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INTRODUCCION

Durante mi estancia en la Facultad de Odontologia he
podido darme cuenta de que el estudio de cualquiera de las
ramas que presenta la profesion médica es sumamente exten-
o0 ya que cada una de las especialidades se encuentra ante
problemas y necesidades que sélo seréan suplidas con el

auxilio de las demas ramas o especialidades de la misma
area.

He decidido realizar este trabajo sobre la cirugia, pero
por ser una rama muy extensa solo trataré lo relacionado
a la exodoncia y en ésta ultima solo a los terceros molares
ya que considero de gran importancia el conocimiento
de la situacion de estas piezas y su correcta eliminacién de

la cavidad bucal para prevenir problemas o eliminar algin
padecimiento que éstos estén provocando.

Para el mejor desarrollo de este trabajo he tenido que
recurrir a la anatomia humana de la region para que con el
conocimiento de la misma facilitar la ubicacién de las piezas
y eliminar los riesgos de la maniobra quirargica, Ha sido
también necesario un estudio de la anestesia y en este caso

concreto solo trataré la especifica para cada uno de los tra-
tamientos.

Trata pues este estudio de proporcionar todos los
medios necesarios para que el cirujano dentista pueda efec-
tuar con mayor facilidad cualquier maniobra quirirgica en

los terceros molares sea cual fuere su 1ocahzacion y su
patologia.




Dentro del estudio de los terceros molares y en su
patologia he observado que estas piezas pueden ocasionar
problemas a toda la cavidad oral si no son atendidas con
la debida oportunidad. Estas lesiones van desde una irrita-

cién o trauma gingival hasta provocar alteraciones en la
posicién de los demas dientes,

En lo personal creo que lo mejor para evitar estos pro-
blemas provocados por los terceros molares en su elimina-
cién de la cavidad oral ya sea antes de su erupcion si se
encuentran retenidos, o ya erupcionados; ya que de cual-
quier manera por su localizacién es muy dificil mantener en

ellos una higiene adecuada y nos presentaran problemas
cariosos en un futuro.

En los casos de retencidén nos ocasionaran problemas en
la posicion de los dientes, problemas oclusales, problemas de
trauma Sseo o gingival, por lo que su extraccién considero
se encuentra indicada en un gran porcentaje de los casos.

En este estudio he desarrollado la técnica o técnicas que

- considero mas adecuadas y algunos casos la combinacion
de varias técnicas por considerarlo asi necesario.

Sélo me resta agradecer a todos mis maestros y muy
especialmente al Dr. Victor Manue] Barrios por sus acer-

tados consejos y aportaciones para el mejor desarrollo de
este trabajo.
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CariTULO PRIMERO

ANATOMIA HUMANA DEL MAXILAR
Y LA MANDIBULA

EL MAXILAR

Es un hueso par que forma la mayor parte de la man-
dibula superior, presenta forma cuadrangular aplanada de
afuera hacia adentro; presenta una cara interna y una

externa, cuatro angulos, cuatro bordes y una cavidad mejor
conocida como seno maxilar.

En la cara interna por su parte inferior presenta una
. saliente horizontal de forma cuadrangular llamada apéfisis

palatina; que es plana y presenta una cara superior lisa y
forma parte del pisq de las fosas nasales y en su parte infe-
rior presenta una superficie rugosa con gran cantidad de pe-
quefios orificios vasculares formando gran parte de la
béveda palatina. El borde externo se encuentra unido al
resto del hueso mientras que el borde interno se encuentra
articulado con el mismo del hueso del otro lado; en su parte

anterior forma la espina nasal anterior con la articulacion
de ambos maxilares.

El borde anterior de la apéfisis palatina forma parte del .
orificio anterior de las fosas nasales; el borde posterior se
articula con la parte horizontal del palatino, por detras
‘de la espina nasal anterior, a nivel del borde interno, y con la




articulacion de ambos huesos se forma el conducto palatino

anterior por el que pasan el nervio esfenopalatino interno y
una rama de la arteria esfenopalatina.

El hueso maxilar presenta en su parte supero-posterior
un orificio llamado seno maxilar el que en un craneo articu-
lado reduce su tamafio por la interposicion de las masas la-
terales del etmoides por arriba, el cornete inferior por abajo,

el unguis por adelante y la rama vertical del palatino por
detras,

Por delante del seno existe un canal vertical o canal
nasal cuyo borde anterior se encuentra limitado por la apé-
fisis ascendente del maxilar que sale del Angulo antero-su-
perior del hueso; presenta esta apofisis en su cara interna y -
en su parte inferior la cresta turbinal inferior, que se dirige
de adelante hacia atras y se articula con el cornete inferior;

por encima de esta se encuentra la cresta turbinal superior,
que se articula con el cornete medio.

En la parte anterior de la cara externa por encima del
lugar de implantacién de los incisivos se observa la foseta
mirtiforme la cual se encuentra limitada en su parte posterior
por la eminencia o giba canina. Por arriba y detras de esta
eminencia destaca una saliente transversa de forma pirami~
dal denominada apo6fisis piramidal la cual en su base se une
al resto del hueso, presenta un vértice truncado y rugoso
que se articula con el hueso malar, una cara superior u orbi-
taria que es plana y forma parte del piso de la érbita lle-
vando un canal anteroposterior que penetra en la pared con
el nombre de conducto suborbitario; otra cara anterior que
es donde se abre el agujero suborbitario por donde sale el
nervio del mismo nombre. Entre dicho orificio y la giba ca- -
nina existe una depresion llamada fosa canina.




De la pared inferior del canal suborbitario salen unos
conductos pequefios excavados en el espesor del hueso, y
que van a terminar en los alvéolos destinados al canino y
a los incisivos, éstos son los conductos dentarios anteriores;
por ultimo la cara posterior de la apoéfisis piramidal es
convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad del maxi-
lar y por fuera a la fosa cigomatica, presenta diversos ca-
nales y orificios denominados agujeros dentarios posterio-
res por donde pasan los nervios dentarios posteriores y las
arterias alveolares destinadas a los gruesos molares.

En la estructura del hueso observamos que la parte
anterior de la apé6fisis palatina, la base de la ap6fisis ascen-~
dente y el borde alveolar se encuentran formades por tejido
oseo esponjoso mientras que el resto se encuentra consti-
tuido por tejido 6seo compacto. Su osificacién esta dada

por cinco centros que aparecen al segundo mes de vida in-

trauterina y son:

l.—centro externo o malar,

2.—centro orbitonasal,

3,~centro anteroinferior o nasal,
4,~centro interno inferior o palatino y

5.—~centro que forma la pieza incisiva, situado entre
los centros nasales y delante del palatino.

MANDIBULA

Es un hueso impar situado en la parte mas inferior de

la cara se encuentra formado por un cuerpo y dos ramas
‘ascendentes. ' ‘




El cuerpo presenta forma de herradura con una conca-
vidad hacia atras; en su cara anterior a nivel de la linea
media presenta una cresta vertical conocida como sinfisis
mentoniana la cual se origina por la unién del hueso, que en
estado embrionario se encuentra separado y al osificarse se
une, en la parte inferior de esta union se encuentra una
saliente que se denomina eminencia mentoniana. Hacia afue-
ra y atras de la cresta se encuentra un orificio a la altura del
primer premolar por donde salen el nervio y los vasos men-
tonianos denominado agujero mentoniano, més atras se
observa. una linea saliente dirigida hacia abajo y hacia
adelante que partiendo del borde anterior de la rama va a
terminar en el borde inferior del hueso y que recibe el
nombre de linea oblicua externa en donde se insertan el

musculo triangular de los labios, el cutaneo del cuello y el
cuadrado de la barba.

En la cara posterior presenta cerca de la linea media
cuatro tubérbulos llamados apéfisis geni, de los que los dos
superiores es donde se insertan los misculos genioglosos y
en los inferiores los geniohioideos. Partiendo del borde an-
terior de la rama vertical, se encuentra una linea saliente
llamada linea oblicua interna o milohioldea, que se dirige
hacia adelante y abajo y que termina en el borde inferior de
esta cara; es el lugar de insercién del misculo milohioideo,
por fuera de la apofisis geni y por arriba de la linea oblicua
se observa la foseta sublingual que aloja a la glandula del
mismo nombre; mas afuera y por debajo de la linea oblicua

interna existe la foscta submaxilar que aloja a la glandula
del mismo nombre.

El borde inferior del hueso es de forma roma y redon-
deada y en ¢l existen dos depresiones o fosetas digastricas
situadas a los lados de la linea media y que son donde se -




aloja el misculo digastrico. El borde superior presenta una
serie de cavidades o aivéolos dentarios que es donde se
alojan los dientes. Los anteriores son simples mientras
que los posteriores estan compuestos de varias cavidades y
se encuentran separados entre si por puentes éseos o ap6-

fisis interdentarias donde se insertan los ligamentos coro-
narios de los dientes,

Las ramas del hueso son dos una derecha y otra iz-
quierda son aplanadas y presentan forma cuadrangular,

su eje mayor esta dirigido en forma oblicua hacia arriba y
atras.

La parte inferior de la cara externa es rugosa y da in-

sercion al misculo masetero, la parte supenor es menos
rugosa.

En la parte media de la cara interna se encuentra el
orificio superior del conducto dentario el cual es amplio,
por aqui aparecen el nervio y los vasos dentarios inferiores,
en el borde antero-inferior del orificio se observa una sa-
liente triangular denominada espina de Spix en donde se
inserta el ligamento esfenomaxilar. Tanto este borde como’
el posterior se contintian hacia abajo y adelante hasta llegar
al cuerpo de hueso y forman asi el canal milohioideo donde
se alojan el nervio y los vasos milohioideos. El miisculo
pterigoideo interno se inserta en la parte inferior y posterior

de la cara interna donde se observa una serie de rugosi-
dades bien marcadas.

El borde anterior se encuentra dirigido oblicuamente
hacia abajo y adelante presentando una hendidura o surco
que se continua hacia abajo y sus bordes divergentes se
separan a nivel del borde alveolar, ¢l borde posterior es liso

y obtuso conocido también como borde parotxdeo por su re-
laci(m con la parétida.




El borde superior presenta una amplia escotadura deno-
minada escotadura sigmoidea situada entre dos grandes
salientes que son la apéfisis coronoides por delante y el -
condilo del maxilar por detras, la primera de forma trian-
gular en donde se inserta el misculo temporal. El céndilo es
de forma elipsoidal aplanado de adelante hacia atras pero
con eje dirigido ligeramente oblicuo hacia afuera; es con-
vexo en las dos direcciones de sus ejes, y se articula con
la cavidad glenoidea del temporal; uniéndose al resto del
hueso por medio del cuello del condilo que es estrecho y

.en cuya cara interna se observa una depresion rugosa donde
se inserta el misculo pterigoideo externo,

Es un hueso formado en su totalidad por tejido espon-
joso que se haya recubierto por una capa de tejido com-
pacto, la cual en su totalidad es gruesa y luego se adelgasa
considerablemente a la altura del céndilo. Su osificacion
estd dada por la aparicién de seis centros entre los treinta
y cuarenta dias de vida intrauterina, estos centros apare-
cen en el cartilago de Meckel del cual saldran las dos mita-
des del hueso que se unen definitivamente al tercer mes de
vida extruterina, los centros de osificacién son:

1.~—~Centro inferior, en el borde del maxilar.
2.—~Centro incisivo, a los lados de la linea media.
3.—Centro suplementario del agujero mentoniano.

4.—Centro condileo (para el céndilo).

5.—Centro coronoideo (para la apéfisis coronoides).
6.—Centro de la espina de Spix.




: ~ versa de la apéfisis cngomatxca por detras enel lablo ante-" ‘

LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es una articulacién del género de las bicondileas y esta
dada por el céndilo situado en la apéfisis ascendlente del
maxilar inferior y por la cavidad glenoidea del temporal la
cual esta situada detras del condilo y es una depresion
profunda de forma elipsoidal cuyo eje mayor se dirige hacia
atras y adentro; se encuentra dividida en dos partes por la

cisura de Glaser de las cuales solamente la anterior es -
articular.

La superficie articular del temporal es convexa por
delante y concava por detras no se adapta directamente al
condilo de la mandibula, sino que la adaptacion se realiza
por medio del menisco interarticular, el que es de forma’

eliptica y de eje mayor paralelo al condjlo; la cara antero- :

superior de dicho menisco es concava por delante, donde -
estd en relacion con el céndilo del temporal, mientras su
parte posterior es convexa y corresponde a la cavidad gle-
noidea. La cara posteroinferior, concava ep toda su exten-

sion, puede cubrir todo el condilo o solamente la vertiente
anterior a él.

La extremidad externa es mas gruesa que la interna y
ambas se encuentran dobladas hacia abajo, emitiendo pro-

longaciones fibrosas que las unen al céndilo por lo que se
desplazan con éste en sus movimientos.

La forma de unién y soporte de la articulacién se en-
cuentra dada por una capsula sinovial o articular y dos liga-
mentos laterales considerados intrinsecos; tambxén se in~
cluyen tres ligamentos extrinsecos o auxiliares.’

La capsula articular posee forma de manguito éuyé ex-
~ tremidad superior se inserta, por delante, en la raiz trans-




rior de la cisura de Glaser, por fuera en el tubérculo cigo-
mético y en la raiz longitudinal de la apéfisis cigomatica y
por dentro en la base de la espina del esfenoides. Su extre-
midad inferior se inserta en el cuello del condilo, descen-
diendo mas en su parte posterior que en la anterior,

El ligamento lateral externo, se inserta por arriba en el
tubérculo cigomatico y en la porcion contingua de la raiz
longitudinal desde donde desciende para insertarse en la
parte posteroexterna del cuello del condilo.

El ligamento lateral interno tiene su insercion por fuera
de la base de la espina del esfenoides; de ahi desciende para

insertarse en la posicién posterointerna del cuello del cén-

dilo.

El ligamento esfenomaxilar uno de los ligamentos auxi-
liares tiene su insercion superior en la porcién externa de la
espina del esfenoides y en la parte mas interna de la cisura
de Glaser desde donde desciende, cubriendo al ligamento

lateral para terminar en el vértice y en el borde posterior
de la espina de Spix.

El ligamento estilomaxilar, se inserta por arriba cerca
del vértice de la apéfisis estiloides, y por abajo, en el tercio

inferior del borde posterior de la rama ascendente de la
mandibula.

El ligamento pterigomaxilar es un puente aponeurético
que se extiende desde el gancho del ala interna de la apé-
fisis pterigoides hasta la parte posterior del borde alveolar
de la mandibula y da insercién al misculo buccinador por
delante y al constrictor superior de la faringe por detras.

La sinovial es doble en 1a mayoria de los casos, exis-

tiendo una por arriba del menisco y otra por debajo, ambas =

tapizan la capsula correspondiente por su cara interna y ter- -




minan por un lado en el lugar de insercién del menisco sobre
la capsula y por el otro lado, en el borde de revestimiento
fibroso de la superficie articular correspondiente.

LOS MUSCULOS MASTICADORES

Son los misculos encargados de los movimientos de la

mandibula como son elevacién, lateralidad, protusién
y retrusién y son:

El masculo temporal.~QOcupa la fosa temporal y se

extiende en forma de abanico cuyo vértice se dirige hacia la
apofisis coronoides de la mandibula,

Se inserta por arriba en la linea curva temporal inferior,
en la fosa temporal, y mediante un haz accesorio, en la cara
interna del arco cigomatico; desde estos lugares sus fibras
convergen sobre la lamina fibrosa, la cual se va estrechando

poco a poco hacia abajo y termina por constituir un fuerte
tendén que termina en vértice.

La inervacion del misculo esta dada por los tres nervios
temporales profundos que son ramas del nervio mandibular.

Su accién principal consiste en elevar la mandibu-
la y dirigirla hacia atras; en esta dltima actividad inter-
vienen los haces posteriorés; cuando actia en forma uni-
lateral en combinacién con el misculo digastrico propor-
ciona a la mandibula movimientos de la lateralidad.

El miisculo masetero.—Se extiende desde la apéfisis ci-
gomatica hasta la cara externa del dngulo de la mandibu-
la. Se encuentra constituido por un haz superficial, mas
voluminoso y dirigido oblicuamente hacia abajo y atras 'y
otro haz profundo, que esta dirigido también en forma obli- -




cua hacia abajo y adelante, ambos se encuentran separados .
- por un espacio relleno de tejido adiposo.

El haz superficial se inserta superiormente sobre los dos
tercios anteriores del borde inferior, del arco cigomatico y

en su parte inferior en el angulo de la mandibula sobre la
cara externa.

El haz profundo se inserta por arriba en el borde infe-~
rior y en la cara interna de la apofisis cigomatica, sus fibras
se dirigen luego hacia abajo y adelante, terminando sobre
la cara externa de la rama ascendente de la mandibula.

Por la escotadura sigmoidea atraviesa el nervio mase-

terino que penetra por la cara profunda del musculo pro-
porcionandole inervacion.

Su funcion es similar a la del temporal ya que eleva la

mandibula y actuando unilateralmente contribuye en los
. movimientos de lateralidad.

El misculo pterigoideo interno.—Comienza en la apé-

fisis pterigoides y termina en la porcion interna del angulo
. dela mandibula.

En su parte superior se inserta sobre la cara interna del
ala externa de la apofisis pterigoides, en el fondo de la fosa
pterigoidea, en parte de la cara externa del ala interna, y
por medio de un fasciculo bastante fuerte en la apofisis
piramidal del palatino, desde estos lugares sus fibras se diri-
gen hacia abajo, atras y afuera para terminar por medio
de las laminas tendinosas que sc fijen en la porcién inter-

na del angulo de la mandibula y sobre la cara interna de la
rama ascendente.

- 'La inervacién se la proporciona el nervio pterigoideo in-
terno que se introduce por su cara interna. Es un misculo

;m »




elevador de la mandibula y por su posicion proporciona
pequefios movimientos de lateralidad.

El misculo pterigoideo externo.—Se extiende de la
apofisis pterigoides al condilo de la mandibula se encuentra

dividido en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro infe-
rior o pterigoideo.

El haz superior se inserta en la superficie cuadrilatera
del ala mayor del esfenoides, la cual constituye la boveda
de la fosa cigomatica asi como la cresta estenotemporal.

El haz inferior se fija sobre la cara externa del ala exter-
na de la apolisis pterigoides.

Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y
terminan por fundirse al insertarse en la parte interna del
cuello del céndilo, en la capsula articular y en la porcién
corresopndiente del menisco interarticular.

La inervacion se la proporcionan dos ramas nerviosas
procedentes del nervio bucal. Su accién esta dada por el
tipo de contraccion; si ésta es simultanea produce el movi-
miento de proyectar hacia adelante el maxilar inferior. Si
se contrae aisladamente, la mandibula ejecuta movimientos
laterales hacia uno y otro lado; y cuando estos movimientos
son alternativos y rapidos nos da los movimientos llamados

de diduccion y son los principales en el proceso mastica-
torio.

El masculo digastrico.~Se encuentra constituido por
dos vientres musculares separados por un tendon interme-~
dio. Este misculo va del temporal a la mandibula.

El vientre posterior se inserta en la ranura digastrica de
la apéfisis mastoides del temporal y sus fibras se dirigen
hacia abajo y adelante para terminar en el tendén interme-

dio, el cual sigue al principio la misma direccién del vientre

S




posterior, atraviesa el tendon del estilohioideo sobre el cuer-
po del hueso hioides y cambia entonces de direccién volvien~
do hacia arriba adelante y adentro al mismo tiempo que el
tendén termina y se inicia el vientre anterior que va a inser-
tarse finalmente en la fosa digastrica de la mandibula.

El vientre posterior para su inervacion recibe una rama
del nervio facial y otra del glosofaringeo, mientras que el
vientre anterior esta inervado por una rama de milohiocideo.

~ La contraccién del vientre anterior hace descender a la
mandibula cuando permanece fijo al hueso hioides; cuando
la que permanece fija es la mandibula, eleva al hueso hioides,

EL TRIGEMINO Y Sl INERVACION
A MAXILAR Y MANDIBULA

El trigémino es un nervio mixto integrado por una por-

ci6on motora de menor tamafio y una porcién sensitiva de’

mayor tamafio. Esta dltima posee un ganglio grande en

forma de media luna denominada ganglio semilunar o gan-

glio de Gaser que ocupa la fosa del ganglio de Gaser en el

pisa de la fosa cerebral media, de este ganglio se despren-

den las tres grandes ramas del nervio trigémino, que son:
1.~¢l nervio oftalmico.

2.—~¢l nervio maxilar.

3.~el nervio mandibular.

El nervio oftalmico.—Es enteramente sensitivo. Se in-

“troduce en la érbita a través de la hendidura esfenmdal y, :

una vez en ella se divide en tres ramas:

12




1.—~Nervio lacrimal, que da ramas a la conjuntiva ocu-

lar, inerva una pequefia zona de la piel del angulo externo
del ojo a la glandula lacrimal.

2.—Nervio nasal, que sigue un trayecto hacin la linea
media y va a inervar la mucosa de la porcion anterosupe-

rior de las fosas nasales, la piel del dorso de Ia nuriz y la
del angulo interno del ojo.

3.—Nervio frontal, el cual corre inmediatamente debajo
del techo de la orbita dividiéndose luego en frontal externo
y frontal interno que inervan la piel del parpado superior
y la region frontal hasta el cuero cabelludo.

El nervio maxilar superior.—Es solamente sensitivo y
atraviesa el agujero redondo mayor para luego penetrar en

la fosa pterigomaxilar en donde se divide en sus cuatro
ramas que son:

1.—~El nervio orbitario, que entra en la orbita a través
de la hendidura esfenomaxilar y se dirige hacia adelante
pegado a la pared externa de ésta, para luego dar dos

ramas que inervan la porcion anterior de la sien y las cerca-
nias del dngulo externo del ojo.

2.—Las ramas nasales posteriores, que inervan la por-
cion posteroinferior de la mucosa de las fosas nasales. Una
de estag ramas el nervio nasopalatino, se dirige hacia ade-
lante y abajo en el septum para luego, através de agujero
incisivo, dividirse inervando la porcion anterior del paladar
duro y la region adyacente de la encia.

3.—~El nervio palatino anterior, que atraviesa el conduc-
to palatino posterior dando ramas a la mucosa del paladar
duro y a la porcién palatina de la encia.

4.—Nervio infraorbitario, es la continuacion directa del -
nervio maxilar superior. Después de atravesar la hendidura -
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esfenomaxilar, corre en el piso de la 6rbita formando los
nervios alveolares del maxilar superior y de la encia para

luego salir através del agujero infraorbitario y dar ramas a o

la piel situada entre la hendidura palpebral y las ventanas
nasales,

El nervio mandibular ¢s un nervio mixto con predomi-
nancia sensitiva. Sale del craneo a través del agujero oval y
llega a la fosa infratemporal donde da sus primeras ramas
motoras para los miisculos masticadores y una rama sensi-~
tiva, el nervio bucal, que sigue un trayecto hacia abajo por
la cara externa del musculo buccinador, al cual atraviesa con
numerosas ramas que van a inervar la encia comprendida
entre ¢l segundo molar y el segundo premolar. Luego, el

nervio mandibular se divide en tres ramas sensitivas que
son:

1.—Nervio Auriculotemporal.—Que esta en un princi~
pio localizado por dentro del cuello del condilo de la man-
dibula luego se dirige inmediatamente hacia arriba para
seguir por delante del conducto auditivo externo e inervar
la piel de la sien y conducto auditivo externo.

2.—El Nervio Lingual

.~Que al principio se dirige
hacia abajo entre la rama del maxilar inferior y el misculo

pterigoideo interno, para luego, después de doblarse en un

arco convexo hacia abajo y atras, penetrar en la lengua
desde abajo a inervar su porcién corporal

.—El Nervio Alveolar Inferior.—Que corre al prin-
cipio pegado detras del nervio lingual y luego se introduce
en el orificio del conducto dentario inferior para seguir el

conducto del mismo nombre y dar ramas a los dientes y
encia del maxilar inferior,

Presenta también una rama colateral, el nervio mento-

niano sale a través del agujero mentoniano para inervar la.
piel del labio mfenor y del menton.
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CaPiTULO SEGUNDO

LA ARTICULACION ALVEOLODENTARIA

La articulacién alveolodentaria esta considerada como
una sinartrosis debido al poco movimiento que presenta y
se encuentra formada por elementos blandos como son: en-
cia y parodonto y elementos duros como son: el hueso y

el diente; de los cuales el primero es extensible o elastico
y el diente inextensible,

La encia en la insercién normal cubre parte de la corona

anatomica del diente dejando al descubierto la corona cli-
nica en salud.

El alvéolo dentario tiene la forma de un cono, en los
dientes uniradiculares; de dos conos en los dientes biradicu-
lares y de tres en los dientes de tres raices, en los dientes
de més de una raiz los ejes mayores de las cavidades con-

vergen hacia un punto que puede considerarse proximo al
centro de la cara masticatoria del diente.

El alvéolo dentario varia de forma y se encuentra adap-

tado a las diferentes variantes, desviaciones y patologias
que presentan las raices dentarias.

El alvéolo se encuentra constituido por tejido éseo, que
varia en su disposicion y forma para los diferentes dientes
y con la edad del paciente y tenemos que una persona
joven posee un alvéolo 6seo de gran elasticidad pero pro-
porcionalmente a la- mayor edad existe una mayor minera-
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lizacién del hueso que trae como consecuencia una menor
elasticidad del hueso.

Histol6gicamente el alvéolo esta constituido por tejido

4seo esponjoso, recubierto en su cara perioddntica, interna
y externa por tejido compacto.

La parte esponjosa del hueso alveolar es mas densa en ”
sus dos tercios cervicales que en el tercio profundo, y pre-
senta variaciones segun los distintos alvéolos, Los de la man-
dibula son mas compactoy que los del maxilar por presen-

tar una capa cortical mas gruesa y menor proporcion de
tejido esponjoso.

Los alvéolos correspondientes a los incisivos, caninos y
premolares; en ambos maxilares poseen una tabla externa,
menos densa que la tabla interna, porque en la regiéon ves-
tibular de la lamina compacta se encuentra muy cerca de la
lamina cortical externa; mientras que cn la regién lingual

ambas capas compactas estan separadas por una buena can-
tidad de tejido esponjoso.

La densidad de ambas tablas en los molares inferiores,

es uniforme por tener una cantidad equivalente de tejido
esponjoso.

Los alvéolos correspondientes a los incisivos, caninos y
premolares; en ambos maxilares poseen una tabla externa,
menos densa que la tabla interna, porque en la region ves-
tibular de la lamina compacta se encuentra muy cerca de la
lamina cortical externa; mientras que en la region lingual

ambas capas compactas estan separadas por una buena can-
tidad de tejido esponjoso.

La densidad de ambas tablas en los molares inferiores,
es uniforme por tener una cantidad equivalente de tejido
esponjoso. '
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El diente en su porcién radicular esta constituido por el

cemento en su cara externa, la que forma parte de la articu-
lacion alvéolodentaria.

La disposicién del cemento en cantidad y calidad del
mismo origina las distintas modalidades que pueden encon-

trarse en este tejido, de las que dependen en parte las mo-
dificaciones de la porcion radiculsy,

La parte radicular del diente con su recubrimiento de
cemento es una parte inflexible de la articulacion y presenta
una dureza mayor que el hueso por lo que su grado de mine-
ralizacion es mayor y sus posibilidades de fractura también
son mas altas que las del hueso s6lo que algunas partes del

hueso por su grosor es mas frecuente encontrar o hacer
fracturas.

El parodonto se encuentra formado por el ligamento
parodontal que presenta un espesor aproximado de un mi-

limetro y es el ligamento de uni6n entre el cemento y el -
diente.

Histolégicamente el parodonto es un tejido conjuntivo
fibroso compuesto principalmente por fibras de colagena

que presenta un color blanco nacarado, y es un tejido que
presenta gran cantidad de nervios.

Las fibras del parodonto mantienen suspendido al diente
en el alvéolo, dentro de su acciéon pueden ser sometidas a
tension todas las fibras o solamente una parte de ellas con
lo que resulta que la presion ejercida sobre ellas se trans-

forma en una traccién sobre el hueso y sobre el cemento
dentario. '

La clasificacion de las fibras es muy variada segun los'.
diferentes autores, pero puede clasificarse siguiendo las -
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fibras desde la porcién cervical hacia el apice de las piezas
y asi tenemos:

1.—Fibras gingivales.—Son las que van del cuello del

diente hacia la encia libre formando en su insercién la ad-
herencia epitelial.

2.—~Fibras crestodentales.—Parten de la cresta alveo-~

lar y se insertan en el cemento, por debajo de la insercién
de las fibras gingivales.

3.—Fibras alveolodentales horizontales.—~Son las que
se dmgen del hueso al cemento en forma horizontal y per-

pendicular al eje mayor del diente. Ocupan solamente una
escasa porcién del parodonto.

4.—Fibras alveolodentales oblicuas.—Son las mas nu-~
merosas del parodonto y aproximadamente 10 veces mas
que se dirigen oblicuamente al eje mayor del diente en di-
reccion al apice desde el alvéolo, Su funcién es la de trans-

portar las presiones que reciben el diente hacia el alvéolo
transformandolas en traccién sobre este tltimo,

Lo anterior resulta de gran beneficio para el hueso ya

que éste resiste con mayor facilidad las tracciones que las
presiones.

5.—Fibras apicales.—Estas se encuentran en dos tipos
que son: unas horizontales que van de la vecindad del -
apice al hueso de la parte mas profunda del alvéolo sin lle~
gar al fondo; y las fibras oblicuas apicales que van del
apice hacia el hueso insertandose por debajo de la insercién

de las anteriores. Estas fibras se encuentran por lo tanto
dispuestas en forma de abanico,

Los elementos celulares que componen la articulacion
dentoalveolar son pues los fibrocitos, cementoblastos, os-
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teob) s, osteoclastos y los is& epiteliales paradenta-
rios de Malassez.

El aporte sanguineo del periodonto es proveniente de
la encia y de los huesos maxilares y desembocan en las pa-
redes alveolares del hueso y la encia.

La ruptura de estos vasos en maniobras quirtirgicas o de
exodoncia hace que el alvéolo se llene de sangre y gracias a
esta sangre es posible la cicatrizacion.

El parodonto se encue¢ntra altamente vascularizado y

sus inervaciones provienen de la encia y del hueso, siendo
abundantes.
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CAPITULO TERCERO

EL ESTUDIO RADIOGRAFICO
DE LOS TERCEROS MOLARES

Es importante tanto el conocimiento anatémico como

" el radiogratico de la regién en la que se va a trabajar, por
lo que en el presente capitulo, trataremos las relaciones

que guardan los terceros molares, con respecto a otras es-

tructuras las cuales pueden ser observadas en estudio ra-
diografico.

En el tercer molar superior, es necesario tomar en cuenta
la relacién que guarda esta pieza con la tuberosidad del
maxilar la cual se encuentra constituida por el borde poste-
rior del maxilar que se presenta en forma roma y
es mas ancho en sentido bucolingual, Se pueden considerar
dos zonas en este borde que son: La superior que se en-
cuentra c¢n relacion con la fosa pterigomaxilar y la inferior
que s¢ podria dividir en dos regiones una superior que se

articula con el hueso palatino y otra inferior libre, redon-
deada y convexa.

Desde el punto de vista radiografico, tanto el hueso
maxilar, como el palatino constituyen una sola entidad en
la cual se va a alojar el tercer molar superior: en relacién
con la tuberosidad aparecen otras estructuras que es nece-
sario identificar como son el piso del seno maxilar, la ap6fisis”

coronoides y el gancho del ala interna de la apéfisis pten— B
goides.
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La apofisis coronoides, origina sobre la regién del tercer
molar superior y la tuberosidad una imagen inconfundible,
aunque en algunos casos de ausencia del tercer molar es
posible confundirla con una raiz o con la misma pieza, ya

que presenta forma triangular con base inferior y vértice su-
peroanterior.

La imagen de la ap6fisis coronoides es producida debido
a que al abrirse la boca, el condilo, se desliza hacia adelante
sobre su zona articular y la apéfisis coronoides se adelanta
sobre el maxilar superior, eclipsando ligeramente esta regién
y alincidir los rayos, la imagen de la apofisis puede coincidir
con la tuberosidad o encontrarse alejada de ella aparen-
tando entonces un raiz dentaria o un tercer molar retenido.

El gancho del ala interna de la apéfisis pterigoides, es
visible en las radiografias de la zona de la tuberosidad y del
tercer molar superior, Se presenta como una zona radioopa-
caen forma de gancho o de lanza y se localiza un poco aleja-
da y por detras de la tuberosidad, se puede encontrar cu-~
bierta en parte o en su totalidad por la imagen de la apéfisis
coronoides, por lo que puede confundirse con la imagen de
una fractura, para que esto no suceda, se recomienda recor-
dar su localizacidon radiogralica y anatomica.

El seno maxilar es dificil encontrarlo en radiografias del
tercer molar pero aparece a nivel del apice del segundo mo-
lar y se presenta como una zona radioltcida de forma de
media luna, en algunos casos se alarga hasta el apice del
tercer molar en posicion correcta éste tiltimo.

El tercer molar inferior nos proporciona por su localiza-
cién una serie de estructuras relacionadas con ¢l, en un

~ estudio radiografico y entre las estructuras importantes en-
contramos:,
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La linea milohioidea.—Es una cresta rugosa, prominen-~
te y bien visible que se encuentra en la cara interna del
cuerpo de la mandibula, cruzandola en forma diagonal. Esta
linea da al examen radiografico en la region de los terceros
molares inferiores una imagen radicopaca. nitida y precisa
que se encuentra situada por debajo de los apices del sequn-
do y tercer molar y cruza los apices del tercero. En algunos

casos, puede coincidir con el limite superior del conducto
dentario.

La linea oblicua externa.—Es la prolongacién del borde
anterior de la rama ascendente de la mandibula y cruza en
diagonal la cara externa del mismo y termina en forma de
penacho a nivel del primer molar. Posee radiograficamente
un aspecto radicopaco que pasa inadvertido con la presen-
cia de los dientes pues éstos presentan una mayor opacidad;
pero en algunos casos es posible encontrarla con bastante
nitidez, aunque en ocasiones es imposible su localizacién,
Para la cirugia de lo terceros molares inferiores es conve-
niente su localizacién ya que nos proporciona datos de gran
interés para nuestro trabajo como lo pueden ser las posicio-~
nes que guarda el tercer molar con respecto a esta linea o
con respecto a los dientes contiguos y a la misma linea, lo

cual facilitard la extraccion y nos eliminara posibles ac-
cidentes,

El hueso pericoronario.—Es el hueso que cubre total
o parcialmente al tercer molar y asi encontramos que existe
en todos los limites del diente como son: mesial, distal,
bucal, lingual y oclusal el conocimiento radiografico de la
cantidad de hueso existente en relacion al tercer molar es
importante para la eleccion dé¢l lugar por el que se abrira Ia
ventana por la cual sera extraido el molar y con esto nos
damos una idea de la cantidad de hueso que tenemos que
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eliminar durante el procedimiento quiriirgico y también si

existe 0 no una hipercementosis que dificultaria nuestra
maniobra.

EL CONDUCTO DENTARIO INTERIOR

Radiograficamente es de suma importancia, ya que se
relaciona con los molares inferiores, muy especialmente con
el tercer molar; por regla general su localizacion es infero-
bucal con respecto a las raices de los molares, pero en al-
gunos casos es lingual, aunque esta localizacién es excep-
cional, su distancia con los apices dentales es variable, pue-
de encontrarse muy préximo al tercer molar o mantener con
esta pieza relaciones muy diversas lag cuales es convenien~

te conocer y estudiar antes de una maniobra quiriirgica en
caso de retencion del tercer molar.

Cuando la normalidad anatémica se encuentra alterada
por la existencia de procesos patolégicos en la regioén, tanto

la disposicién como las relaciones del conducto pueden al-
terarse,

El conducto dentario se identifica radiograficamente,
como un trazo radiolacido formado por dos lineas parale-
las, las cuales se encuentran formadas por un cortical nitida
rodeada por tejido esponjoso 6seo normal. En las radiogra-
fias intraorales, el conducto guarda relaciones variables;
puede presentarse alejado del tercer molar en su regién
apical, pueden encontrarse los apices en contacto con la
pared superior del conducto o la imagen del conducto puede
superponerse a la imagen de los apices de los molares infe-
riores, lo cual, significa que éstos altimos se encuentran
situados hacia el lado bucal o lingual del conducto dentario
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ya que no se observa la perforacion de la estructura del
conducto como se podria suponer a primera vista.

En el caso de retencién del tercer molar, el conducto
dentario puede surcar la cara vestibular o lingual de la pieza
y en este caso se observa en la radiografia grabada sobre
la cara dentaria la imagen del lugar por el que pasa ¢l con-
ducto, y se presenta por medio de una menor intensidad de
la raiz debida a la menor cantidad de tejido dentario, ya que
el paso de la raiz por el conducto deja grabada en la raiz la

presencia del conducto por medio de un surco que se puede
observar en el diente extraido.

La imagen del conducto dentario anterior sufre dos mo-
dificaciones importantes que son: la primera en su recorri-~
do, pues al ponerse en contacto la imagen del conducto con

la de las raices, el conducto tiende a arquearse en direcciéon
a los apices.

La segunda modificacién es en la intensidad de la ima-
gen a nivel del cruce y se debe al hecho de la superposicién
de tejidos cementodentinarios con la imagen del conducto.

La radiografia nos debe proporcionar los datos necesa-
rios para asi saber de qué lado se presentan las raices
de las piezas dentarias ya que en realidad siempre se pre-
sentan de uno u otro lado, existe una técnica ideada por
Richards A. G. y plantea que son necesarias dos radiogra-
fias de la region, la primera es tomada intraoralmente en
forma convencional, la segunda se obtiene con una pelicula
intraoral, pero desviando la direccién de los rayos veinte
grados hacia arriba o hacia abajo. La posicién de los apices
en relacién con el conducto dentario puede ser determinada
basandose en el principio fisico de que la imagen de un ob-

jeto colocado bucalmente con respecto a otro, puede ser
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desviada en cualquier direccion en relacién con un objeto
lingual, proyectando los rayos en tal direccién.

Con estos conocimientos sobre la regién radiografica-
mente se puede proceder a la extraccion quirtirgica de las
piezas, pues las radiografias nos han proporcionado los ele-

mentos necesarios para practicar la cirugia con un minimo
de riesgos.
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CaApITULO CUARTO

CLASIFICACION DEL INSTRUMENTAL
PARA TEJIDOS BLANDOS Y PARA TEJIDOS
DUROS

Para la buena ejecucién de una cirugia de cualquier tipo
que esta sea, es necesario el conocimiento del instrumental
que se ocupara en la misma y la seleccion del mas adecua-
do entre todos los existentes en el mercado. Para la realiza~
cién de cirugia bucal existe instrumental especifico el cual

por su funcién se ha clasificado en instrumental de tejidos
blandos e instrumental de tejidos duros.

EL INSTRUMENTAL DE TEJIDOS BLANDOS

El bisturi.,—En cirugia bucal se utiliza generalmente el
bisturi de¢ hoja corta casi siempre del namero 15. Este ins-
trumento consta de un mango y una hoja la cual puede ser
de diferentes tamafios y formas, Iin la actualidad se utiliza
el bisturi con hoja intercambiable aunque existen bisturis
con hoja fija y son de una sola picza. Este instrumento nos
servira para practicar la incisién en la encia,

Las tijeras.—Son de poco uso en cirugia bucal pero no
se descartan totalmente ya que nos pueden llegar a servir
para la separacion de la mucosa del hueso en la preparacion

del colgajo, o para retirar puntos de sutura; las tijeras exis-
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ten en muchos tamaiios y formas pero en la cirugia bucal se
utilizan solamente las tijeras rectas o las curvas para reti-

rar los puntos de sutura se pueden utilizar unas tijeras pe-
quefias en especial curvas,

Pinzas de diseccién.—~Son de gran utilidad en cual-
quier tipo de citugia ya que nos proporcionan el soporte de
un colgajo, o pira desplazamiento del mismo o de peque-~
fias partes de tefido que han sido desprendidas y es necesa-
rio retirarlas. Las pinzas de diseccion existen en diferentes
formas y las hay lisas que son las mas utilizadas, existen
también dentadas para tomar un colgajo o la mucosa sin le-
sionarla y las estrias o dientes permiten que el tejido no
se resbale, las hay también con diente de ratén las cuales

proporcionan un soporte todavia mejor sin lesmnar a la
mucosa bucal.

Legra.—~Consta de un mango y su parte activa se en-

cuentra por delante de éste y es filosa en todos sus bordes,

las hay de diferentes formas y tamafios de la parte activa

Cucharillas para hueso o cucharillas quirargicas.—Las
hay de muchas formas y con partes activas con didmetros
variados, nos sirven para el tratamiento de la cavidad osea,

para la eliminacién de partes de hueso enfermo, para la
extirpacion de quistes, etc.

Pinzas para extraccién dentaria.—Llamadas también
forceps, son los que nos permitiran sujetar la pieza den-
tal o sus restos y extraerlos de la cavidad en que se en-

cuentren. Los hay de muchos disefios para cada uno de los
dientes que se pretendan extirpar.

Elevadores.—También llamados botadores, nos. sirven

para desalojar de sus alvéolos pequefios restos del diente :

EF




o para lograr la luxacién del mismo. Los mas utilizados son
los rectos 'y de bandera.

EL INSTRUMENTAL ACCESORIO
EN CIRUGIA BUCAL

Pinzas de curacion en contrangulo.—Estas son las utili-
zadas comunmente en odontologia y en la cirugia nos pue-
den prestar ayuda para llevar una gasa a la zona de la -
operacion y asi lograr la hemostasis de los pequefios vasos
que no podran localizarse, nos sirven también, para llevar
al campo operatorio cualquier tipo de medicamento o subs-
tancia que sea necesaria o para introducir cosas que no se

puedan hacer llegar con los dedos,. por la regién en la que
se -esté trabajando.

Pinzas de Kocher.—Es un instrumento destinado en
cirugia para la realizacion de la hemostasis, pero en la ci-
rugia bucal, por el calibre y localizacién de los vasos san-
guineos este proceso resulta sumamente raro y este tipo de
pinzas se utilizan para el soporte y separacién del campo y°
de colgajos, estas pinzas las hay de dos tipos; la comiin que
es recta y la de mosquito que tiene puntas curvas.

Pinzas de Chaput.—Es atraumética y se utiliza princi-

palmente en cirugia gastrointestinal y nosotros les daremos
el mismo uso que a las de mosquito,

Agujas para sutura.—Nos sirven para volver a unir los
tejidos que han sido separados por la operacién y en odon-
tologia se utilizan preferiblemente las atraumaticas por la
herida que dejan en la mucosa, la cual, no favorece el des-

garre de los tejidos, éstas agujas traen mcluldo el hilo que,
generalmente es seda 000,
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Portaagujas.—Debido al tamafio de las agujas y por
las regiones de tan dificil acceso en la cavidad bucal para

realizar las suturas es necesario ayudarnos de un instru-~

mento largo que nos permita hacer llegar las agujas al
campo que nos interesa.,

Periostomos.— Presentan un mango con dos puntas ac-
tivas que generalmente son, una en forma de punta y la
otra en forma redondeada, nos sirven al igual que las legras
para el desprendimiento de los tejidos blandos cercanos al
hueso y nos permiten la preparacién adecuada del colgajo,
también se utilizan para este fin las espatulas romas.

Separadores.—Los hay de disefios muy diversos, nos

sirven para mantener alejados del campo operatorio aquellos
tejidos que podriamos lesionar.

EL INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS DUROS

Escoplos o cinceles.—Es una barra metalica con uno
de sus extremos cortado a bisel por una de sus caras, se en-
cuentra convenientemente afilados; actian a presién manual
o a golpe de martillo dirigido en el extremo opuesto al filo.

Se utiliza para resecar el hueso que cubre el objeto de
nuestra intervencidn.

Martillo.—Consta de una masa y un mango que per-~
mite sujetarlo con facilidad, es el complemento del escapelo

v se utiliza para golpearlo y asi lograr la separacién de la
pieza o parte que nos interese seccionar.

Pinzas gubias.—Nos sirven para realizar la reseccién
del hueso y pueden ser rectas o curvas segtin el caso o el
lugar al que se pretenda llegar con ellas, su forma de accién

es extraer el ,h,ugs'o por medio de mordiscos sobre el tejido .-
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con la preparacién previa de una puerta de acceso, también
se pueden utilizar para la eliminacién de bordes cortantes,
crestas 6seas o trozos de hueso que emergen de la superficie

Fresas.—Se utilizan para efectuar la reseccién ésea o
para abrir camino a otro instrumento, éstas deben ser de
baja velocidad y de carburo; también se pueden utilizar
en cirugfa bucal las fresas de diamante de alta velocidad
y éstas nos serviran para la seccion de un diente que por
su posicién no pueda ser retirado completo.

Limas para hueso.—Es un mango que presenta una o
dos puntas activas las cuales se encuentran acanaladas y
afiladas y se utilizan para eliminar las asperesas que pueda
presentar el hueso a lo largo de la intervencién o para:la

preparaciéon de los maxilares de pacientes a los que se les -
colocara protesis.

Sondas.—Pueden ser de diferentes tipos pero la mas
usada es la acanalada y nos sirven para el drenaje de
abscesos, para corte de tejidos muy delicados, etc. .

Jeringas tipo Carpule.—Estas jeringas se utilizan para

la anestesia y solamente se coloca el cartucho con la so-
lucién anestésica,

Jeringas hipodérmicas.—Se utilizan en cirugia bucal
con el fin de llevar a la cavidad operatoria liquidos como

pueden ser suero fisiologico o agua oxigenada que nos
daran la asepcia de la cavidad.

Agujas.—~En cirugia bucal se utilizan diferentes tipos
de agujas segin su funcién y tenemos que para la anestesia
se utilizan agujas tanto cortas como largas pero de peque-
fios calibres, para el drenado de absceso se utilizan agujas

de grueso calibre y para llevar liquidos a_ la cavxdad se
utillzan agu;as de calibre mediano.




Tubos para drenaje.—Se utilizan para el drenaje de
abscesos: y son pequefios tubos de caucho los que son colo-

cados en el absceso, para permitir la salida de los liquidos
de el mismo.

Espejos.—Son los mismos que se utilizan en odontolo-
gia y nos sirven para la iluminacién del campo por refraccién

de la luz o para la localizacién de algunos campos que no se
pueden observar en forma directa.

Durante el desarrollo de la intervencién quirirgica es
necesaria la utilizacién de otros materiales o equipos como
lo podrian ser; el negatoscopio para la observacién de las
radiografias, guantes, batas, cubrebocas, gorros, todos
ellos estériles para proteccién de la contaminacién del cam-
po. Mesa de mayo o charola de la unidad dental para la
colocacién del material. Campos estériles, para aislar el
campo operatorio. Aspirador de sangre con eyector para
retirar la sangre y la saliva de nuestro campo, Gasas esté-
riles, para secar perfectamente el campo.

Antes de realizar cualquier maniobra quiriirgica en par-
ticular y cualquier maniobra odontolégica en general es
necesaria la asepsia del instrumental y de todo aquello que
intervendra en el proceso, para lo cual se utilizan diferentes
métodos que van desde el lavado del instrumental hasta la
esterilizacién del mismo la que puede lograrse de diversas

formas, aunque no todas son aconsejadas para cualquier
tipo de material,

Para la perfecta asepsia del material es recomendable
lavarlo todo con agua y jabén antes de esterilizarlo, lo cual
se hara con un cepillo para facilitar la maniobra.,

Para realizar la esterilizacién existen dos procesos prin-~ -

cipalmente, éstos son: por medio de agentes quumcos Yy porl'
~ medio de agentes fisicos,




ESTERILIZACION POR MEDIO
'DE AGENTES QUIMICOS

Esta dada por medio de productos quimicos conocidos

como desinfectantes y entre ellos los mas usados en odon-
tologia son;:

Alcohol.—Empleado para la antisepsia de las manos
del cirujano, el campo operatorio y algunos materiales como
podian ser los tubos para drenaje y la seda para sutura.

Formol.—Se utiliza principalmente como auxiliar para
mantener la esterilidad del material, previamente estéril

Benzal.—Es uno de los mas utilizados en odontologia

y es recomendable utilizarlo como auxiliar al igual que el
. anterior. ‘

Tintura de merthiolate.—Su empleo es generalmente en

el campo operatorio aunque puede servir para conservar la
esterilizacion de algunos materiales.

ESTERILIZACION POR MEDIO
DE AGENTES FISICOS

Dentro de estos agentes encontramos principalmente
dos métodos que son por medio de calor seco, el cual se
obtiene en hornos, en los cuales, se puede esterilizar casi
la totalidad del material sin protecci6n previa y no es reco-
mentable esterilizar en este medio los instrumentos filosos,
por afetcar el calor a su filo y los instrumentos o materiales
de goma o hule por ser destruidos o deformados. En este
tipo de esterilizacion es recomendable elevar la temperatura :
a 250° C.a 300° C. durante 30 a 45 minutos.




En los medios de calor hiimedo existen esterilizadores
que su funcionamiento es, en base a la ebullicién del agua

y se puede esterilizar igual que en el anterior, la mayoria

del instrumental siendo recomendable no hacerlo con instru-
mentos filosos. :

Tenemos también dentro del calor hiimedo, lu autocla-
ve, que es uno de los mejores aparatos para lograr la este-
rilizacién, ésta funciona por medio de calor a presién con
lo que la temperatura del agua se eleva a 130 6 140° C. y
por medio de la presién, se logra una esterilizacion casi total
y en un tiempo minimo ya que el autoclave necesita de 15
a 30 minutos para lograr una esterilizacién casi total y con
la ventaja de que en ella se pueden esterilizar practica-
mente todos los instrumentos que se utilizan en la cirugia
y solamente se colocaran adecuadamente protegidos; en el
autoclave se puede esterilizar incluso la ropa que utilizara
el cirujano y la mayoria de los objetos de plastico sin su-
frir deformaciones al igual que el instrumental filoso.

Es importante que el cirujano se lave perfectamente las
manos antes de colocarse los guantes, para lo cual, es re-
comendable que utilice un cepillo; las rutinas en los hospi-
tales marcan la forma correcta de realizar este lavado y es
la siguiente: se enjuagan y enjabonan las manos tomando
posteriormente el cepillo esteril y tallando las puntas de los
dedos hasta los codos procurando cepillar perfectamente
las zonas en donde es factible la acumulacién de microor-
ganismos como podria ser en las arrugas normales del or-
ganismo, entre los dedos y por debajo de las ufias, este
procedimiento lleva aproximadamente 5 minutos después
de los cuales se enjuagan las manos desde las puntas de
los dedos hasta los codos permitiendo que el agua escurra,
este procedimiento se recomienda sea con abundante agua.
Posteriormente se - escurren - las manos siempre hacia los .




codos y se secan con una toalla estéril o se dejan moja-

- das, para introducirlas posteriormente en una bandeja que

contenga alcohol el cual se deja que se seque con las manos
hacia arriba a la altura de los hombros, posteriormente el
cirujano se coloca la bata o mandil quirdrgico, el cual es
anudado por un ayudante en parte de la espalda y al final
se colocan los guantes cuidando de que todo el proceso se
efectiie con las cosas perfectamente estériles y cuidando asi
mismo de no tocar nada ni con las manos ni con los guantes.
hasta el momento de dar principio a la operacién.
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CariTULO QUINTO

TECNICA DE BLOQUEO

Anestesia troncular del nervio dentario inferior.—Se
- trata de anestesiar el nervio dentario inferior una de las

ramas terminales del nervio mandibular, el dentario inferior
‘inerva el hueso de la mandibula, su periostio, la encia y los
dientesen cada hemiarcada a excepcién de un trozo de encia
y periostio que cubre la cara externa de la mandibula entre
el tercer y primer molar, zona inervada por el nervio bucal,

- también rama de la mandibula y en algunos casos requiere
de anestesia especial.

Este nervio penetra en el orificio superior del conducto
dentario de la mandibula y el liquido anestésico debe ser
colocado en las vecindades de este nervio y puede aplicarse

por medio de dos vias: la interna o intrabucal y la externa o
extraoral.

VIA INTERNA O INTRABUCAL

Para la buena anestesia del nervio dentario inferior, es
necesario llegar con el aguja, a las proximidades del con-
ducto dentario; y para lograr este objetivo nos valemos de
los conocimientos anatémicos de la regién los que nos per-~

miten una via facil y segura para la mtroducc:on de la
aguja,
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Si recordamos lo ya estudiado en el capitulo de la ana-
tomia de la mandibula, veremos que el orificio superior del
conducto dentario se encuentra ubicado en la cara interna
de la rama ascendente. Tiene forma triangular con vértice

inferior y en el borde anterior presenta una saliente deno-
minada espina de Spix.

Polongando hacia atras el plano oclusal de los molares,
el orificio por donde emerge el nervio en cuestion, esta si-

tuado aproximadamente a un centimetro por arriba del
plano. :

Para llegar hasta el orificio es necesario atravesar la
mucosa bucal, el misculo buccinador, el tejido celular laxo
y deslizarse entre el musculo pterigoideo interno y la cara

interna de la rama ascendente, para abordar el orificio en su
cara superijor.

Para la mejor localizacién del agujero y del nervio nos
valemos de las referencias anatémicas antes mencionadas
de la siguiente manera: Con el dedo indice de la mano iz-
quierda se busca el borde anterior del masetero, facilmente
reconocible por ser una franja ancha y depresible, que desa-
parece haciendo cerrar la boca del paciente y que se pone
tensa en la apertura exagerada de la boca. Por dentro del
lugar el dedo percibira un filo 6seo que se prolonga de
arriba hacia abajo y que se puede seguir hasta las proximi-
dades del primer molar y corresponde a la linea oblicua
externa. Siguiendo la palpacién hasta adentro el indice cae
en la excavacién del triangulo retromolar, el que al tacto
presenta muelle por los tejidos que lo recubren.

Por dentro del triangulo se percibe la linea oblicua in-~
terna pero no con tanta facilidad como la linea oblicua

externa. Al lado de la linea oblicua interna y paralelaa la
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misma se nota una pequefia saliente de consistencia suave
y fibrosa la cual se pone tensa en la apertura exagerada y
desaparece al cerrar ligeramente; esto corresponde al liga~
mento pterigomaxilar, cuya superficie de insercién en el

Forma correcta de realizar Ia puncion,

maxilar se haya ubicada sobre la linea oblicua interna por
detras y por dentro del tercer molar inferior.

Una vez localizada la linea oblicua externa se busca
con el dedo su punto mas profundo que esta situado apro-
ximadamente un centimetro por arriba de la cara oclusal de
los molares inferiores. En esta posicién el dedo se detiene

y la yema se encuentra apoyada sobre la linea oblicua ex- '
terna y el borde de la ufia sobre la interna.
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El instrumental adecuado para realizar 1a anestesia ya
se ha descrito en el capitulo correspondiente y sélo seré ci-

tado y consta de una jeringa Carpule de preferencia, una
aguja de 4 6 5 cm. y un diametro del nimero 6.

Es importante la posicién del paciente, el cual se encuen-
tra sentado con la cabeza ligeramente inclinada hacia atras;
el maxilar inferior horizontal y paralelo al piso y la cavi-
dad bucal a la altura del hombro de operador.

El operador debera colocarse delante del paciente a
su derecha en el caso de inyeccion del lado derecho, usando
la mano izquierda como guia para localizar.los puntos ana-
tomicos antes mencionados y la jeringa en la mano derecha.

Si la inyeccion es del lado izquierdo, la posicion varia
segun el operador realice la inyeccion con la mano derecha
o izquierda; si se realiza con la mano derecha, depende tam-
bién del operador la colocacién, ya que se puede proceder
desde cualquiera de los lados y con la mano izquierda se

rodea la cabeza del paciente para buscar las referencias
antes mencionadas.

Una vez encontrados los puntos de referencia y con el
agujero localizado, se procede a realizar la inyeccién lle-
vando la jeringa a la boca del paciente, hasta que la punta
de la aguja con el bisel dirigido hacia afuera coincida con la
linea media de la ufia del operadcr. La jeringa debe per-
manecer paralela a las caras oclusales de los molares infe-
riores. A este nivel debe realizarse la puncién perforando
la mucosa, el masculo buccinador, el tejido celular laxo
entre la cara interna de la rama ascendente y la cara ante-
roexterna del pterigoideo interno. Se avanza, dejando pe-
quefias cantidades de liquido, hasta llegar a un centimetro
y medio aproximadamente y con esto logramos la anestesia
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del nervio lingual, que esta por delante y adentro del den~
tario.

En esta forma y sin abandonar nuestra posicién se
dirige la jeringa hacia el lado opuesto llegando hasta la
altura de los premolares, maniobra que tiene por objeto
llegar a la tabla interna de la rama ascendente.

Una vez colocada la jeringa por arriba de los premola-~
res se profundiza aproximadamente medio centimetro y en
ese momento nos encontramos en el lugar indicado para
realizar la inyeccién, la aguja puede tocar el hueso aunque

no es necesario que lo haga procediéndose a la inyeccién en
forma lenta.

Existe también una forma directa de lograr la inyeccion
y ésta se realiza en una sola maniobra y se parte desde la
comisura bucal opuesta al nervio por anestesiar, se atraviesa
la mucosa, el misculo buccinador y se penetra en el espacio
pterigomaxilar en busca del oriticio dentario,

La inyeccion se realiza localizando las referencias ana-
tomicas de la misma forma que en la técnica anterior.

La jeringa se introduce entre los dos premolares del lado
opuesto llegando a la depresiéon pterigotemporal, perfora
la mucosa, atravesando el buccinador y se introdice medio
centimetro en donde se inyecta un poco del liquido anestée-
sico para la anestesia del nervio lingual. La aguja sigue
avanzando hasta llegar a los dos centimetros y en la misma
direccion, en ese momento se encuentra en las cercanias
del orificio superior del conducto dentario, a cuyo nivel se
inyecta lentamente el resto de la solucién anestésica.

Cualquiera de estas dos técnicas son las mas indicadas
para eliminar la sensibilidad de la region de los molares,
existen también las técnicas extraorales pero en la practica
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solo se utilizan cuando el paciente se encuentra imposibili-
tado para abrir la boca ya sea por fractura del maxilar o
por trismus y en estos casos se realiza una cirugla diferente
a la que pretendemos describir en el presente trabajo por lo

que no se describiran las técnicas extraorales ya que para
nosotros es suficiente con las antes descritas,

Al lograrse la anestesia del nervio dentario inferior, ve-
remos que el paciente presenta sintomas que nos indican la
intensidad de la anestesia, estos sintomas comienzan por
una sensacién de hormigueo en el labio inferior y en ocasio-
nes en la lengua, si se alcanzé el nervio lingual, el hormi-
gueo se incrementa con el paso del tiempo hasta perderse
totalmente la sensibilidad de la regién, lo cual podra veri-
ficarse con un instrumento punzante sobre la encia bucal
del lado correspondiente a los premolares inferiores, ya
que no hay que olvidar que la regién comprendida por el
primer y segundo molares inferiores en su region bucal esta
inervada por el nervio bucal y se puede lograr la anestesia
a éste, sin la anestesia del dentario inferior,

Si pasado un tiempo prudente no se observa ninguno
de estos sintomas es que la anestesia no ha sido adecuada y
se puede intentar nuevamente; las causas mas comines de
fracaso anestésico en este caso son:

a) Inyeccion demasiado alta.
b) Inyeccién demasiado baja.

¢) Inyeccién dirigida hacia la linea media.

d) Inyeccion dirigida hacia afuera.

e} Inyeccion después de llegar al orificio dentario.

Anestesia de los nervios dentarios posteriores.—Son

aquéllos que nacen en el nervio maxilar en la fosa pterigo- -




maxilar antes de la entrada del nervio al conducto infra-
orbitario, Son en nimero de uno, dos o varios, se dirigen
hacia abajo abandonando la fosa pterigomaxilar, recorren la
tuberosidad del maxilar y penetran por orificios llamados
agujeros dentarios posteriores y superiores que son de ni-
meros variables y se encuentran situados en la tuberosidad
del maxilar, aproximadamente entre dos y tres centimetros
por arriba del angulo distocervical del tercer molar superior,

Los nervios dentarios posteriores se anastomasan con
los dentarios medios y anteriores; inervan al tercer, segun~

do y primer molares superiores. Dicha anastomosis forma
el arco nervioso externo.

Las vias de acceso a éstos nervios es al igual que en el
dentario. inferior por via intrabucal o interna y externa o

extrabucal, aunque ésta altima es muy poco usada con fin
de extraccion de terceros molares.

El instrumento consta al igual que en la técnica del den~
tario inferior, de una jeringa preferiblemente del tipo Car-
pule y una aguja de cuatro centimetros de largo y de calibre

8 y en esta técnica, nos podemos ayudar por un espejo
dental,

La posicién del paciente es sentado, con la cabeza casi
vertical, de manera que las caras aclusales de los molares

superiores se encuentren en forma horizontal y paralelos al
piso. :

La posicién del operador es dependiente del lado de la
inyeccién y si ésta es del lado derecho, el operador se colo-
cara al mismo lado del paciente y si es del lado izquierdo
el operador se colocara a la derecha y frente al paciente.

Una vez colocados tanto el paciente como el operador,
el primero abrira ligeramente la boca, permitiendo, con ésto
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que el operador con la ayuda de un espejo o con los dedos
indice y medio estire la comisura labial lo mas que ésta lo
permita para dejar el campo de la inyeccién lo més visible
e iluminado posible. Después se toma la jeringa y se punza
en el fondo del surco vestibular y a nivel de la raiz distal
del segundo molar, después que la aguja ha atravesado, con
su bisel hacia el hueso, la mucosa bucal y el buccinador se
depositan algunas gotas de la solucién y se avanza en an-
gulo de 45” con respecto al plano oclusal de los molares
superiores, llevando la punta de la aguja hacia arriba, atras
y adentro buscando los orificios dentarios superiores. Por

lo tanto la aguja debe ser dirigida afuera y abajo, en con-
tacto con la comisura bucal.

.

Anestesis.-de los nervios dentarios poateriores.
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La aguja debera penetrar aproximadamente dos centi-
metros después de atravesar el surco. A nivel de los orifi-
cios buscados se deposita la solucion anestésica,

Es importante que la aguja lleve durante la maniobra
un contacto con el hueso, para evitar la lesién de érganos
anatomicos importantes tales como la arteria maxilar in-
terna, el plexo venoso pterigoideo externo: estas contingen-
cias pueden producirse llevando la aguja mas de dos cen-
timetros atras y arriba de los orificios dentarios.

Una vez colocado el anestésico se consigue en tiempos
variables la anestesia de los tres molares y el hueso, pe-
riostio, pulpa, parodonto y encia a excepcién de la raiz-
bucal del primer molar y la encia palatina de los tres dientes
que se encuentra inervada por el palatino anterior el cual
~ para anestesiarse, en caso de ser necesario, se localizara el
agujero palatino posterior que se encuentra en la ap6fisis
horizontal del hueso palatino a nivel de la raiz palatina
del tercer molar y equidistante de la linea media y del
borde gingival y a nivel de este orificio se deposita la solu~-

cién anestésica logrando la isquemia de la regién del pa-
ladar,

Los sintomas de la anestesia de los dentarios posteriores

estan dados por la insensibilidad de la regi6n de los mo-
lares.
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CAPITULO $EXTO

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES
INFERIORES Y SUPERIORES

Con fines quirargicos se ha clasificado a los terceros
molares para su extraccién ya que segun su posicion la téc-
nica a seguir tendra algunas variantes,

Los terceros molares inferiores se han clasificado en
tres clases dependiendo de su localizacion con respecto a la
rama ascendente y con el segundo molar, lo que nos

podra dar el diametro mesio distal de la pieza, las tres
clases son: ‘

Clase I.~~En este caso
existe suficiente espacio entre
el borde anterior de la rama
ascendente y la cara distal
del segundo molar, lo que nos
permite ubicar con comodidad

el diAmetro mesio-distal del
tercer molar.

Clase 1I.—E]l espacio que
existe entre el borde anterior
de la rama ascendente del ma-~
xilar y la cara distal del se~
gundo molar es menor que el

diametro mesiodistal del ter-
‘cer molar.
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Clase 111.—Es cuando todo o la mayor parte del molar
se encuentra ubicado en la rama ascendente del maxilar.

Posicién A.—La porcién

.

Al mismo tiempo se han
clasificado tres posiciones to-
mando en cuenta Ja profundi-
dad del molar, es decir, la al-
tura entre la cara oclusal del
tercer molar y la cara oclusal
del segundo, de aqui surgen
tres posiciones:

mas alta del tercer molar se
encuentra al mismo nivel o por
encima de la linea oclusal.
Posicion B.—La porcién
mas alta del tercer molar se
encuentra por debajo de la li-

nea oclusal del segundo mo-
lar.

~ Posicion C.—La parte mas aita del diente se encuentra

al mismo nivel de la linea cervical del segundo molar.
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Con respecto a los terce-
ros molares superiores la cla-
- sificacién es mas sencilla ya

que solo se consideran tres
clases que son:

Clase I.—Intradseo que
es cuando la cara oclusal del
tercer molar se encuentra cu-
bierta por hueso, no impor-
tando la profundidad.

Clase II. — Subgingival,
que es cuando la cara oclusal
‘se encuentra cubierta exclusi-
vamente por la mucosa gingi-

val. :

Clase III.~Normal, que
es cuando el tercer molar se
encuentra ya erupcionando y
no encuentra ningan obstacu-
lo para su erupcién total,
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DIFERENTE GAMA DE RETENCIONES
TANTO EN MAXILAR COMO
EN MANDIBULA

Para el estudio de las diferentes clases de retenciones
que presentan los terceros molares Winter ha propuesto
clasificar las retenciones con respecto a la colocacién de la
corona, con respecto a la naturaleza 6sea que rodea al diente
y la posicién del tercer molar con respecto al segundo.

Esta clasificaciéon es muy itil en la eleccion de la téc-

nica quiriirgica a seguir ya que para cada tipo de retencién
se podra aplicar una técnica especifica.

Por lo tanto es conveniente ¢l conocimiento de estas
clasificaciones y son, en la mandibulia:

Retencion wvertical,—El tercer molar, en este tipo de
retencion puede estar total o parcialmente cubierto por




hueso; pero la caracteristica fundamental, es que su eje
mayor es sensiblemente paralelo a los ejes mayores del
primer y sequndo molares,

Retencion horizontal. —En este caso, el eje mayor del
tercer molar es sensiblemente perpendicular a los ejes
del segundo y primer molares.

Retencion mesioangular,—E| eje mayor del tercer molar
se encuentra dirigido hacia e} sequndo molar, formando con
el eje mayor de éste un angulo variable que aproximada-
mente es de 45°.

Retencidn distoangular.~—~Es una forma opuesta al an-
~ rior. El tercer molar tiene su eje mayor dirigido hacia la.

rama ascendente, por lo que la corona ocupa dentro de
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la rama una posicién variable, de acuerdo con el &ngulo
en que este desviado.

" Retencion invertida.~~El tercer molar presenta su coro-
na dirigida hacia el borde inferior del maxilar y sus raices
hacia la cavidad bucal. Es un tipo poco comin y se deno-
mina también paranormal.

Retenclonel bucoul‘ulnr y lln‘uomguhr‘ :




Retencion bucoangular.~En este tipo el tercer molar ya
no ocupa el mismo plano que el segundo molar, sino que
su eje mayor es perpendicular al plano en que esta orien-

tado el segundo. La corona del molar retenido se encuentra
dirigida hacia bucal,

Retencion linguoangular,—Como en la posicién ante-
rior el eje mayor del diente es perpendicular al plano en
que estan orientados los molares anteriores, pero la corona

del diente retenido se encuentra dirigida hacia el lado lin-

gual.

Es importante también la ubicacién del tercer molar con

respecto a la arcada dentaria y puede presentar cuatro des-
viaciones que son:

Desviacién normal.~Mal denominada desviacion, ya
que el tercer molar sigue la forma oval de la arcada.




De:,cidn bucal.—El tercer mOMar esta dirigido hacia
afuera del 6valo de la arcada, o en posicion bucal.

Desviacion lingual.—La desviacién del molar tiene lu-
~ gar hacia el lado lingual de la arcada.

Desviacion bucolingual.—En esta desviacién la raiz del

- molar se encuentra desviada hacia el lado bucal y la corona

- hacia el lado lingual, o al contrario.

 CLASIFICACION DE LOS TERCEROS
MOLARES SUPERIORES

Posicién vertical.—El eje mayor del tercer molar es pa-
ralelo al del segundo molar,

Posicion mesioangular.—El eje mayor del molar rete-
nido, esta dirigido hacia adelante. En esta posicién, la raiz
del molar se encuentra vecina a la apéfisis pterigoides. La
posicion y el contacto de sus caspides, con el segundo molar,

impiden su erupcién.
Posicion distoangular,~El eje mayor del tercer molar
esta dirigido hacia la tuberosidad de] maxilar. La cara oclu-~
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sal del tercer molar se encuentra dirigida hacia la apéfisis
pterigoides, con la cual puede estar en contacto.

" Posicion horizontal.—~E! molar se encuentra dirigido
hacia el carrillo, con lo cual la cara oclusal puede ponerse

en contacto, o puede dirigirse hacia la boveda palatina y
erupcionar en ésta.

Posicién paranormal.—En este caso puede el molar

tomar diferentes posiciones, que sélo el estudio radiografico
nos podra mostrar,
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CAPITULO OCTAVO

PASOS PARA EFECTUAR
LA EXTRACCION QUIRURGICA

A).~INCISION Y COLGAJO.

La incisién es una maniobra mediante la cual se abren

los tejidos para llegar a planos mas profundos y realizar asi
el objeto de la intervencion.

Incision.~En cirugia bucal tiene el mismo fin, ya que

consiste en abrir el tejido gingival por cualquier medio,

aunque el mas usual es el mecanico, el cual se efectia con
bisturi.

Forma correcta de tomar el bisturi,—Se toma con la
mano derecha, como si fuera un lapiz. Debe apoyarse soli-
damente entre la cara palmar del] dedo indice, la cara pal-
mar del pulgar y el borde radial del dedo medio, La porcién
posterior del bisturi descansa en el espacio interdigital de
los dedos pulgar e indice. Es recomendable que la mano
que maneja el bisturi tenga un punto de apoyo que se puede
obtener aplicando los dedos mefiique y anular sobre la ar-
cada dentaria vecina, sobre el arco alveolar o sobre un plano
resistente que puede estar dado por los dedos de la mano
izquierda, la cual a su vez se apoya sobre la cara del pa-
ciente. La mano derecha de esta manera adquiere firmeza y

~_precision y el trazo de la incision es recto y de una sola
linea.
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Incision con tijera.—Puede ser necesaria la extensién de

la incision realizada con el bisturi o retirar una parte del
tejido, lo que puede ser efectuado mediante el uso de tijeras.

Las tijeras se toman con la mano derecha introduciendo
log dedos pulgar y medio o el anular en los anillos sirviendo

Ixichlén de Newman.

.

el dedo indice como guia,
para lo que la yema se

apoya en la cruz de la ti-
jera.

Para realizar cual-
quier tipo de incision, es
recomendable mantener
fija la mucosa que va a
ser incidida, para lo cual

. se recomienda sostenerla

con los dedos de la mano
izquierda, los que a su
vez, apartan los labios o

se apoyan sobre los se-
paradores.

Existen varios tipos
de incisiones, pero se ha
clasificado en tres que
son los mas importantes o
los méas usados en cirugia
bucal y éstos son:

a)} Incision de Par-
tsch.—~Que es una inci-
sion en forma de media
luna y su tamafio puede

~ variar segtn la lesiéon que




se persigue y se utiliza principalmente en el tratamiento qui-
rdrgico de quistes,

b) Incision de Newman.—Consta de una incisién obli-
cua a una pieza que se continua hasta bordear los dientes
y terminar en otra incisién en forma oblicua, ésta se utiliza
en el tratamiento de parodontitis y de focos apicales.

Incisién de Wassmund.

¢} Incision de Wassmund.~Se practica con dos tra~
zos en Angulo, la cual es utilizada en la extraccion de terce-
ros molares, con algunas variantes y una de ellas es, que en
lugar de formar el angulo la incisién se continda por las
caras de las piezas vecinas dando un colgajo mayor y un
espacio mas amplio para realizar la extraccion.

Tanto la incisién, como el colgajo que se desprende de
ésta, deben cumplir una serie de condiciones que permitan
al colgajo el reincorporarse a los tefidos cuando éste sea
colocado nuevamente en su sitio y estas condiciones son:
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1.—Al trazar la incisién y un colgajo es necesario que
el altimo tenga una base lo suficientemente firme y ancha
como para proveer el aporte sanguineo y los nutrientes ne-
cesarios, evitando asi los trastornos nutritivos y la necrosis
del colgajo. Al trazarse una incisién debe tenerse en cuenta

el recorrido que siguen los vasos sanguinos importantes,
evitando asi su lesion y riesgos innecesarios,

2.-~Buena visualizacion; la incision debe ser trazada de
tal manera que permita una perfecta vision del objeto a

operar; la incisién no debe oponerse a las maniobras ope-
ratorias.

3.~La incisién debe ser lo suficientemente extensa para
que permita un colgajo que descubra amplia y suficiente-
mente el campo operatorio evitando desgarramientos y tor-
turas del tejido gingival que siempre se traduce en necrosis.
En la cavidad bucal no deben realizarse incisiones econé-
micas ya que Solo significan dificultades y trastornos
durante el proceso operatorio., Algunos milimetros mas
no significan nada para el proceso de cicatrizacién,
mientras que incisiones extremadamente pequefias implican
riesgos que pueden evitarse, con esto no se quiere decir que
se exagere inatilmente en la incisién ya que también acarrea
riesgos inatiles. La incision debe preveer la contingencia de
un trazado insuficientemente y debe realizarse de tal forma
que se puede alargar sin traumatismos, cuando las condi-
ciones lo requieran. Solo se encontrara un término medio a

criterio del operador y con la ayuda tanto del estudio radio-
grafico como de la anatomia de la regién.

4.~La incisién debe ser hecha de un trazo, sin lineas
secundarias, ya qQue a un trazo correcto de la incision exis~
tira buena adaptacién de los tejidos y por-lo tanto la cica~-
trizacién sera buena. Las dificultades que presenta el des-
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prendimiento de los colgajos se deben a los angulos de inci~

sién y estas contingencias desencadenan en la necrosis del
colgajo.

5.—La incisién debe trazarse de tal modo que al volver
a adaptar el colgajo a su sitio primitivo, la linea de incision
repose sobre hueso sano e Integro. Los puntos de sutura
deben descansar sobre un plano 6seo; de otra manera los
puntos se desprenden, la incisién se abre nuevamente y el

colgajo se sumerge en la cavidad 6sea con los correspon- - -
dientes trastornos de cicatrizacion,

METODOS PARA DESPRENDIMIENTO
DE COLGAJOS

Una incisién se realiza para obtener un colgajo que refi-
riéndose a la mucosa bucal, es el trozo de mucoepitelio limi-

tado por dos incisiones o por la superficie de una incision
arqueada.

Una vez realizada la incisién, se coloca entre los labios
de la herida, o entre la fibromucosa y la arcada dentaria,
una legra, espatula o periostomo, cualquiera de las cuales
se toma en la misma forma que el bisturi ya descrita.

Se apoya fuertemente contra el hueso y por medio de
pequefios movimientos de lateralidad, con los cuales gira el
instrumento a expensas de su eje mayor, se desprende el

colgajo de su insercion en el hueso, elevado por lo tanto la
mucosa y el periostio.

En la separacion del colgajo, nos podemos ayudar con .
las pinzas de diseccién con puntas de diente de ratén o

“con pinzas de mosquito con las cuales se levantara el col-
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Desprendimiento de un colgajo con Forma correcta de aplicar el sepa-
periostoino,

rador,

gajo en el momento que el instrumento que se haya elegido
lo desinserte del hueso.

La forma correcta de tomar las pinzas de diseccién es
con la mano izquierda entre la cara palmar del dedo pulgar
y las mismas caras de los dedos indice y medio, esta pinza
se mantiene abierta por su mecanismo, no teniendo la mano
que la sostiene otra funcién que la de hacer presion,

La forma correcta de tomar la pinza de mosquito es en
este caso con la mano izquierda, ya que para hemostasis se
recomienda hacerlo con la mano derecha, introduciendo el
dedo pulgar en uno de sus anillos y el dedo medio o anular
en el otro, al igual que en el uso de las tijeras el dedo indice
actia como guia y se coloca en la unién de la pinza, para
levantar un colgajo. se debe tener cuidado en la presién
que se ejerce sobre el mismo ya que la pinza tiene unos
dientes en la parte cercana a los anillos los cuales al unirse
la atoran para que no regrese a su posicion de apertura.

El desprendimiento del colgajo debe realizarse en toda
la extensién que requiera la operacién, para evitar proble-
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mas con el colgajo o tener que prolongar la incisién durante
¢l proceso operatorio.

B).—OSTEOTOMIA Y OSTECTOMIA,

La osteotomia e¢s la parte de la operacién que consiste
en abrir el hueso; la ostectomia es la extraccion del hueso
que cubre el objeto de la operacién y pueden ser realizadas

con escoplos, pinzas gubias, fresas o la combinaciéon de
ambos instrumentos,

La osteotomia con escoplos.—~La ltorma correcta de
tomar los escopelos depende de la forma en que se trabaje
y si es el operador el que manipula tanto el escoplo como
martillo; tomara el escoplo con la mano izquierda entre la
cara palmar del dedo pulgar y las yemas de los dedos indice
y medio, el pulgar entre los otros dos y opuestos entre si,
los demas dedos toman apoyo en los tejidos vecinos.

El martillo se toma con la mano derecha y actia sobre
el extremo del escoplo, con golpes secos, pero efectivos; ya
que es preferible un golpe con resultados practicos, que

una serie de éstos sin mas funcién que la molestia del pa-
ciente y del tejido.

Si el martillo es operado por un ayudante, el cirujano
tomara el cincel o escoplo con la mano derecha, en la misma
forma descrita para la mano izquierda.

Cuando la lamina 6sea se encuentra muy delgada por
algun proceso patolégico o por otra causa, los escoplos
pueden, ser utilizados en forma manual hacnendo ptesxén ‘
con ¢stos sobre el hueso para su elimmacién.




Osteotomia con pinzas gubias.—Se usan para agrandar
orificios previamente preparados o para eliminar el hueso
que ha quedado con bordes filosos, etc.

La forma correcta de operar estas pinzas es colocando-
las en la mano en todo el hueco de la palma con el dedo
pulgar sobre una de sus ramas y los dedos restantes sobre
la otra rama, estas pinza tienen un mecanismo que les per-

mite abrirse expontineamente después de haber retirado la
presion para su cierre.

Para retirar hueso con las pinzas se introduce una de
sus ramas activas en la cavidad y se coloca sobre la super-
ficie a retirar cerrando la pinza se desprende el hueso,

Osteotomia con [resas.—Es el método mas usado en la
cirugia bucal, ya que presenta multiples ventajas como son

la rapidez, la eliminacion del shock que produce el martillo
por el golpe, etc.

La fresa actia eliminando el hueso en su totalidad o
realiza perforaciones vecinas entre si, sobre la tabla 6sea;
el hueso limitando por las perforaciones es levantado con
escoplo. En el hueco dejado por esta osteotomia, se intro-

ducen las ramas de la pinza gubia, eliminando con éstas
todo el hueso que sea necesario.

La fresa para resecar el hueso sera de baja velocidad y
de carburo, debiendo ser operada con chorros de agua o
suero fisioldgico, para evitar el calentamiento del hueso,
que puede desencadenar lesiones y secuestros, el agua
puede ser proyectada con jeringa en el caso de que la
pieza de mano no presente el aditamento necesario.

En algunas operaciones no es necesario realizar la os-
teonomia ya que por procesos patolégicos o por -alguna

causa similar no existe hueso que cubra el objeto de la
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operacion, en este caso solamente se dara tratamiento a la
cavidad 6sea lo cual sera analizado mas adelante,

C).—LA OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

En esta parte se estudiara cada una de las retenciones
que ya se han estudiado tanto del maxilar como en man-
dibula.- Es importante mencionar que en algunos casos la
tinica diferencia importante es la cantidad de hueso que se
elimina para lograr la extraccién quirirgica.

En el estudio de algunas retenciones las técnicas son
similares por lo que no seran repetidas sino, Gnicamente
mencionadas por estar ya descritas.




RETENCIONES EN MANDIBULA

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR
RETENIDO EN POSICION VERTICAL
CARA MESIAL ACCESIBLE

En este tipo de retencién del tercer molar inferior po-
demos encontrar distintas formas de colocacién radicular
con respecto a la curvatura de la arcada y lo podemos en-
contrar en posicién normal, sin desviacién, con desviaciéon
bucal, con desviacién lingual, o con desviaciéon bucolingual;
y podemos encontrar también la cara mesial, punto de apoyo

del elevador, accesible o inaccesible lo cual implicara algu-
nas variantes en la extraccion.

Para efectuar la extracciéon quirtirgica se realiza una in-
cision de Wassmund o una de Wassmund modificada, se
procede posteriormente al levantamiento del colgajo en la
técnica ya explicada. '

La osteotomia se realiza con fresa generalmente, aun-
que hay ocasiones que no es necesaria la eliminacién de
hueso porque la pieza se encuentra subgingivalmente.

Si la extraccion se realiza con elevador recto, se intro-
duce este instrumento en el espacio interdentario y se mueve
alrededor de su eje, en sentido distal, descansando el borde
inferior de su hoja sobre la estructura ésea del espacio entre
segundo y tercer molar, Por su mecanismo de accién el ele-
vador recto dirige el diente hacia arriba y atras. Puede
también ser apoyado sobre la cara distal del segundo molar
y dirigiendo el instrumento hacia adelante o mesial. la hoja
del elevador desplaza la pieza hacia atras.

. Si el segundo molar es usado como punto de apoyo para
efectuar la extraccion debe presentar una integridad coro- .

80




naria y solidez radicular para no sufrir dafios en la manio-
bra quirirgica.

En los casos de que las raices del molar inferior sean
divergentes es necesaria la extraccién por odontoseccidén
para lo que nos podemos valer de una fresa de diamante de
alta velocidad con la que seccionaremos la pieza en dos
mitades una mesial y otra distal facilitando con esto la ex~
traccién y si aun asi se dificultn, se secciona la corona, la

cual es retirada y se eliminan las raices por separado con
elevadores.

Existen también para la extraccion de terceros molares,
los elevadores disefiados por Winter, los cuales presentan
en su punta activa una pequeiia curvatura que nos permite
la mejor manipulacién del elevador y menor traumatismo al
efectuar la extraccion estos elevadores constan de un mango
que se encuentra colocado en 4ngulo recto con respecto a su
parte activa lo que nos proporciona una mejor forma de
soporte y mayor facilidad para efectuar los movimientos
necesarios para realizar la extraccion, Estos elevadores
también se colocan en el espacio interdentario sirviendo

como cufias o elevado el diente por movimientos de rota-
cién del elevador.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR
RETENIDO EN POSICION VERTICAL
Y CARA MESIAL INACCESIBLE

El angulo mesio oclusal de la corona del tercer molar
puede encontrarse situado por debajo de las estructuras
6seas, de tal modo que la cara mesial, sobre la cual se aplica .
el instrumento destinado a elevar el diente no es accesible y
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por lo tanto es necesario preparar una via de acceso a la -
cara mesial.

La técnica en general es la misma que la anterior solo
presenta pequefias variantes como son: la incisién mas re-
comendada para esta extracciéon es la Wassmund modifi-
cada que nos permite un mayor espacio en el campo opera-
torio; la osteotomia en este caso es importante, ya que no
s6lo se eliminara el hueso que cubra la corona de la pieza,
sino que por la eliminacién de hueso daremos acceso al
elevador, esto se logra eliminando el hueso que cubre la
cara mesial y la distal del tercer molar inferior, lo mas reco-

mendable es realizar esta osteotomia con fresa de carburo
de baja velocidad.

La extraccién propiamente dicha se realiza en la misma
forma en que se realiza la de la cara mesial accesible, ya que

con la ventana 6sea que se abri6 la cara mesial queda acce
sible. ’
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-Bxtraccion. del tercer molar: inforior retenido en posicién vertical con
.cara maesial inaccesible; a y a!, osteotomia con fresa; b y b, el hueso ha -
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RETENCION VERTICAL CON AUSENCIA
DE DIENTES VECINOS

La técnica en general es la misma que las anteriores con
excepcion del uso de elevadores, ya que estos seran apo-
yados sobre la pared mesial del alvéolo en el caso de que
la cara mesial quede accesible y si no es accesible se puede

realizar la odontoseccion y retirar la pieza por partes gegiin
la cantidad de cortes yue se realicen

EXTRACCION DEL TIRCER MOLAR INFERIOR
RETENIDO EN POSICION MESIOANGULAR

En este tipo de extraccion se juntan dos problemas qui-
rirgicos que consisten en:

La osteotomia.—Ya que en términos generales, en este
tipo de retencién existe una mayor cantidad de hueso cu-
briendo a la pieza.

El contacto con el segundo molar.~—Es otro de los pro-
blemas quirirgicos que nos plantea esta pieza, ya que el
contacto de la corona del tercer molar con la corona del se-

gundo molar, suele proporcionar un anclaje muy firme y
dificil de eliminar.

Este molar retenido para ser elevado necesita describir
un arco al que se opone el hueso que lo cubre y aunque este
hueso fuera retirado en su totalidad se opondria, en este
~ caso su contacto con el segundo molar.

En este caso la incisién se hara de Wassmund y en la
‘osteotomia se retirara el hueso necesario para dejar al des-
cubierto la corona anatéomica del diente y si es posible unos’
" cinco milimetros por debajo dela corona.




‘En la extraccion sera necesaria la odontoseccion la cual
podra realizarse en dos formas que son:

A expensas del eje menor del diente, para lo cual se cor~
*tara con fresa de alta velocidad la corona de la pieza la que
sera retirada con elevador o con un féceps, esta extraccion
no presenta problemas, ya que el diente que se ha pulveri-
zado en el proceso del corte, da el espacio suficiente para
realizar la extraccién y la raiz sera retirada, a expensay del
espacio que ha dejado la corona, con un elevador recto o

de Winter.

En el caso de que la extraccion se realice con la odon-
toseccién a expensas del eje mayor del diente la incision
serd una Wassmund modificada y la seccién del diente se
podra realizar con escoplo, colocando este en la parte
media del diente en el surco bucolingual y al aplicar la
fuerza con el martillo la pieza se dividira en dos mitades una
derecha y otra izquierda, con elevador de Winter, preferi-
blemente, se retirara en primer lugar la parte distal del molar
y para eliminar la parte mesial con osteotomo o fesa se reti-
rara una pequefia porcion de hueso en la parte de la corona

clinica del diente para dar cabida al elevador que podra ser
también de Winter.

Esta técnica, puede ser efectuada también con fresa
para la odontoseccién, o con un disco cuidando no lesionar
al colgajo ni los tejidos 6seos vecinos. Pero presenta el in-
conveniente de que la eliminacién de hueso es mayor que
con la utilizacién del escoplo. En esta técnica se puede rea-

lizar en general, ya sea con escoplo o con fresa, una menor
reseccion de hueso,

En los casos de no existir piezas contiguas o falta del
segundo molar se elimina el problema del anclaje y solo se
procedera a la odontoseccién; en caso de cementosis o de

raices divergentes, La colocaciéon del punto de apoyo no - o

serd sobre la pieza contigua sino sobre el hueso alveolar i
cercano a la parte mesial de la pieza,
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Manclon mesio ungulu del tercer molar. inferior. a, ‘inciston;. b, des-
mmsmo del colgajo; ¢, el colganjo: se nostiene con . un upnndor' ¢, os-
: in cumu e, cuuccwn con elevador recto. ], nutuu : .




EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR
RETENIDO EN POSICION DISTOANGULAR

La frecuencia con la que se presenta este tipo de reten~
cién es poca, pero es conveniente su estudio ya que por su
colocacion presenta un problema quiriargico, para la extrac-
cién es necesario dirigir la pieza hacia distal, lo que en este
caso, nos ocasiona el choque de la pieza con la rama ascen-
dente del maxilar y la cantidad de hueso que se debe eli-
minar en este caso es exagerada,

Existen molares retenidos en posicion distoangular,
cuyo angulo distal no'es muy pronunciado y se encuentran
alejados de la rama ascendente, por lo que su extraccion
puede realizarse como la de las piezas retenidas en posicion
. vertical. ‘

. La incisién recomendada es la Wassmund, prolongada
hacia la parte distal, para proporcionar un colgajo adecua-

do y que no se lesione el mismo en el transcurso de la inter-
vencion.

Reuncldn dldomgnlnr. r, radiografia; a, incisién; al- esquema de In
gl}o, [ o-uotomil con ucoplo.

tnclnibn rodeando la corona del segundo molu" b, desprenduniento del cola



La osteotomia, se realiza descubriendo la cara mesial de
la corona y parte pequefia de la raiz, al igual que en la
retencion mesioangular, cuidando de no llegar a la rama
ascendente para evitar la posibilidad de fracturas en la
mandibula. Por la posicién que presenta, se puede exten-
der la osteotomia hacia la regién mesial de la pieza y en
ocasiones s¢ dejara al descubierto toda la pieza sin la eli-
minacion exagerada de hueso, lo que nos proporciona una
cierta facilidad para realizar la extraccién,

La odontoseccion serd efeciuada a expensas de su eje
menor y s¢ cortard ya sea con fresa o con escoplo, la coro-
na de la pieza la cual sera retirada con la ayuda de un ele-
vador y a expensas de la eliminacién previa de hueso en las
proximidades de su cara oclusal. Con el espacio dejado por
la corona se podra extraer la raiz con la ayuda de un eleva-

Retencién distoangular ¢i, ostcotomia ociusal; d, reseccién con fresa;

d!, enquema del resultado de la reseccién; e reseccién distal; f, forma .co-
rrecta de aplicar los elevadores; g, elevador angular; g!, trabajo efectuado -
por el elevador angular; k, esquema de la colocacién del elevador; i, sutura,




dor, que se colocara en la parte distal de la raiz con apoyo
en el alvéolo, en caso de no tener el espacio necesario se
podra seccionar la raiz y retirarla en dos o tres partes, te-
niendo cuidado de realizar la extraccion de toda la raiz, ya
que si se secciona en el lugar de unién de las raices mesial
y distal, es muy facil retirar la mesial y dejar alojada la dis-
tal por no ser visible, para ayudarnos en este caso es reco-
mendable la toma de una radiografia antes de considerar

terminada la extraccion. con lo que estaremos seguros de
la extraccion total de la pieza.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR
INCLUIDO EN POSICION HORIZONTAL

Para la extraccion del tercer molar en posicion horizon-
tal pueden ser usadas las mismas técnicas que se emplean
- para la extraccion en posicidon mesioangular.

Existen diferencias entre los diversos autores para rea-
lizar este tipo de extraccion, ya que hay quienes como
Winter aseguran que es preferible, el no seccionar la pieza
para no perder los puntos de apoyo que proporcionan las
coronas a los elevadores y ademas sostienen que con la ex-
traccion sin odontoseccion, se elimina menor cantidad de

hueso, lo qute hace que la operacién sea menos traumatica
vy de menor duracién.

También otros, como Ries Centeno, aseguran que la
maniobra de extraccion de los terceros molares incluidos en
posicion horizontal sin efectuar la odontoseccién; ademas de
presentar grandes dificultades que exigen al operador una
gran destreza y ocasiona al tejido 6seo mayores traumatis-
mos, debidos a las fuerzas que se ejercen con el elevador y
aseguran que es preferible la mayor eliminacién de hueso
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con menor traumatismo al hueso que se encuentra por de-~
bajo y a los lados de la pieza.

En lo personal, creo que es preferible la ¢xtraccion
por medio de la odontoseccion, ya que se eliminan las posi~
bilidades de traumatismos al hueso y las posibles fracturas
del maxilar inferior, ya que la fuerza que ejercen los ele-
vadores y la profundidad que presente el diente son fac-

tores importantes para eliminar los riesgos ocasionados por
algunas técnicas.

Para la realizacién de esta técnica se efectuara una in-
cisiébn de Wassmund modificada, bordeando el primer mo-
lar y bajando en la region bucal del espacio interdental del
primero y segundo molares, lo que nos dard un colgajo lo

suficientemente amplio para no lesionar los tejidos con la.
odontoseccion.

La reseccién ésea, se hara eliminando con fresa, de pre-
ferencia, el hueso que se encuentra cubriendo el diente en el
mayor espacio posible sin lesionar a la rama ascendente, se
realizara la odontoseccion en funcién del eje menor del
diente y sc extrae la corona, en primer término, este proce-~
dimiento se realiza indistintamente con férceps o elevador;
con elevador se retira la raiz distal que serd la que se pre-

sente en la parte superior y posteriormente la mesial en la
misma forma.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR
RETENIDO EN POSICION LINGUOANGULAR

En este tipo de retencion, la cara oclusal del molar se
encuentra dirigida hacia la tabla 6sea lmgual con- mayor o
menor .’mgulo de inclinacxon.

L9




El molar en esta posicion nos da una imagen radiogra-

fica semejante a un disco, y en gran porcentaje se encuen-~
tran con sus raices incompletas o sin formar.

E! molar en estos casos, puede encontrarse cubierto por
hueso en diferentes cantidades, segin el caso, pero para
realizar la extraccion se eliminara el hueso que cubre la cara

superior del diente y esta puede ser cualquiera, ya que el
molar se encuentra girando.

La incision recomendada sera la de Wassmund y se
realizara una incisién amplia sobre la cara bucal de la encia.
Se levanta el colgajo separandolo, para poder efectuar una

buena ostetomia, para dar espacio a la pieza y para ser
elevada hacia arriba y distalmente.

La osteotomia podra ser realizada con fresa, buscando
la eliminacién del hueso que cubre la cara superior del diente
como ya ge dijo, la eliminacién del hueso se hara con sufi-
ciente amplitud ya que en los molares que presentan sus rai-
ces incompletas, la mayoria de los casos es sélo la corona lo
que dificulta la maniobra quirtrgica, tomando en cuenta que

la pieza en lugar de elevarse, gira en la cavidad 6sea dificul-
tando la extraccion.

La extraccion se realizara con elevadores, aunque en

algunos casos es preferible ayudarse con féceps por la falta
de raices.

‘La extraccién por odontoseccién se considera indicada
en funcién del eje menor del diente, si presenta raices y en
funcién del eje mayor cuando existe la corona solamente,
se realizara como ya se ha indicado para los casos anterio-
res, y en estos casos nos podemos ayudar de pinzas de mos-

quito curvas para retirar de la cavidad 6sea los dl!erentes'
‘pedazos de la pieza.
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En la extraccién por odontoseccién, es conveniente la
toma de una radiografia antes de considerar la extraccion
terminada, ya que es facil dejar algin resto de la pieza sin
extraer, lo que nos dara problemas postoperatorios,

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR
RETENIDO EN POSICION BUCAL

En esta posicion, el molar presenta su cara oclusal diri- |
gida hacia la mejilla.y en la imagen radiografica, presenta
una forma de disco similar al de la posicién linguoangular.

Para la extraccién de esta pieza, se siguen los procedi~
mientos de odontoseccién, ya explicados anteriormente,

haciendo el corte en el cuello del diente en funcion del eje
menor del mismo.

La técnica varia segin la profundidad del molar en el
hueso y la accesibilidad que presente la cara mesial.

Los molares relativamente superficiales, se extraen pre-
via reseccién del hueso gue cubre la cara mas cercana al
borde alveolar que generalmente es la cara distal, pues la
cara mesial solamente se presentaria en esta posicion si

ademas de existir la retencidn existiera una giroversion en la
pieza,

La odontoseccién se realiza con una fresa de fisura, en
funcion del eje menor del diente, dividiéndolo en dos ele-
mentos. Segin la posicion del molar, se puede extraer prime-

ro la raiz o la corona y a expensas del espacio restante se
extrac el resto de la pieza.

Los molares profundamente ubicados, constituyen un -
problema quiriargico, ya que es necesario realizar una exten-
sa osteotomia y una cuidadosa odontoseccion, para la ex-
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traccién se pueden emplear los elevadores rectos o los de
Winter, solamente debe tenerse cuidado en el proceso qui-
rirgico de no lesionar los tejidos 6seos de importancia,
como podrian ser la linea oblicua interna, el conducto den-
tario inferior y en ocasiones e} nervio dentario.

EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES
CON SUS RAICES INCOMPLETAMENTE

FORMADAS O GERMENES DEL TERCER
MOLAR INFERIOR

Para este tipo de piezas, la técnica a emplear no varia
mucho de las ya descritas, lo que puede variar es la edad
del paciente, que trae como consecuencia un menor espacio
operatorio, La osteotomia que se realiza, debera dejar al
descubierto la mayor cantidad posible del gérmen o de la

corona, para eliminar los posibles traumatismos con la apli-
cacién de los elevadores.




RETENCIONES EN MAXILAR

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR
EN POSICION VERTICAL

La incision que se practica en esta extraccion, sera la
de Wassmund, que, como ya dijimos, consta de dos ramas
y en este caso serdn; una anteroposterior cjue se traza pro-
xima a la cara palatina del diente, paralelamente a la ar-
cada y de una longitud aproximada de un centimetro, y otra
bucal que parte del extremo anterior de la primera incision
y se dirige hacia afuera rodeando la tuberosidad del maxilar

y asciende hasta las proximidades del surco vestibular
donde termina.

La incisién debe llegar hasta las proximidades del hueso
o de la corona del molar y en sentido anterior hasta el cuello
del segundo molar.

Se desprende el colgajo como ya se ha indicado, con

periostomo y se sostiene con un separador, en caso de

encontrarse poca visibilidad, se puede efectuar una incisién
mas amplia que nos mejorara la misma.

La osteotomia se realiza con fresa, eliminando el hueso
de la cara oclusal, en algunos casos, el hueso que cubre
dicha cara del diente es sumamente delgado por lo que
se puede retirar con escoplo, con cucharilla quirtargica o
con el mismo elevador, En estos casos, la osteotomia es una
maniobra importante; ya que es necesatio en todos los ter-

ceros molares superiores retenidos, eliminar el hueso que
cubre las caras mesial y bucal.

L.a cara mesial, sera el lugar en que se aplicara el eleva-

dor en la maniobra de extraccidn. Si esta cara se encuentra
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accesible, no es necesario efectuar ninguna maniobra previa,
pero en el caso de inaccesibilidad, sera necesario eliminar el
hueso del tabique mesial, que nos impide la entrada del

instrumento. La osteotomia a este nivel, se podr realizar
con fresa esférica.

Para esta extraccion, se puede utilizar cualquicr eleva-
dor recto o también los elevadores de Winter.

El elevador se coloca entre la cara mesial del tercer mo-
lar y la cara distal del segundo molar sirviendo en primera
instancia como cufia, merced a movimientos rotatorios de la
mano, la pieza puede ser luxada y extraida con el mismo
elevador o se extrae con un férceps. El elevador puede ser
apoyado en el tabique 0seo, si este existe, Para esta manio-

~ bra, es recomendable la separacién del carrillo con un espejo -
o con la mano que no se encuentra ocupada en la maniobra
quirdargica para no lesionar los tejidos de estos,

Es recomendable desplazar el maxilar inferior hacia el
lado de la extraccion, con el objeto de alejar la apofisis coro-
noides, que se puede oponer a las maniobras quirdrgicas

por su colocacién cercana a esta region con la apertura de
la boca.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR
EN POSICION MESIOANGULAR

Este tipo de extraccion se encuentra condicionada por la
.direccion del molar y la cantidad de hueso distal. Se pueden
encontrar algunas trabas como podrian ser: La cantidad
de hueso distal y el contacto con el sequndo molar, es im-~ -
_portante también la elasticidad del hueso que permita movi-
lizar la pieza sin recurrir a la odontoseccitn.

97 _: S




Cuando existe contacto mesial nos encontramos ante la
imposibilidad de mover la pieza hacia distal, por lo que el
problema radica en la osteotomia distal y oclusal con res-
pecto al tercer molar ya que sera necesario eliminar el hueso
de estas caras para dar una via de acceso al elevador. Para
esta extraccién c¢s necesario eliminar una parte de la

tabla osea vestibular que cubre la cara bucal del molar
retenido.

" La incision ser4 igual que en el caso anterior, la osteo-

tomia se realiza con fresa y con las dimensiones antes men-
cionadas.

Los elevadores se introducen profundamente hasta apli-
carlo sobre la cara mesial del diente. El molar debera ser
dirigido en primera instancia hacia la parte distal para librar

con esto el contacto mesial, una vez liberado, ¢l mismo se

dirige el diente hacia abajo y afuera.

En los molares con esta posicidn que presenten sus
raices divergentes, cementosis o dislaceraciones, el movi-
miento del elevador debe realizarse con lentitud y sin es-
fuerzos bruscos para evitar posibles fracturas.

“stas extracciones pueden realizarse por odoatosec-
cion y con las mismas ticnicas indicadus para los inferiores,
el diente serd seccionado en funcion de su eje menor, se

retirara la corona y a expensas del espacio de ésta se podra
retirar la raiz o raices.

En la gran mayoria de los casos el tercer molar superior
presenta sus raices fusionadas, por lo que la extraccion
por cdentoseccién se simplifica. En el caso de presentarse
raices bifidas la extraccién se hara por partes en la raiz,
cerciorandose de la totalidad de la migma. N
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR
EN POSICION DISTOANGULAR

Para evitar desgarros de la encia en este tipo de reten-~

cién, la incisién debera ser mas amplia en el sentido ante-
roposterior.

Para efectuar la osteotomia, en estos casos solo sera
necesario preparar la via de acceso por ¢l lado mesial del
tercer molar, ya que en la mayoria de los casos este tipo de
retencién se presenta hueso en la cara oclusal del diente.

La extraccién se efectuard con elevadores siguiendo la
técnica antes descrita, en esta retencion es importante tener
especial cuidado de no lesionar la tuberosidad del maxilar,
ni la apéfisis pterigoides, y los movimientos del elevador
deberan ser cuidadosos ya que con movimientos bruscos se

corre el riesgo de lesionar o fracturar estas estructuras
Oseas.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR
RETENIDO EN POSICION PANORMAL

Para la extraccién de este tipo de retenciones no se
puede establecer una técnica a seguir, ya que dependera
mucho de cada caso en particular, segiin la colocacién de
la pieza, pues en algunas ocasiones, es necesario la ex-
traccion del seqgundo molar y en casos extremos del primero

para poder realizar la extraccion del tercero que se presenta
en posicién paranormal.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR
EN POSICION HORIZONTAL

Para este tipo de extraccion se podran seguir las técni~

cas que para los anteriores se han descrito. dependxendo
de la colocacién de la pneza.‘ 7
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EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES
CON SUS RAICES INCOMPLETAMENTE FORMADAS

O EXTRACCION DE LOS GERMENES DEL TERCER
MOLAR SUPERIOR

Al igual que en estos casos del tercer molar inferior la
extraccién sera dada por la colocaciéon del germen o de la

corona, siguiendo las técnicas ya explicadas para cada una
de las posiciones.

D). —~TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.

Una vez terminada la extraccion de la pieza a tratar se
presenta en el lugar que ésta ocupaba, un espacio que en
algunos casos es mayor del que realmente ocupa el diente,
ya que se han realizado antes procesos de osteotomia u os-
tectomia, ésta es la llamada cavidad 6sea a la que se nece-
sita dar un tratamiento especial en algunos casos.

En términos normales, esta cavidad no presentara pro-
blemas si cuidamos de lavarla perfectamente después de la
extraccion y el lavado se puede efectuar con suero fisiolo-
gico en abundancia para retirar de la cavidad cualquier tipo
de impureza que pudiera tener por la introduccién de saliva
a la misma, atin cuando se ha cuidado durante toda la in-

tervencién de que la saliva no penetre ayudandonos con el
eyector,

Una vez lavada la cavidad o6sea, se revisara la misma
buscando que no presente superficies cortantes, en caso de
existir se eliminan con el empleo de lay pinzas gubias o de
las cucharillas quirargicas, mediante las cuales podemos

eliminar perfectamente tanto las asperezas como los bordes |
cortantes a nivel del lugar que ocupara el colgajo y al vol-
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verlo a su sitio para efectuar la sutura. Una vez eliminados
todos los bordes cortantes, se lavara nuevamente con suero
fisiologico, eliminando todas las posibles esquirlas 6seas
que se encuentren adn en la cavidad. Se secara la cavidad
con gasas estériles y si es necesario se lavarad nuevamente,

una vez que esté perfectamente limpia se procederf a ejecu-
tar la sutura.

Cuando la cavidad ésea presente algun tipo de infec-
cién o reblandecimiento éseo, se eliminara todo el proceso
reblandecido con cucharilla quirargica y una vez eliminado
se pedra proceder a la sutura, colocando en la cavidad algin

medicamento, si fuera necesario para eliminar la infeccion
totalmente,

Es conveniente llenar la cavidad con un poco de Gel-
foam, que es un agente hemostatico que ademas de propor-
cionar una buena hemostasis. nos proporciona soporte al
colgajo favoreciendo la cicatrizacién, es una esponja absor-

bible y que no presenta rechazos por lo que puede ser uti-
lizada sin riesgos. ‘

E).—LA SUTURA.

La sutura, es la maniobra que tiene por objeto reunir los
tejidos separados durante la maniobra quirdrgica y se rea-
liza en este caso, una vez tratada la cavidad ésea.

En el caso de la mucosa bucal se utiilzara la seda o
nylon de 000,

La sutura, la efectuaremos con el portagujas, en el cual
se colocara la aguja con el hilo, que en la mayoria de los
cagos esta incluido en la misma, y se hace pasar por uno de
los bordes de la incisién e inmediatamente después por el
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siguiente, tratando de que pasen a la misma altura por am-~
bos lados y que los tejidos queden lo mas aproximado posi-
ble al lugar en que se encontraban antes de la cirugia, Por
el espacio, es necesario ayudarnos con unas pinzas de disec-
cioén para llevar los bordes al sitio de origen.

Una vez realizadas estas maniobras, se procede a anu-
dar los extremos de la seda o nylon, para lo que nos vale-
mos del portagujas sobre el cua) se daran dos vueltas com-
pletas al extremo gue se encuentra unido a la aguja, poste-
riormente se tomara con la parte activa de éste al otro extre-
mo v se deslizarfin las vueltas que contiene hacia el hilo del
otro extremo, formando con ésto la primera parte del nudo,
para dar por terminado el nudo se realizara la misma ope-

racion solo que en sentido inverso, y se ajustard el nudo a
la herida.

Este tipo de sutura se denomina puntos aislados y es la
tinica que se utiliza para la cirugia de los terceros molares,
aunque existen otros tipos de nudos que se emplean en ci-
rugia bucal, estos nudos se colocan con espacio aproximado

de un centimetro entre ellos y en cada incision se podran

colocar los que se consideren necesarios a criterio del ci-
rujano.

Es rcomendable en la cirugia que hemos tratado no rea-
lizar mayg de tres nudos, a menos que la incisién sea muy

amplia, ya que una gran cantidad de nudos puede dificultar
la cicatrizacién.
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CAPITULO NOVENO
TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Es una de las partes mas importantes para el éxito de -
la cirugia y ademas se requiere de la colaboracién del pa-
ciente, y consta de todas las medidas que se llevaran a
cabo para el restablecimiento total del paciente..

Estas medidas son: El lavado de toda la cavidad bucal

una vez terminada la operacion, para eliminar cualquier
agente que pudiera acarrear problemas y que incrementara
la flora bacteriana, esta operacion sera efectuada por el
cirujano y se podra realizar con suero fisiolégico o bien
agua bidestilada que se impulsa a presion con una aguja
esterilizada o se podra aplicar con atomizador, estos
liquidos es preferible que se encuentren estériles

El paciente en su domicilio podra ayudar con enjua-
gues ligeros con solucién salada.

Es conveniente que el paciente se aplique compresas de
hielo sobre la cara, no dentro de la boca, en la regién pro-
xima al lugar de la extraccién, para con esto ayudar al
relajamiento muscular y eliminar el dolor. Pasadas 24 horas
de la operacion y si persiste el dolor podra aplicarse com-
presas de agua caliente en la misma forma que las anteriores

Los cuidados locales pueden ser ayudados por medios
farmacolégicos con los que podemos eliminar el dolor y la
infeccién y se podran prescribir al paciente analgésicos, anti-
_inflamatorios, relajantes musculares y antibiéticos.
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Estas prescripciones farmacolégicas quedan a criterio
del cirujano, y se encuentran dudas por:

a) el tiempo que dura la intervencién.
b)

la lesién que sufrié la encia por la incision,

¢) el trabajo realizado por los misculos en el proceso
quirdrgico.

d) la higiene del paciente para evitar infecciones.
e) la presencia de inflamacién postoperatoria.

'f) la presencia de dolor al término del efecto anes-
tésico.

Es recomendable que el paciente guarde reposo durante
las horas siguientes a la operacién, no siendo necesario que
sea hospitalizado ni que el reposo sea absoluto.

Durante las primeras 24 horas se dara al paciente una
dieta liquida preferiblemente con ausencia de azicar para
evitar las bacteremias por la acumulacién de hidratos de
carbono; pasadas éstas y hasta 72 horas se le indica una

dieta blanda con el objeto de que su maxilar repose y que
la herida no se lastime con la masticacion.

Es necesario retirar log puntos de sutura y en el caso
que estamos tratando esta operacidn debera realizarse en
las 48 horas siguientes a la operacién, ya que el hilo que

se utiliza puede ser rechazado por el organismo o provocar
infecciones dada su localizacion,

La forma correcta de retirar los puntos de sutura es este-
rilizando previamente el hilo con una solucién alcohélica o
con merthiolate, posteriormente con unas pinzas de disec-
cién se toma una parte de la sutura y se hace sobre ella
traccibn tratando de dat cabida a unas tijeras para elnminar
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el punto, se corta con las tijeras cuidando de no lesionar la
cicatriz y buscando que el corte sea lo mas proximo a su
salida del tejido para que el hilo que pase por dentro de la
herida al momento de retirarlo sea el minimo posible; poste-
riormente se hara tracciéon con las pinzas teniendo cuidado
de que la herida no se abra y el punto queda retirado. Se

hara lo mismo con cada uno de los puntos que se han colo-
cado al paciente.

En caso de medicacion, cuando existe el dolor, ésta se
retirari con la desaparicién del mismo, al igual que los rela-
jantes y los anti-inflamatorios. La medicacién antibiotica
se podra prolongar por espacio de ocho dias si no surgen
complicaciones, en este ltimo caso, se mantendra para la
correcta eliminacién del foco infeccioso.
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CONCLUSIONES

Considero de gran importancia el tema que he desarro-
llado ya que la cirugia-es una de las materias mas importan~
tes de la odontologia en la ¢poca actual.

Es importante tener en cuenta que la persona que se
dedique al arte de la cirugia debe poseer destresa manual
y conocimientos generales de anatomia, fisiologia, patolo-
gia, anestesia, farmacologia y todas las materias de estudio
que forman parte de la carrera de Cirujano Dentista.

Es menester para el éxito de la cirugia la realizacién de
una historia clinica adecuada y completa ya que ésta nos
arrojara datos de gran interés para eliminar todos los ries-
gos que pudieran presentarse en el desarrollo del tratamien-
to quirtirgico. Esta historia clinica debera incluir un estudio
radiografico completo —por lo menos de la region en cues-
tion— y seran de mucha utilidad las radiogratias posterio-
res al tratamiento como método de informacién de los avan-
ces del proceso de recuperacion total de la salud.

La importancia de la historia clinica no radica solamen-
te en los datos que nos arroja ya que el Cirujano Dentista
debe estar capacitado para la correcta relacion de estos
datos y mediante ellos el establecimiento de un diagnéstico
adecuado y un pronéstico favorable para efectuar con el
minimo de riesgos la intervencion quirdrgica.

Se pretende ademas que este trabajo proporcione al
Cirujano Dentista y al estudiante de Odontologia los co-
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nocimientos minjmos necesarios para la correcta eliminacién
de los terceros molares retenidos, ya que, como se dijo en
la introduccién de este trabajo se ha tratado lo que a mi
juicio considero lo mas adecuado de cada una de las téc~
nicas que existen y realizar con ellas una soln que nos
proporcione las ventajas de cada una de las que se plantean
por los diferentes autores especialistas en cirugia,
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