospitalizaciones.

C) Alergias a medicamentos, a anestésicos. aspirinas.
sulfas, barbitdricos, pirazolona y tipos de reaccién.

| D) si toma actualmente algin medicamento ¢Cudl es? --
Anﬁicoagulante, tranquilizante, aspirinha, nitroglicerina, insu=
lina, coftisona,vantibi6ticos.

E) Si el paciente es mujer, se preguntar& sobre mens=

- -truacién, menopausia, mimero de partos, nimero de abortos.

2. Antecedentes Personales no Patol&gicos.

= Nimero de hijos.

Estado civil,

Hibitos (alcohol, tabaco, Sedantes. hipnGticos, dro

938) ° 4

Condicién sbcial,

Antecedentes familiares no patoldgibos.'
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= Habitaciép,

3. Antecedentes Familiareg Patolégicos:
- Sifilig,
~ Diabeteg,
=~ Anemia,
- Cdncer,
- Tuberculosis.
= Enfermedageg de1~corazdn.
=~ Epilepsia,

- Hemofilia.

J'4,_ Interrogatorio POr Aparatog Y Sistemas,
A) Aparato Digestivo:

= Anorexia,

- Dispepsia.

-’Dolo:es frecuenteg ge estémago,

Diarreas.

Hemorragia.

=~ Disfagia,

-‘Adenofagia.

- Aekofagia.

- Ihtolerqncia'a alimentos.}‘f,“

= Naiseas Y vémito,

Eét;eﬁimientd.
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~ Expulsién de parasitos.

B) Aparato Cardiovascular.
~ Dolor al respirare.

= Disnea,

~ Aparicién dc edemas.

~ Palpitaciones.

- Lipotimiaﬂ

- Cefalea.

- Mafeoso

- Dolor precoxdial.

" = Varices,

- Flebitis.

C) Aparat§ genito-urinario:
= Poliuria. |
;‘Nicturia.

- Disuria,

- Hematuria,

-‘Edema dé.péfpadoéa

.; Alteraciones de menstrﬁacién;';
- Leucofrea._

- Digmenorrea,
v-uﬂemqfragi#syl

- Menopansig;“
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D) Aparato Respiratorio:

Tes (tipo de)

Epistaxis.

Cianosis.

- Expectoraciones.

Disnea,

E) Aparato Misculo Esquelético:

- Mialgias,

Paralisis,

Atralgias.

Deformaciones,

" F) Sistema Endé&crino,
= Diabetes Mellitus,
- Némero. de abortos.
- Hipoparatiroidismo,
-~ Hiperparatiroidismo,.

-~ Alteraciones de las génadas.

G) Sistema Hematopoyético:

- Tipo de sangrado.

Epistaxis.

.Giﬁgivorragias.

: ﬁemorragias.




32

H) Sistema Nervioso:

- Convulsiones,

~ Temblores.,

- Parilisis,

- Sensibilidad.

- Trastornos de la marcha.
- Irritabilidad.,

~ Tipo de sueifio,

- Problemas emocionales.

I) Organos de los Sentidos:

Olfato.

Visién,

Tacto.

Audic ién.

Gusto.

J) Expioraéién General:
- Pulso,
- Tempeiatura.

- = Presién arterial,

- Respiraciones por minuto,

Tipo Sanguineo.

- Tiéﬁpoldejprotromhina;
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= Tiempo de sangrado,

K) Padecimiento Actual:;
= Fecha de iniciacién.

= Primeros sintomas,

Evolucién,
= Terapéuticy usada,

=~ Causas brobables,

L) Estado Bucal:

~ Higiene,

- Técnica de cepillado,
~ Labios, |
- Regién yugai,

- Paladar{

= Velo del palgdarnb

=~ Pigo de béca.

=~ Lengua,

- Mugosaa

- Ganglios'linféficosg
= Glandulas salivales,

ot Ao To Mo

:Tipd de oclusién,

‘.M) Regidn Gingival;

- COlot;
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‘ J‘VOlumene
- Forma.
-~ Consistencia.
- Atrofia, hipertrofia.
- Pigmentacién,
- Tartaro dentario,
- Gingivorragias.
- Exudado,
-~ Dolor,

~ Bolsas parodonfaleao

2 ‘Pre0peratorio=
Las medidas preoperatorias pueden clasificarse en geng
rales (que se refiere al organismo total), y locales (las que se

~ realizan en el campo cperatorio), antes de la intervencién.

- 2.1 Generales,

Se requiere de la instalaci6én de antibioterapia piofi-
;écticé antes de la intervenci6nvquirﬁxgica. para prevenir cua ~
dros infecciosos postOperato;ios.

En pac;entes con problemas reumaticos y lesiones valvu
lares, en loé~cuaies es necesario ?revenix la instalacién de bac
_ teremias y endocarditis bacterianas.‘esté indicada la administra
» éién de peniéilinao
| ogrg‘indicaciéh praﬁpératdrigrimportante,és el examen~

)
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de ofina y tiempo ae coagulacibn y sangrado.

Es necesario insiaéir con preguntas sobre hemorragias
y posibles antecedentes hemorragicos, como gingivitis, epista -
xis, hematuria, hemoptisis, excesiva salida. de sangre ante - -
traumatismo aun leves, fdcil produccién de hematomas, equimosis
o petequias. En caso de haber existido hemorragias se valorara-
su intensidad, momento de produccién y terapéutica empleada pa-
ra cohibirla,

'El examen de orina nos dara informes sobre la existen
cia de elementos normales o anormales, siendo algunos de estos-
dltimos: albumina, glucosa, acetona. que exigen un tratamiento=

. previo.

2,2 Medidas Locales.

Para realizar una operacién en la cavidad oral, se ne
_ceaité que ésta se encuentre en cond;czones 6pt1mas de limpxeza.
E1 térta:o dentario se eliminard; las rafces y dientes con ca -
‘ries se extraerin o bien se obturaran. Afécciones de las partes
bianda-'como gingivitis Y estomatiﬁis contraindican las inter--
vencién, por lo que se requieré de un tratamiénto previo,

Los espacioé interdentarios y7los,qapuchonés de‘loé -
térceroi molares serdn lavadas con una sdluciéh‘dé,Agua oxigena
. da o con algun ant;séptico y pintadas con tlntura de menthiola-

. to antes de la operacién.



36

Estas medidas antisépticas preoperatorias, colocaran
la cavidad oral en condicidn dptima, para realizar en ella la-
intervencién y disminuir en un alto porcentaje los riezcos y -

las complicaciones postoperatorias.

3° Instrumental:

Para realizar una intervencién quirdrgica en la boca,
~ge requiere de instrumentos especiéles para eliminar el objeto
jeto de la operacién: un>diente. un tumor o un proceso patolé~

gico.

- 3.1 Instrumentos para Seccién de Tejidos Blandos:

. a) Bistur{ Bard Parker Mim. 15 o Mead, con la carac~
’teristzca de la curvatura de su hoja en forma de hoz con filo-

?’en sus dos bordes. (Para sitios poco accesibles),

b) Tijeras. Se usan para seccionar bridas fibrosés,
cicatrices y encia., Para cortar puntos de sutura se usan tijé-
ras de hojas pequefias, curvas.

- c) Pinzas de disecc:6n. Para ayudarse en la prepara-
c16n de colgajo.
L d) Legras, petiost6tomos, e8p5tu1aa?romas; Se usan‘é
fpara el desprendimiento y aeparaci6n de la fibromucosa inc;di-?

h'da. para preparar el colgajo.
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3.2 Instrumentos para Seccién de Tejidos Duros:

a) Escoplo., Se puede usar para resecar el hueso gue ~
cubre el objeto de intervencién. Se utiliza también para la odon
toseccién,.

b) Pinzas Gubias, Se puede realizar la osteotomia, pre
via preparacién de una ventana Ssea.

¢) Fresas. Con éstas se realiza la osteétomia; pueden
ser quirdrgicas o las que 8se usan en operatoria; redondas o de fisu
ra, pero dében ser de carburo. f

d) Limas para Hueso. Se usan para alisar bordes y eli

'ndnat‘puntas Gseas.

| e) Cureta para Hueso. Estas cucharillas sirven paré-
- eliminar de las cavidades éseas, las colecciones patolégiéas Y~
rke'n éésd de ‘dientes retenidos para asegurarse de que no quede nin- |

gin resto del saco pericoronario.

3.3 Instrumentos Varios:
| a) Jeringa tipo carpulle.
b) Panas para algodén, gasa. etc, Para limpiar el -
7'campo operatorio de sangre que mana de vasos vecinos.
) Pinzas de hemostasia. sirven para. controlar la hef .
ffmofragia. comprimiendo la arteria o vena seccionada.
-d) Elevadores rectos y de handera.. |

< e) Forceps.
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f) Porta agujas.
g) Material de sutura. Esta puede sér seda négrakque-
tiene fuerza de tensién adecuada, produce reaccién tisulaf mind
'ma, se ve con facilidad y se quita rapidamente, el grosor mis~=
usado es 4-0,
Se puede usar también sutura atraumitica, absorbibles
o inabsorbibles, que se encuentran en sobres cerrados, contenien
do un liquido esterilizador, y viene conunaaguja fina de medio
circulo,
h) Espejos bucales.
i) cédpsula de vidrio o porcelana, en donde se coloca-
ré suero fisiolégico para irrigar el campo 6peratorio.
| j) Algodén y gasakestérilea.
k) Eyector quirﬁrgico o de saliva.

1) Recipiente para desperdicios.

.v4. ‘Esterilizacién.

| Toda operacién necesiﬁa el miximo de seéuridadlde és-v
‘tefilizaéién posible, y éxigg que todos los elementéé enireia--
,Ciéﬁ_con la operacién estén libres de microbiosﬁ el lugar‘dondev |
ée realiza la operacién. manos y ropas de los que realizan ésta,'

' finétrumentos_y'matérialeg a utilizarq?. :

 Para V‘J.a e-tefiligaéiGh se: cueni:a,j con agentes quimi-

. cos y £isicos.
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4.1 Agentes Quimicos,

Son los llamados antisépticos y desinfectantes:

ra) Alcohol, Se emplea para la antisepsia de las manos
del cirujano, del campo operatorio, y para congervar ciertos ma-
.teriales.

b) Tintura de yodo. Se aplica para la antisepsia del-
punto de puncidn; y en partes iguales con alcohol se usa para =--
limpiar el sitio donde se va é fealizar la incisién.

¢) Tintura de menthioléte. Tiene las mismas aplica -
giones que el yodo,

-d) Acido fénico. En solucién alcoholica se emplea pa-
‘ra esterilizar el punto de puncién. Diluido al 10% sirve para ==’
'f‘éonservar materiales de sutura.

e) Cloruro de benzalconio. Este requiere de un adhiti
.vp antioxidante (nitrato de sodio) y largos perfodos de inmer -~
.  - 16:: (18 horas).

f) Hexaclorofeno. Se dice que éste agente quimico es-
,hteriliza en 3 horas instrumentos vulnerables al calor. Ataca a -
1‘.todas las bacterias vegetatlvas, pero hay duda de que puedan - -

‘obrar sobre las esporas y hongos.

4.2 Agentes. FIsicoa.
Los agentes flsicos empleados para la esterilizacidn -

ff-on el calor aeco y el calor humedo.;; 
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A) El calor seco se obtiene por medio de aparatos que
consisten en cajas met&licas, cuyo ambiente se calienta por me-
dio de gas o de electricidad.

B) El calor hfimedo se obtiene de aparato; llamados au
toclaves, en los cuales se emplea la presi6n, con lc que se con
sigue elevar la temperatura de 130° a 140°C.

Esterilizacibén con agua hirviendo. Si . se usa este mé
todo, se recomienda que se empleen medios quimicos, para elevar
el punto de ebullicién del agua, aumentando asf su poder bacte-
risida. Resulta bueno, la solucién al 2%_de carbonato de sodio:
60 gr. de carbonato de sodio por 4 litros de agua destilada.

Esta agua alcalinizada, reduce el tiempo de esterili-
zacién'y el contenido de oxfgeno del aqua, lo que aisminuye la-
accibén corrosiva sobre los instrumentos.

Si los instrumentos’estén completamente sumergidos en
el agua hirviendo, no se oxidan. Esfo se debe a que el oxfgeno-
es exbelido de la solucibn por el calor y no puede tener accibn
corrosiva. Por el contrario, los instrumentos mojados se oxida
, :&n‘si se*expongn’al aire durante mucho tiempé.

Después ‘de la esterilizaei6n con- agua c;liente y an--
. tes de enfriarse los instrumentos debén secarse perfectamente -
con una toalla estéril. '

Los mayores enemlgos de la. ester1112ac16n son los - -
aceltes y las grasas. Los 1nstrumentos expuestos a los aceltes—

‘Jgdeben limpzarse con solventes y luego ceplllarse con fuerza con
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agua y jabdén, antes de ser esterilizados.

El cirujano debe de usar el cubreboca, que ademéé de
proteger el campo operatorio de la flora de éste, le proteje -
de los peligros de infeccicnes que pueda transmitirle el pa- -
ciente, o por lo menos evitar que sobre su cara salpique san--
gre, saliva o salten restos de hueso o de diente. También se-
‘deben usar anteojos para el mismo fin.

Se deben usar gquantes de goma estériles, lavando per
fectamente manos y brazos.

El paciente se aisla ms afin que el m&dico, con cam-
pos estéﬁiles de tela (de medi&a aproximada de 1.20 m. x 0.80-

 m;), estos campos deben contar con ﬁn orificio que deje él des
>cubierto boca y nariz, péro cubriendo los ojos, para que de ég
ta manera se rgduzca el trauma psicolégico.

Con un trozo de gasa mojado cén agua jabonosa, se la

 .varé las bartes expuestas,rlabioa, y orificios nasales del paé

ciente; se toma otra gasa con alcohol y se repite la maniobra. .

- 5. Contraindicacioneﬁ de la Intervencidn Quirfirgica.
Lés contraindicgcidnes‘se pueden clasificar, relacio
n&ndolas éon el diente en sfi, con los tejidos parodontales y -
con el estado general del paciente.
L En términos-genérales; salvo circunstancias‘pgrtich-,
‘iares} se debe extraer él 6rgano enfermoé ééléranéo,‘qUe ho_dé;

be complicarse afin mis el proceso, con la administracin de --
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anestesia local, que es la causa de la agravacibén de las compli
caciones dentarias.

- La Gnica contraindicacién local seria, es la presen
cia, en la zona a intervenir, o en toda la arcada de un estoma-
titis o gingivitis filcero-membranosa, en donde la virulencia mi
crobiana se exacerba, y no son raras las necrosis y propagacio~
nes infecciosas, cuando se interviene en tales condiciones. Por
lo que hay que tratar &sta gingivitis antes de la intervencién.

Cuando los sfintomas de R afeccién gingival remitan, -
y,sieﬁpre bajo antibioterapia, se puede operar, sobre todo cuan
do el tercer molar retenido es el origen de 1la lesién gingival.

- La menstruacién no es contraindicacién, salvo, que-

“tal eétado cree en la paciente particulares problemas de stress,
- E1l embarazo, excepcibn hecha de ciertos casos parti
culéres. no es contraindicacién. Los inconvenientes estin mds -
en relacibn con el shock psfquico, que con el acto operatorio.
- Los estados patol6gicas‘en aparatos y sistemas con-
traindican la cirugfa, as{ como estados infecciosos agudos y --
diatesis hemorragiparas;
Otra contraindicacibn general es la diabetes sacarina
- no éont:o;ada, que se carécteriza‘por infeccién de la herida y--
”porﬁue no hay cicatrizacién normal.

- Las cardiop@fias. como arteriopatf{as coronafias},hi‘
p@rtéﬁ#ién y descompensaciGn cardiaca, puédeé.yomplicar la-in~¥

tervencibn.
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- Las discrasias sangufneas que incluyen anemias sim-
ples y graves, enfermedades hemorrigicas como hemofilia y leuce
mia, son contraindicaciones de peso.

~ La enfermedad de Addison, o cualquier deficiencia -
de esteroides es peligrosa. EJ1 paciente que haya sido tratado-
por cualquier enfermedad con terapéutica de esteroides, incluso
si la enfermedad ha sido vencida y el paciente no ha tomado es-
teroides durante unaio, puede no tener suficiente secresidn de-
corteza suprarrenal, para soportar la cirugfa, sin tomar este--
roides adicionales.

- La psicosis y la neurosis reflejan inestabilidad —-—

nerviosa, lo que complica la intervencién.
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VI. TECNICA QUIRURGICA,

1. Anestesia Local.

Es la supresién de la sensibilidad dolorosa, tactil,-
térmica y propioceptiva de una zona de la cavidad oral, mante--
niéndose intacta la conciencia del paciente; que se logra por -

medios gquimicos capaces de bloguear la conduccién nerviosa.

1.1 V Par Craneal (Nervio Trigémino).

El nervio trigémino se desarrolla en relacién con el-
primer arco branguial (mandibular), es un nervio mixto., Con sus -
fibras sencitivas inerva la piel de 15 cara y la parte anterior
de la cabeza. Este nervio es también conductor de la sensibili=-
dad de los receptores de la mucosa de la boca, nariz, del ofdo-
y de la conjuntiva de los ojos, exceptuando agquellas partes de-
éstos dltimos que son receptores especi{ficos de los Srganos de-
los sentidos (inervados por el I, 11, VII, VIII y IX pares).

Como nervio del primer arco branquial, el trigémino =
inerva los musculos de la masticacién, desarrollados de éste ar
co, los misculos del piso de la boca; tiene también fibras afe-
rentes (propioceptivas) que salen de sus receptores y terminan-
en el nicleo del tracto mesencéfalico del nervio trigémino.

Ademis, en la composicién de las ramas del trigémino-

entran las fibras secretoras (vegetativas), para las gldndulas-
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que se encuentran en la regién de las cavidades faciales.

El trigémino es un nervio mixto dﬁe posee 4 nucleos, -
de los cuales son dos sensitivos y uno motor (situados en el ce
rebro posterior), y otro sensitivo (propioceptivo), que se en -
cuentra en el cerebro medio.

El nervio trigémino tiene tres ramas principales:

I. Ramas oftalmica.

II. Rama maxilar.

I1I, Rama mandibular,

I. Rama oftalmica: Sale del craneo a la Orbita a tra
vés de la fisura orbital superior, pero antes de penetrar a és-
ta, se divide en tres ramos:

1. Nervio frontal: Inerva la piél de la frente, piel
del parpado superior y del adngulo medial del ojo.

2, Nervio lagrimal. Inerva la gliandula lagrimal, a-
la que atraviesa, termina en la piel y conjuntiva del dngulo la
teral del ojo. Antes de penetrar en la gliandula, éste nervio se
une con el nervio cigomatico, y a través de ésta anastomosis, -
el nervio lagrimal recibe fibras secretoras para la glandula la
grimal, asi como fibras sensitivas,

3, Nervio nasociliar. Inerva la parte anterior de -
la cavidad nasal, el bulboldel 0jo, la piel del angulo medial =
del ojo, la conjuntiva y el saco lagrimal.

El nervio oftilmico realiza la inervacién propiocepti
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va de los misculos del ojo con ayuda de las conexiones con los-
pares craneales III, IV y VI,

II, Rama Maxilar: De éste nervio y de su continua -
cién, parten los ramos siguientes:

1, Nervio Cigomatico. Inerva la piel de la mejilla -
y la parte anterior de la regién temporal.

2. Nervios alveolares superiores. En el espesor del
maxilar forman el plexo dentario superior, del cual parten los-
ramos dentales superiores y los filetes dentarios para los dien
tes superiores y los ramos gingivales superiores,

3. Nérvio pterigopalatino, Inerva a la gléndﬁlé la -
grimal, a las gléndulas de la mucosa de la nariz y del paladar,

Este nervio da dos ramos:

3.1 Ramos Nasales Posteriores. Se dirigen a las «==-
| gldndulas de la mucosa nasal, e inerva a las glindulas de la mu
cosa del paladar duro.

3,2 Nervios Palatinos. Inervan a las giéndulaé del-
paladar duro y blando.

I1I. Rama mandibular. Se divide en dos grupos de :gy
mos:

A) Ramos musculares: Inervan los musculos masetero, -
temporal, pterigoideo externo; pterigoideo interno, timpano ve-

. lo pélatino, muscﬁlo milohioideo y el vientre anterior del ai -



47

gastrico,.

B) Ramos sencitivos:

l. Nervio bucal. Inerva la mucosa de la mejilla.

2, Nervio lingual. Inerva la mucosa del piso de la-
boca, la mucosa del dorso de la lengua a lo largo de sus dos ==
tercios.anteriores. Tiene fibras secretoras para las glandulas-
salivales sublingual y submaxilar. Tiene fibras gustativas para
los dos tercios anteriores de la lengua, y fibras que se difun-
den en la lengua conductoras de la sensibilidad, general (tacto,
dolor, sensibilidad térmica) .

3. Nervio dentario inferior. Tiene ramas para todos
los dientes inferiores, formanéo el plexo dentario inferior - =
inerva piel del mentén y del labio inferior.

4, Nervio auriculo-temporal. Inerva la parte supe -
rior de la glandula parotidea y la regién temporal, tiene ramos
secretorios para la parétida y ramos sencitivos para la articu-
lacién témporo-mandibular, la piel de la parte anterior de la =
oreja y el meato aclistico externo. Inerva también la piel de la

sien,

1.2 Anestésicos lLocales.
Los anestésicos locales son medicamentos que bloguean
 la conduccién nerviosa en forma reversible, cuando se aplican =

localmente a las fibras nerviosas en concentracién adecuada.
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Los anestésicos locales sintéticos se incluyen en dos
grupos principales dentro de los nitrogenados:

A) Los que estdn ligados a un ester.

B) Los que estdn ligados a una amida.

Esteres.

La procaina (novocaina), fué el primer anéstesico lo-
cal sintético. Es el menos potente y el menos téxico, Tiene un~
rdpido inicio de accién, pero su duracién es corta,

La propoxicaina (ravocaine) es mds potente y mas tdxi
co que la procaina, Ademds no penetra en los tejidos tanbien co
mo ésta. Se usa como una solucién al 0.,4% con 2% de procaina. -
Esta combinacién produce un inicio ripido y una duracifn relati
vamente larga.

La tetracaina (pontocaine) es un agente con una poten
cia relativamente elevada, alta tokicidad y accién prolongada.~
Se ha usado combinada en una concentracién de 0.15% con procai-
na al 2%, Debe tenerse precaucidén de evitar su uso en cantida -
des excesivas.

Amidas,

La lidocaina (xilocaina) es el de uso mas frecuente,-
tiene un inicio rdpido y una duracifn relativamente prolongada,
asi como una potencia y toxicidad 2 o 3 veces mayor que la pro-
cafna,

La mepivacaina (carbocaina), tiene propiedades seme -
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jantes a las de la lidocaina, pero su inicio de accién es mas-~
rdpido Yy a su accién mds prolongada.

La prilocaina (citanest), tiene propiedades muy seme
jantes a la lidocaina, su duracién es un tanto mids corta, que-
las anteriores,

El uso de vasoconstrictores, cuando se inyectan con-
un anestésico local, producen vasoconstriccién local, lo cual-
disminuye la absorcién del anestésico., Esta disminucién en la-
velocidad de absorcién prolonga su duracién, reduée la canti~-=-
dad necesaria de anestésico y el peligro de toxicidad general.

La vasoconstriccién no es la dnica accién de las ami
nas simpatomiméticas, como la adrenalina, puede producir tam ~
bién vaso~dilatacién, particularmente en los vasos sanguineos-~
de los misculos estriados. Estos efectos se atribuyen a la pre
sencia de diferentes receptores para la adrenalina.

Los receptores cuya estimulacién produce vasocons~ =
triccién se han denominado receptores alfa, y en los que produ
ce vasodilatacién, se denominan receptores beta.

Es conveniente evitar el uso de vasoconstrictores en
pacientes que reciben medicamentos para tratar la hipertensién
o la depresifén, tales como la metildopa, reserpina o guanetidi
na, porque pueden ser mias sencibles a los efectos de éstos.

Dentro de los anestésicos locales no nitrogenados, -

se encuentran los anestésicos tépicos que son poco solubles, -
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poco potentes, pero Gtiles para uso tépico: como son: el amino-
benzoato de etilo {(benzocaina) y el butamino (picrato de bute -

sin).

1.3 Tipos de Anestesia Loecal.

A) De aplicacién superficial o tépica. Que se aplica
directamente sobre las mucosas.

B) Anestesia por infiltracién. Se aplica debajo de -
la piel o de las mucosas, y, puede ser supraperifstica o infra-
peridstica.

C) Anestesia troncular. Esta se aplica en la vecin -
dad de los troncos nerviosose

La anestesia para la que nos ocupa el presente texto,
en el maxilar, serd por infiltracidn; en algunos casos serd ===
troncular y en muy raras ocasiones se ocupari anestesia general,
pero aun usando esta Ultima, es aconsejable, para fines hemostgd
ticos, usar también la anestesia por infiltracién,

Para la mandfbula, se usaria casi siempre la anestesia
troncular, en donde se anestesiara el nervio dentario inferior.

El punto de puncifn sera, en superior, en el pliegue-
nuco-gingival, procurando ir rozando hueso con el fin de que el
liquido anestésico sea absorbido mds rapidamente, depositando -
éste lo mas cercano posible a los dpices, Para cirugia se re --

quieren de puntos locales, siendo el punto de puncién en la bhé~-
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veda palatina a nivel del tercio apical del molar, colocando -
la aguja perpendicular al paladar, y depositando el liquido, -
hasta observar una zona izquémica. En ésta técnica se usa agu-

ja corta.

1.4 Anestesia Troncular,

Este tipo de anestesia se ocupa para cirugfa en la -
mandibula; se utiliza aguja larga.

El punto de puncién seri a la altura de la espina de
Spix, se coloca el dedo {ndice, de manera que se apoye contra-
la escotadura coronoides del lado por anestesiar. Se apoya la-
jeringa scbre los premolares del lado opuesto y sobre los mola
res (borde oclusal) del lado por anestesiar; se hgce la pun ==
cién, y cuando se ha llegado a hueso, se deposita medio cartu~
cho del anestésico. Se‘gira la jeringa hacia el lado contrario,
penetrando la aguja 3 mm,, se regresa la jeringa y se deposita
el resto del aneastésico.

Para cirugfa se requiere de puntos locales pof vesti
bular para anestesiar plexos del misculo buccinador,

2, Operacién propiamente dicha.

Para realizar una operacién dentro de la cavidad - -

oral, debemos considerar y llevar a cabo los siguientes pasos:
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2,1 Incisién.

La incisién es una maniobra mediante la cual se abren
los tejidos, para llegar a planos mas profundos y realizar el -
objeto de la intervenciédn.

Una buena incisién debe reunir las siguientes condi-=-
ciones:

a) Debe tener una base lo suficientemente ancha para-
proveer de suficiente irrigacién, evitando de ésta manera la ne
crosis,

b) El trazo debe permitir una buena visualizacidén del
objeto a operarse para no obstacuiizaf las maniobras operato --
rias.

¢) La incisién debe ser lo suficientemente extensa --
para permitir un colgajo gue descubra ampliamente el campo ope-
ratorio, evitandose desgarramientos y dificultad en el acto ope
ratorio.

d) Que sea de un sélo trazo, para una buena adapta --
cién y cicatrizacién del colgajo.

e) Que sea de tal modo gque al volver a adaptar el col
gajo a su sitio primitive, la linea de incisién repose sobre --
hueso integro y sano.

Para cirugfa bucal normalmente el bisturi que usamos=-
jes-el Bard Parker con hoja # 11, 12 o 15; se toma como si fﬁe-

ra lapicera, de forma que queden libres los dedos anular y mefii
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gue, para que sirvan de apoyo sobre alglin punto y el trazo de~-
la incisién sea recto y de una sola intencién,

Para la extraccién de un tercer molar inferior reteni
do, el tipo de incisidén serd la siguiente:

Se inicia en la parte mas alta de la cresta distal, -
por detras de la cara distal del segundo molar, éste trazo debe
ser enérgico, gue permita percibir la sensacién de hueso. La --
longitud de lz incisién estard dada por el tipo de retencidn --
del tercer molar. Al llegar a la cara distal del segundo molar,
se contornea su cuello y se continia festoneando la encia en su
adaptacidn al cuello del segundo y primeros molares, llegando -
a hueso y seccicnando los ligamentos correspondientes; ésta in-
cisién debe llegar hasta el espacio interdentario del primer mo
lar y el segundoc premclar. |

En caso de ausencia del segundo molar, la incisidn --
ge realiza sobre la cresta alveolar, se detiene en el centro --
de la cara distal del primer molar y se sigue por el cuello de~
éste, contorneandolo.

En caso de ausencia de todos los dientes de la arca--
da la incisién serd por el borde alveolar hasta aproximadamente
2 mm, después del molar retenido y se procede a prolongar la in
cisién hacia vestibular.

Incisién para terceros molares superiores retenidos:

Puede utilizarse la incisidén de dos ramas: bucal y an
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tero-posterior, La rama antero-posterior se traza préxima a la-
cara paltina del diente, paralela a la arcada y en una longitud
aproximada de 1 cm, La incisi6n bucal parte del extremo ante ==
rior de la primera incisidén y se dirige hacia afuera, rodea la;
tuberosidad del maxilar y asciende hasta las proximadades del =~
surco vestibular, donde termina.

La incisién debe llegar, en su profundidad hasta el =
hueso o la corona del molar,

Otro tipo de incisién se hace desde atrds de la tube-
rosidad, en el surco hamular; se incide la mucosa que recubre -
la tuberosidad y se sigue hacia adelante hasta llegar al punto-
medio de la superficie del segundo molar. Se continua la inci =
sibén por vestibular, alrededor del cuello del segundo molar y =~
despues hacia el fondo del surco muco-gingival, en un angulo de~

45°,

2.27 Desprendimiento de Colgajo:

Una incisién se realiza para obtener un colgajo, que-
refiriéndose a la mucosa bucal, es el trazo del mucoperiostio =
limitado por dos incisiones,

Realizada la incisién, se coloca entre los labios de-
la herida, o entre ia fibromucosa yyla arcada dentaria, uné le~
gra o un pefiostétomo. | |

Apoyandose firmemente cohtra4e1 hueso y -con suaves mo

~vimientos de lateralidad con los cuales gira el instrumento so-
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bre su eje mayor, se desprende el colgajo de su insercién en -
el hueso, elevando por lo tanto fibromucosa y periostio.

La pinza de diseccifn de dientes de ratén ayuda a ~-
preparar el colgajo y a coaptarlo en la sutura, con ella se va
levantando el colgajo, al mismo tiempo que la espdatula lo des-
prende.

El desprendimiento del colgajo debe realizarse en to
da la extensién necesaria, que va del tercer molar al espacio-
situado entre el primer molar y el segundo premolar. Despren =

dido el colgajo, se le mantiene con el periostétomo.

2.3 Osteotomia y Ostectomia.

Osteotomia es la parte de la operacién, qué consiste
en abrir hueso; ostectomia, es la extraccién del hueso que cu~
bre el objeto de la operacién. Esto se reéliza con fresas, es-
coplos y pinzas gubias. |

' Cuando el hueso esta adelgazadd poOr procesos patolé-
gicos, el escoplo se puede usar a'presién manual, sirQiendo co
mo apoyo, los dedos anular Y mefiique, sobre partes vecinas, se
lleva el escoplo tangencialmente al hueso, tratando de introdu
ciflo a su interior, hasta que obtengamos una perforacién, que

' se agranda por nuevas presionei.
Las fresas son los inirumentbs mis usados para lé -

osteotomia; evita el golpe del escoplo, Actia asi mismo como =
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instrumento de ostectomia; o bien se pueden realizar perfora -
ciones vecinas entre si sobre tabla 6sea; la ostectomia se com
pleta levantando con un escoplo el hueso limitado por las per-
foraciones, y en el hueco dejado por ésta, se introducen las -
ramas de las pinzas gubias, eliminando todo el hueso que fuera
necesario.

La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de agua~
esterilizada o suero fisiolégico, para evitar recalentamiento-
del hueso, que podrian acarrear lesiones y secuestros.

Las fresas a usar deben ser de carburo, gue resecan-
el hueso con rapidez, ya sean de opemtoria o quirdrgicas.

Para realizar la extraccién del tercer molar infe --
rior retenido, el hueso que lo cubre parcial o totalmente debe
ser eliminado. E1l grado de la reséccién 6sea depende del tipo-
de retencién, cantidad de hueso sobre la cara oclusal y forma=-
de la corona y disposicidn de sus raices.

Para la extraccién de los terceros molares superio -
res retenidos, se seguirdn las mismas indicaciones que para --
los inferiores, tratando de ver por lo menos la cara mesial y-

N

bucal del molar,

2.4 Extraccién del molar retenidb°
La extraccién del molar retenido, se realiza después

de eliminados los factores de resistencia.
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Se aplica sobre la cara mesial del tercer molar un --
elevador, que siguiendo los principios mecfinicos de la palanca-
de primer y segundo género, con punto de apoyo sobre el borde -
6seoc mesial y mesiobucal, eleva el molar, dirigiéndolo hacia --
distal y hacia arriba.

Dependiendo de la posicién, cantidad de hueso, dispo-
sicidn de las ralces, se deberf recurrir a maniobras que permi-
tan disminuir o anular los facﬁores de resistencia; se puede -~
obrar sobre el mismo cuerpo del molar, y dividirlo (odontosec--~
cibn) , para que de la unidad estructural resulten varias porcio
nes, las cuales se eliminar&n por separado.

La odontoseccién en molares retenidos, simplifica y -
agiliza una operacifn, que de otra manera serfa trauméltica.

La odontoseccifn se puede realizar de dos maneras dis
tihtas: seglin su eje mayor, o seglin su eje menor; para la prime

ra se usa escoplo, y para. la segunda, fresa redonda o de fisura

2.4.1, Técnicas particulares, para molares inferio--

res, .segfin el tipo de retencién.

a) Posicibén vertical. Se colocael elevador en el es-

paeio interdentario, de modo ‘que su cara plana se adapte a la-
cara mesial del diente retenido y se gira el mango del ihstru——

mento en el sentido de las agujas del reloj para el lado dere--

cho (a la inversa para el lado izquierdo), se desarrollar§ asf-
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la fuefza suficiente para dezplazar el molar hacia arribay hacia dis
tal. El molar ya luxado hacia el lado distal, puede ser elimi-

nado con los forceps para molares inferiores o con un elevador,
colocado entre las dos rafces,

bh) Posicifn mesioangular., La extraccién de éste ti-
po de molares, se puede realizar mediante odontoseccidén o lu =~
xando el diente completo.

Cuando es por odontoseccién, se puede hacer segﬁn‘su
eje mayor o segun Su eje menor; cuando se hace la seccifn del-
‘diente gseqin su efe mayor, se aplica un escoplo sobre la cara-

oclusal y con un golpe seco de martillo se divide el molar, lLa

_porcién distal seccionada, se elimina introduciendo un eleva ~

dér recto en el espacio creado por la odontoseccién y haciendo

lo actuar como cufia, con el fin de desplazar’hacia‘distal &sta
seccién. La porcién mesial se extrae como si se tratara del mo
‘lér completo, introduciendo el elevador por debajo de la cara-

~ ’ﬁesial. - |

En la odontoseccién segin su eje menor, se secciona-
el molar a nivel deivcugllo, con una frésa de fisura o redonda
no, 8; seccionéda 1la coroné, se introduce un elevador en la —Q
luz'de la seccién para qué separé-la corona de las faices,.ha-
éiéndo‘movimientos a uno y otrp'iado. Sefapliga después un ele
Tvadct de bandera por debajo de la cara mésiai Y se de§p1ézé la

| ébtdha haciafarriba;lLa'porci6n radicular se extrae luego de =
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reaiizar un orificio de apoyo sobre la cara.distal del macizo -
radicular, para introducir en €l la punta de un elevador, apo -
yindose sobre el borde 6seo distal, desplazando con el la rafz-
hacia el espacio que ocupaba la corona.

Cuando se hace la extraccién del molar sin seccionar-
lo, se aplica un elevador sobre su cara mesial y se dirige ha =
cia arriba y distal. Esta técnica se usa cuando no existe hueso
pericoronario abundante, o bien, cuande no se encuentran anoma-
1fas radiculares; de lo contrario, se usard la técnica de odon-
7tosecci6n.

c) Posicién horizontal. Este tipo de retencién pre~-
senta problemas quirﬁrgicos importantes, sobre todo si se pre =
senta alguna desviacién. |
Aqui es necesario realizar una osteotomia de hueso bu

ical y de hueso distal, ademds del mesial.

si no hay problemas en su porcién radicular, puede == .

‘extraerse colocando un elevador por debajo de la cara mesial, =
;poyéndoﬁe-aobre hueso mesial; hacié afuerary aistal.

| Si se encuentran rafces divérgenteg o cementosis, se-
"déberé recurrir 5 ia odontosecci6n;'se seccionard el molar a qi"‘
vel de.sq cuello, y con una fresa de fisura, se seccioﬁaté tam-
bién '1a corona en sentido anterb-pOsterior, eiimifxando cada seg-
;j{mento por separado, cuando la cara oclusal esté en intimo con-- |

-5jtacto con el segunda molar.,
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d) Posicién distoangular. En esta posicién, se agre-
ga uha dificultad.a los factores comunes de retencién; el hueso
distal, que es tan s6lido que impide el normal de#plazamiento -
hacia el lado distal del molar, cuando le es aplicada una fuer-
za sobre su cara mesial.

Es importante resecar el hueso distal para permitir -
el desplazamiento‘del molar retenido y habré que dividir el mo-
lar segdn su eje menor con fresa redonda y extraer ;asvparﬁes -
por separ;do, '

e) Posicién linguqangular.' En este caso, la cara - -
oclusal esta dirigida'hacia ei ladb iingual, y sus raices hacia
- el lado bucal; en su gran mayoria no tiene susrrafées'compléta-
menté formadas, | |

ios'@olares que'tienén su cara mesial acéesiblé pue'-k
fdeq sef‘e*traidos con un’elgvaaor; aplicado gobre su cara me ==
éiél. Los que tienen su cara mesial inaccesible, requieren, ade
ﬁés'de-un; gran osteotomfa, la divisién del molarvcon‘fresa de~
 ‘£isura a nivel del cuello éentario.
| Sgkdebe tener mucho cuidado para=evi€ar lé fraétura -
‘ dgl hueso lihgual.
| La corona se'extrée con un elevador aplicado en el ==
iigqxco:de_;a odontoseccién, Y despuéqlae extgaen 1a§ raIc9a con=
:fﬁhfelevédofﬁéOIGCAdo en un offficié réélié#d& pieviéﬁente_én.él

macizo radicular,



61

f) Posicién bucoangular., Cuando los molares se pre-
sentan en ésta posicién, deben ser divididos en tres segmen ~=~
tos, con fresa de fisura: una porcién coronaria, a nivel del -
cuello; un segmento medio y un segmento radicular, a nivel de=-
la porcién media de la raiz. Ello permite enuclear primero el=-
segmento medio, y en segundo lugar, la porcién coronaria, rete
nida a nivel del hueso que la protege, para lo cual &sta se -~
~desp1aza con un elevador, aplicado contra la cara oclusal y el
hueso oclusal, hacia el espacio libre obtenido con la extrac -
cién del segmento medio., La porcién radicular se extrae, colo-
cando el elevador en el orificio realizado préviaménte en esta
rafz, dirigiendola hacia ei eépacio libre.

g) Posicién paranormal. Esta forma de retencién se-
- .presenta en mﬁltiples disposiciones, y son poiiello de diffcil
sujecién a una técnica determinada.

Ex;sten, sin embargo, algunas normas generales que‘-
se exponen a contimuacién.

La incisién y colgajé; serd igual a lo expuesto ante
_ riormente. | | ’ | | "

La osteotomia debe atender,_eﬂ su exﬁenaidnjy alcan-
cé ala pdsicién del molar paranormal, y procura:é‘deacubfir -
las‘caraa‘dentarias ditiles para reaiizar‘ia Qdontbséccién.f -
aplicacién de los elevadores. o o ‘

La extraccién se real;za med;ante la divisién siste-
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mitica del molar, que obtendri tantas partes, como se precisen-
para facilitar la extraccién. lLa parte central resultante de la
seccibn, se eliminard en primer lugar, en seguida se extraeri ~
la corona, aplicando alternativamente sobre sus caras mesial -
y oclusal hacia el espacio obtenido, El macizo radicular se ex-
trae, previo orificio realizado con una fresa redonda en su ca-~
ra accesible, desplazandola hacia el espacio creado.

h) Extraccién de los gérmenes del tercer molar infe -
rior. Estos son los terceros molares, con sus rafces incompleta
meqte formadas.

La Ortodoncia indica muchas ocasiones, extraer prema-v
turamenté (como prevencién), o mis tarde (terapéuticamente)'el-
tercer molar inferior, adn cuando sus raices no estén completa-
meh;e formadas, que pueden producir desviaciones de los dientes
o de-arreglos de los tratamientos ortodénticos.

A ﬁesar.de ser molares sin raices cbmﬁletas, su ex --
~traccién es un problema diffcil, porquevla distancia que yé del
:«‘borde ante:ior de la rama a la cara distalldel molar es muy'pe-
 ‘queﬂa Y porque deapﬁés de la bsteptomié yjdurante la extraccién,

‘/éstos gérmenes rotan en elkinterior de su cavidad 6395 y‘quéﬁg
‘1su diseccibn es my dificil. Por lo que égie tipo de operacién-
debe estar ‘en manos de un especialiata.

La técnica para su eliminaci6n no varIa con reapecto-; 

W:ja las anteriores, pueato que su posicién dentro del hueso es la'
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misma, que los molares con rafices que han completado su forma-

cibn,

2.4.2 Técnicas particulares para la extraccién de --
los terceros molares superiores retenidos.

a) Posicién Vertical. Se penetra la punta dei eleva~
dor en el espaclo existente entre la cara mesial del tercero y~
1& distal del segundo molar, con un movimiento rotatorio, en =~
donde actda como cufia y se consigue luxar el molar.

| En general, el puhto de apoyo dtil es la cara distal-
del.aegundo molar, o el tabigue éseo, en caso de existir este.

Para abandonar su alveolo, el moiar debe movilizarse~
en el sentido de la resultante de tres direcciones de fuerza: -.
el molar debe ser dirigido hacia abajo y hacia afuera y,atrés,-
‘~_P9r‘lo tanto debe desplazarse el mango del eleQaddr hacia arri-

: bi;‘adentrc y adelante,

Luxado el moiar y si lé,fuerza aplicada. no ha logra-
.6o‘extraer1c, puede ser tomando cﬁn un‘foxqeps;

b) Posicién mesioangular. La extraccién del tercer -
' moiar en ésta pqsicién'debg-estar‘condicionadé por ia di:ecdién,
del molar y la cantidad‘de,hueso distal. Pueden presentarse;alFfb
gunoé ﬁrobiem;s en ésta gxtraccién; la qantidad»de hueso distal
y~é1_conﬁacto_con:el»gegundo moiqr,‘ | |

_ En el maxilar, la elasticidad del hueso permite movi-
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lizar el molar, sin necesidad de seccionar el diente retenido.-
El contacto mesial estd vencido por la posibilidad de mover el=-
diente hacia distal, Por lo tanto, el problema en éste tipo de-
retencién esta en la osteotomia distal y oclusal, y en la prepa
racién de la via de acceso para el eleyador. Este acceso debe -
ser mayor en el lado mesial, que en la retencién vertical. Para
lograr ésfo. se necesita eliminar parte de la tabla &sea vesti-
bular, que cubre la cara bucal del molar retenido.

Se introduce profundamente el elevador,‘hasta llegar-
a aplicarlo sobre la cara meiial del dientef Se hace un movi ==
. miento de rotacién y se dirige el molar hacia distal, para ven~
cer el contacto mesial, y luego los movimientos del eievador q;k"
rigen al diente, hacia abajo y hacia afuera. En molares éon raf
'ées«abiertas, con cementosis © dialaceracidn éste movimiento de
‘be ser lento y sin esfuerzoé bruscos para evitar fracturas.

c) Poaicién_distoangulér. Generalmento,ron ésta posi-
cién no hay hueso scbre la c;ra oclusal, ni hacia‘dilﬁai. s6lo¥i
se necesita preparar la via de acceso en el lado meliqla»

o | Se coloca el elevador jobre’la’cara mesial del terée: '
molar y éste se dirige hacia Abajo y hacia atrds. Hay-qﬁg,tenex
éépecial’cﬁidado con la apéfisis pterigoides‘y éon la tubérosi-
 dad del maxilar, ‘porque algun movimiento brulco puede fracturq_;"
“las. Se puede luxar el tercer molar, 31 el elevador puede intro
ducirqe'entre 1arcara_dista1-del segundo mola: y la mesial‘del- .

. tercero. .
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d) Posicién paranormal. Hay varias posiciones que =-
puede ocupar el tercer molar, en ésta ubicacién.vpor lo que no-
se puede tener una técnica determinada para su extraccién.

Los molares colocados sobres los apices son mejor in-
tervenidos, practicando una incisién parecida a la que se em=- -
plea en la operacién de Caldwell-Luc, como que la intervencidn-
a realizarse tiene muchos puntos de contacto con la operacién--
‘radical de seno maxilar.

e) Extraccidén de los gérmenes del tercer molar supe~-
rior,

‘Puede presentarse terceros moiares con sus raices in-
completamente formadas, en los que estd indicad# su extraccién.
Eéte gérmen. puede presentar cualquier posicién de las expues-
.tas.

La incisién debera ser suficientemente amplia, y la-
osteotomia debe ser profunda, con el fin de 11ega: a la cara --
oclusal. mesial-y bucal de la corona, que se encontrari casi --
aiempre a nivel de los dpices del segundo molar. v )

En poﬁici6n distoangular Qers nécesarid résecar hue--
so distal. |

~ Se introduce un elevador recto y se apiica sobre la -
'lcaré‘mesiél del’géimen a extraerse, y girando vigdipsamente el-
,v;m$£§0‘del inatruméhto se logiakdesplaZar el moia£ h$éiafdi§§aL—

j:ylhacia abajo.
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Los molares con raices incompletamente formadas, po--
seen un amplio saco pericoronario, el gque se debe extraer en su
totalidad, ya sea con pinzas gubias o con cucharillas para hue-

S0,

2,5 Eliminacién del Saco Pericoronario.

En todo tipo de extraccién de un diente retenido, es-
muy importante la eliminacién del saco pericoronario,

En un estudio histolégico realizado, se descubrif que
su permanencia en el alveolo, puede originar por 1o menos, in -
feccidn postoperatoria y hemorragia,

Este tejido tiene la capacidad potencial para produ -
cir un ameloblastoma, 1o gque es mas importante, para su elimi=-
nacién total,

Para su extraccién, se requiere de una cucharilla, pa

ra desprenderlo del hueso y de pinzas gubias, para eliminarlo.

2.6 Sutura,

Esta maniobra tiene la finalidad de reunir los teji--
dos separados por la incisién.

Se debe iniciar la sutura en la cara palatina o lin =
' gual y terminarla en la cara bucal; la aguja debe ser dirigida-
deéde lo mds complicada a lo mids simple (de distal a mesial).

Para tomar la aguja se usard el porta agujas, tomando

la aproximadamente en el centro del arco.
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La aguja perfora la fibromucosa, asoma entre los la -
bios de la herida y tras perforar nuevamente la fibromucosa apa
rece en la superfice. En éste momento el portaagujas abandona -
la aguja de su lugar y vuelve a asirla, del otro lado, traccio-
nando para ayudarla a pasar y le hace describir el dltimo tramo
de su recorrido.

Normalmente, es esté tipo de intervenciones, se usa -
la sutura con puntos separados y con nudos de cirujano, para --
evitar que éstos se desplacen, usando el portaagujas,.

Ya que ha pasado el hilo por los labios de la herida,
se toma el hilo con los dedos indice y pulgar de la mano izquier
da, el cabo que tiene la aguja; se le apoya el instrumento y se
le hace dar al hilo dos vueltas completas alrededor del extremo
del portagujas. Se entreabe ligeramente el instrumento y se to-
ma el cabo libre. Se tracciona el portaagujas, de manera que -~=-
las dos vueltas del hilo se deslicen entre ellas, Sé ajusta a -~
nivel de la herida., Para completar el nudo, se realiza la manio

bra en sentido inverso y se ajusta el nudo.

2,7 Hemostasia,

Son las manibras de las cuales nos valemos para cohi-
bir la hemorragia.

La causa mas comin de sangrado, es el traumatismo; y-

la cirugfa, infiere cierto grado de traumatismo. El sangrado ==
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asociado a la cirugfa se divide en tres tipos:

1. Sangrado durante la operacién.

2, Sangrado postoperatorio (durante las siguientes -
24 horas después de la operacién).

3. Sangrado retardado (que ocurre mis de 24 horas =--
después de la operacién).

1., Se debe poner especial empefio en controlar el san
grado durante procedimientos quirdrgicos, para lograr buena vi-
sibilidad del campo operatorio y la manipulacién cuidadosa de =~
los tejidos,

El sangrado se controla colocando una compresa de ga=-
sa sobre el punto sangrante y aplicando presién durante dos mi-
nutos,

Cuando el punto sangrante es hueso, se puede contro -
lar la hemorragia, aplastando el hueso con delicadeza,

Las arterias seccionadas, se pueden controlar con ===
las pinzas de hemostasia o ligandola si es necesario,

Si el sangrado no se controla, puede usarse un agente
hemostitico resorbible, como compresas de gelatina (Gel-foam) -
o0 celulosa oxidada ( oxycel), que se emplean secos y en canti =~
dad necesaria para llenar la cavidad 6sea.

Muchas veces es suficiente para cohibir la hemorra =-

gia, suturar adecuadamente.

El paso final en el control del sangrado, durante la-
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operacién, es colocar apdsito de gasa, de modo que ejerza sua-
ve presidn sobre el drea quirdrgica, cerrando la boca, Si el -
paciente tiende a sentir naudseas, las compresas pueden humede-
cerse con agua caliente antes de colocarlas,

Se debe permitir que el paciente abandone el consulto

rio, hasta estar seguro gque el sangrado se ha controlado.

2, Sangrado Postoperatorio.

El paciente puede presentar sangrado dentro de las si
guientes 24 horas a la operacién. Este puede tener origen en -
restos de tejido de granulacién o por el movimiento de segmen--
tos de hueso alveolar fracturado o por rotura de coigulo a cau~
sa de ajuagarse, escupir o masticar vigorosamente; también es -
pogible que el edema pueda distender los tejidos y romper algun
vaso sanguineo pequefio que haya sido lesionado durante la ope--~
racién,

Se indica al paciente que muerda compresas de gasa es
téril, pero si el sangrado vuelve al quitar las compresas de ga-
sa después de 30 minutos, debe volver al consultorio para gue -
sea localizado el punto sangrante y determinar las maniocbras ne

cesarias para cohibirla,

3. Sangrado Retardado,
El sangrado profuso que ocurre mis de 24 horas des --

pués de la operacién, se asocia con infeccidn., La reaccién in -
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flamatoria erosiona vasos peguefios y produce sangrado., Se valo-
ra al paciente respecto a infeccibn, revisando su temperatura.

El sangrado puede deberse a un crecimiento exagerado-
del tejido de granulacidn, el cual, al ser traumatizado durante
la masticacién, sangra profusamente. La acumulacién de tejido -
de granulacién puede también ser secundaria a cuerpos extrafios-
que llegan al alveolo después de la operacién © a fragmentos --
de hueso, diente o cilculos gue no se quitaron al completar la-
operacién. El tratamiento consiste en quitar el tejido de granu
lacién, limpiar e irrigar el alveolo en caso de infeccifn,

En ocasiones puede llegar a ser necesario el uso de -
antibiéticos.

Si el tejido de granulacién es producido por defecto-~
en el cierre de la herida, el antibiético debe suprimirse y co-
locar puntos de sutura nuevos para corregir este problema.

El sangrado postoperatorio es desagradable porque pro
duce mal sabor de boca, nhalseas y vémitos vy se llegan a ingerir
grandes cantidades de sangre. El problema puede evitarse en ca-
si todos los casos; la operacién sélo necesita ser hecha en for
ma completa, respetando hueso y tejido blando adyacente y ce =--

rrando la herida en forma adecuada.

3. POSTOPERATORIO,

El cuidado postoperatorio es muy importante. A dife -
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rencia de heridas de piel, las heridas intrabucales no pueden--
mantenerse secas. Y el hecho de que el paciente tiene que comer
dificulta mantener limpia la herida. Pero, el abundante aporte-
sanguineo de los tejidos bucales es una gran ayuda en el proce-
so de curacibén, a pesar de las caracteristicas, que en cual ~ -
quier otro lugar serian poco favorables,

Ademas de la herida, debemos considerar al paciente -

en su totalidad: bienestar, nutricién, descanso y actividades.

3,1 Tratamiento Postoperatorio Local:

- Al terminar la operacién deben colocarse apbsitos -
de gasa himedos para ejercer presién sobre los tejidos que han-
sido incididos., Esto evita la acumulacién de sangre bajo el col
gajo y limita la sangre al alveolo, mientras se efectda el pro-
ceso de coagulacién.

El paciente debe dejar los apdsitos en su sitio duran
te 30 a 45 minutos, después de salir del consultiro, Si el san-
grado continda, se deben colocar nuevos apésitos himedos duran-
te otro lapso igual. Esto puede repetirse cuatro veces, pero si
el sangrado continida, el paciente requiere de ayuda profesional,

- Debe colocarse hielo envuelto en tela o compresas -
frias sobre la cara durante las 8 horas siguientes a la opera -
cién, Deben aplicarse 20 minutos y quitarse durante 10 minutos-

alternadamente,
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El frio reduce al minimo la inflamacién gue puede sur
gir después de cualquier maniobra quirdrgica.

~ El paciente no debe escupir, ni enjuagarse la boca~-
durante las primeras 12 horas después de la operacibn, Después-
de éste tiempo, se deben cepillar los dientes, lengua y encia,~
con un cepillo de cerdas suaves, haciendo una limpieza profunda,
a excepcién de la zona afectada por la operacifn. Al dia siguien
te puede el paciente empezar a enjuagarse la boca, empleando ==
cualquier enjuague, o bien con agua caliente con sal. Este en =

juague no debe ser vigoroso,

3.2 Tratamiento General del Paciente.

Debemos dar instrucciones precisas acerca de la inges
tién adecuada de alimentos y liquidos.

- La dieta que debe seguir el paciente sera: dieta ==
liquida el primero y segundo dia; que puede ser, gelatinas, fla
nes, natillas, consomé, polvos que se mezclan con leche, y so--
pas.

Después la dieta serd blanda: agregando a lo anterior
papillas y purés. El paciente debe volver a su dieta normal - -
tan pronto como le sea posible.

- A veces, una péqueﬁa cantidad de sangre ingerida =--
produce naidseas y vémitos, por lo que se debe recomehdar algu -

nos sorbos de bebidas carbonatadas.
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- El paciente debe dormir sobre dos almohadas cubier-
tas con una toalla, de modo que se mantenga con la cabeza eleva
da, en un dngulo aproximado de 30°, La herida puede producir --
un pequefio exudado durante la noche y, debido a que las heridas
intrabucales estimulan la salivacién con frecuencia, puede ha-=~
ber escurrimiento de saliva teflida de sangre durante la noche,-
Con la cabeza levantada pueden deglutirse las secresiones, &sto:
ayuda a reducir la pérdida de liquidos.

- El paciente se puede recuperar y regresar mas rapi-
damente a sus actividades normales, si descansa durante uno o -
mis dias, después de la operacifén., Por lo gque hay que advertir-
de antemano que necesitard de tiempo para descansar y recuperar
se,

- Debe evitarse el trabajo fisico extenuante y los =~
deportes, No debe realizarse ningdn trabajo sedentario que haga
necesario un alto grado de concentracién o de precisién mecdni~
ca.

- El grado de incapacidad postoperatoria es variable.
Suele presentarse inflamacién y trimus durante las 48 horas si-
‘guientes a la operacién. A veces se producen ulceraciones en la
mucosa por instrumentos o compresas; la temperatura se puede ~~
elevar a 37.8°C y se puede presentar cierto grado de deshidrata
cién, | |

~ La permanencia de cualquiera de los signos y sinto~
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mas antes mencionados, por mis de dos dfas, pueden considerarse
signos de infeccidn.

- Debe citarse al paciente unos dias. después con el-
fin de retirar suturas y apbsitos, as{ como para valorar el pro

ceso de curacibn,

3.3 Medicacién Postoperatoria.

Normalmente, después de una intervencién quirdrgica,~
‘se debe extender una receta, administrando analgé&sicos. Se reco
mienda al paciente, si hay dolor, comenzar con acido acetil sa~
lisflico, pero si no fuera suficiente, se necesitari un analgé-
sico mas fuerte, previa revisidn de la historia clinica del pa~
ciente, para ver si existe hipersensibilidad a algin medicamén-
to.

Los antibiéticos pueden recetarse como profilééticos,
pero en caso Qe infeccién, éstos son necesa£ios.

Para prevenir o reducir el edema y acelerar la resor-
c16n de hematomas, se pueden lndicar preparados enzimaticos, co
mo h;aluron;dasa. estreptocinasa, trip81na y enzimas proteoliti

cas vegetales.

4, Complicéciones.
Muchas compliéaciones pueden evitarse mediante la va-
loracién preoperatoria del paciente, de modo de que se pueda ==

estar preparado para procéﬂer en cualquier emérgencia Y heegu‘-
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rar una operacién sin sucesos inesperados.

Péra asegurarnos de que el tratamiento y las drogas -
que recetamos a nuestro paciente no se contraindican con ningin
otro estado médico preexistente y su tratamiento, debemos valo-
rar cuidadosamente la historia clfnica Y los resultados de la--
exploraci6n fisica y, si es necesario, consultar con su médico.

Una medida preventiva es, tener fuera de la vista del
‘paciente, todos los ihstrumentds, jeringas y agujas; al aneste~
siar, usar un anestésicos tépico, para que no sienta dolor del-
piquete de la aguja, advirtiendo que puede tener una sensacidne

de molestia y presién,

4.1 Complicaciones Inmediatas,

Durante el curso de la operacién se debe tener cons--
ciencia del estado general del paciente, Cambios en las carac-
ter{sticas de las respuestas al interrogatorio, actividad ner--
viosa en aumento, formacién de gotitas de suddr. cambios en la=
coioraciéh de la piel y en el ritmo respiratorio, puede signifi
car el principio de una reacciép'desfévorable-

-~ Sincope, La complicacién mas f;ecuente es el sin--
cope simple o desmayo, que suele ocurrir dufante 1la aplicacién—
del anéstesico. Los signos y sintomas son: gotiﬁas dé Zudor en=~
la ffente y alrededor de la boca}'palidez §eribucal; que ocasig

na coloracién verdosa alrededor de la boca; asi como pérdida de
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color de mejillas y frente, sensacién de hormigueo en dedos de~
manos y pies, debilidad, nadseas, a veces vémito y pérdida del~
conocimiento, en ocasiones asociados con un episodio convulsivo
breve.

El tratamiento consiste en colocar el paciente en po-
‘sicién de trendelemburg, poniendo la cabeza mas baja que el res
to del cuerpo, inclindndo el sillén hacia atras. Inmediatamen=-
te valorar el pulso y tomar presién arterial. Se pueden colocar
compresas humedas, frias sobre la frente, si no responde en 15-
segundos, deberi administrarse oxigeno.

Esto suele tener una rdpida recuperacién; si el pa ==
ciente estia de acuerdo, se seguira el tratamiento; si no, se fi
jéré una nueva cita,

~ Hiperventilacién., O alcalosis respirato;ia: es = =
cuanto el paciente que se encuentra extremadamente nervioso, -~
regpira rdpida y superficialmenﬁe, disminuyendo el nivel de bio
xido de carbono en la sangre y produciendo una elevacién del =~
pH sanguineo a un estado de alcalosis. As{ diqminuye la disocia
cién de la oxihemoglobina, y por lo tanto, @e reduce la oxigena
¢ién del cerebro, produciéndose pérdida del conocimiento debido
‘a hipoxia cerebrale |

| Los signos y sintomas spn§ reépiracionea ripidas y su
7»;p§££1cialea,be1 pacienté empieza a piéaehﬁarveapasmd‘carpopedal

;;;y aé queja de sensacién 1ﬁtensa de hormigueo e incomodidad en my
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nos y pies en su totalidad. Los dedos de manos van adquiriendo-
la posicién de garra y los pies en rotacién interna y extensién.
El tratamiento consiste en: decirle que detenga la ==~
respiracién tanto tiempo como le sea posible para elevar el ni-
vel de biéxido de carbono en la sangre y con ello bajar el pH,-
sugerirle que regpire en una bolsa de papel, de modo que vuelva
a respirar el aire espirado,
Se puede inyectar al paciente, por via intravenosa,~-
pentobarbital, para sed