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INTRODUCCION

Cuando los terceros molares no erupcionan como es debids, la-
petencidén de &stos muchas veces causa grandes problemat, y por --
ello se ha desarrcllado este tema, para encontrar el camino vy lig
gar a la solucibn de los prcblemas fisiolfgicos que causa la ro--
tencidn, por 1o cual deben extirparse quirurgicamente.

Para 1llevar a cabo esta interveneidn quirurgica hay que conos-
cer las regicnes anatdémicas de la cara.

La posicién de estos molares retenidos varfa muche por lo
cual no hay un método

specifico para eliminarlos pert se veran-
las téenicas de los casos mids frecuentes resultado de las corres-
pondientes investigaciones.




1.~ ANATOMIA EN RELACION A LA CIRUGIA.

A).~ Generalidades anatdmicas del crfneo y de los maxilar

L5410

La cirugfa bucal involucra intervencidn en cavidad oral y ve
giones que la corresponden como son, huegos maxilares con sus ~-
procesos alveolares y regilones vecinas con las cuales la patolo-
gla dentaria y peridentaria puede tener relaciones.

Los huesos maxilares forman parte del denominado macizo fa--
cial, entidad anatdmica formada por varics huesos. EL maxilar in
ferior, hueso impar, medio y simétrico, c5td relacionado con el-
cridneo por intermedio de la articulacidn, temporc-mandibular --
(condilo de la mandibula, cavidad gelnoidea del huean temporzl y
sus inserciones musculares).

Loz hueson de la cara suman 13; for

un todo Gnico, sstos huezos son
lado y otro del plann sagital,-
maxilares superiores, molares, los hueson unpuis

man con los maxilares superiores
los pares que Se encuantran a un

los cornetes -
inferiores, 1os huesos propios de la nariz y los palatinos, el -

hueso impar es el vomer.

B).- Regién labial.

La regidn labial

forma la pared anterior de la cavidad bucal,
esti constituida por

los labios, repliepues misculo-membranosos-
a la entrada de la boca.

que se encuentran
Los limites de la regidn labial estin dados, hacfa
la extremidad superior del subtabique, el borde de

nas y el surco labiogeniano; hacia abajo estd limitado

arriba -~
por las nari-
por el --

surco mentolabial que lo cepara de la importante regibn mentonia
na.

La regidn labial estd formada por log siguientes planos:

1.- Pinl.- Cubierta por bello en el labio superior, e¢ntd fntima-
mente adherida a la capa muscular, y con ella se mueve.



2,~ Tejido celular subcutfneo.- Es de escaso egpesor, en varisg-

partes de la regibfn labial no existe, estando la piel adherida a
la capa muscular.

3.~ Capa muscular.- Un mlisculo importante forma esta capa, llama
do orbicular de los labios, que se dispone alrededor del oriff--
cio bucal. Consta este misculo de dos porciones: el gsemiorbicu--
lar superior, que esti sitvado en el labio superior, y el semior
bicular inferior, que ocupa el labio inferior. A este milsculo -~
van a uniree en su alrededor una serie de otros misculos llama -
dos: El mirtiforme, que se inserta en la fosilla mirtiforme y =2n
la eminencia canina, el elevador comiin del ala de la nariz y del
labio superior, que se inserta en la apéfisis
xilar; el elevador propio del labio superior;

ne su insercidn en la fosa canina, por debajo

ascendente del mas
el canino que tie-

del zgujerc infra-
orbitario, entre la apdfisis cigomftica v la eminencia alveslar-

del carinc; logs cigomiticos mayor y menor, el risorioc de santori

ni, el triangular de los labios, el cuadraJdo del mentén y el buc
cinador.

4.~ Capa Glandular.- Estd situada entre la capa muscular y la mu
cosa, hay una cantidad de gléndulas salivalcs que constituyen --
una capa continua. Esta capa glandular eg perceptible, como pe--

guefias masas, palpando la cara interna del labio por debajo de -
la mucosa labial.

5.- Mucosa labial.- Cubre la cara interna de los labios y se cop
tinla con la mucosa de la regidn geniana y de la regibn gingi---
val. En la linea media forma un repliegue fibroso que ne inserta
en la linea de soldadura de los dos maxilares: es el frenillo la
bial, su hipertrofia, insercibfn baja o ancrmal causa trastoernog-

del habla y dificultad a la limpieza.

6.~ Vasos y nervios.

Artorias. Las arterias son las coronarias, ramas de la arteria -

|



facial, son dos: Una coronaria superior y otra inferior, las cua
les se anastomosan con las del lado opuesto an la l1linea media. -

Estas arterias corren cerca de la mucosa y  prdximas al borde 14
bre de los labios.

Venas.~ Las venas de los labios terminan en las venas facia-
les y submentales.

Linfdticos.~ Proceden de dos redes: La cutlnea y la red mu--

cosa. Los linféticos van a desembocar en luu ganglios submaxila-
res y submentonianos.

Hervios.- Son motores y sensitivos; los primeros proceden --

del facial, los segundos del infraorbitario.

€).- Regidn Mentoniana.

ituada por debajo de la regién labial, corresponde a la por
¢idn Ssea del mismo nombre., La limita, hacia arriba, el surco --
mentolabial, y por abaje, el borde inferior de la mandibula, a =

103 ladeos la prolongaci@n imaginaria del surco labiogeniano.

Los planos que la constituyen son:

1.- Piel.

2.- Capa muscular (existen tres miisculos por debajo de la --

piel: el triangular de los labios, el cuadrado del mentén y el -
mlisculo borla de la barba).

a) Mlsculo triangular de los labios.- Se ingerta ¢n el ter--
cioc interno de la linea oblicua externa del mawilar, en al mismo
sitio en el cual se ingsertan las fibras superiores del cutfneco -
del cuello. Desde esta linea de insercidn sus fibras se dirigen—

hacfa la corisura labial, cubriendo en su recorride al mlnculo -
cuadrado de la barba y al buccinador.

b} Msculo cuadrado de la barba.- Se inserta en el miomo tep



cio interno que el triangular, por debajo del cual queda ubics -

do. Se dirige hacia la linea media insertfndose en la piel del -
labio inferior.

) MGsculo borla de la barba.- Tiene su insercifn osea en --
ias eminencias alveolares del incisivo central, lateral, y cani-

no desde donde se divige abajo y afuera, hasta la cara profunda-
del mentbn.

3.~ Periostio.

4,- El hueso maxilar.- La cara anterior, convexa, presenta -
en la linea media una cresta vertical, vestipgio de la unidén de -
las dos porciones simétricas del maxilar, denominada sinfisis -~
mentoniana la cual termina por debajo en una protuberancia &sea:
La eminencia mentoniana. Esta protuberancia es un sblido pefasco
Que, variable en dimenciones e¢n los distintos maxilares, tienen-
la forma de una piramide triangular, cuya bace se confunde con -
¢l borde inferior del hueso. Ls de extraordinaria dureza, por es
tar formado por tejido compacto, es de dificil geccibn al esco--
plo, en el acto quirfirgico. A ambos lados de la protuberancia --

mentoniana y en su limite con el hueso, ce encuentran dos peque-~

flas elevaciones denominados tuberculos mentonianos. Entre este -
tuberculo y la eminencia &sea que produce la raiz del canino, ec
posible descubrir una depresidn denominada fosita mentoniana, --
dentro de la cual existen orificios pars el paso de vasos y ner-
vios. De la protuberancia mentoniana parte una cresta, la cual -
se diripe diapgonalmente haecia atrds y arriba, es la denominada ~
linea ablicua externa del maxilar, que termina en el borde ante-
rior d¢ la rama y en la cual se insertan tres misculos; trianpu-

lar de los labios, cuadrado de la barba y cutineo.

Aproximadamente a la altura del segundo premolar, © entre am
bos premolares, y en un punto equidistinte del borde superior e-
inferior del maxilar, se encuentra un orificio denominado aguje-

sro mentoniano, que da paso a la arteria y venas mentonianat y al

nervio del mismo nombre. Los contornos de este orificio no son -



regulares. fe pueden considerar en &l, un arco o borde anteriorn,
saliente, afilado y falciforme, y un borde posterior, que sin ag
bresalir se confunde ligeramente con la superficie del hueso. g
te orificio no siempre estd exactamente en el mismo lugar, sul3
calizacibn es variable. En el maxilar inferior senil, la situa -
cibn de este orificio es distinta. Por la resorcidn de las cres~
tas alveolares, consecuencia de las extracciones dentarias, el -
orificio mentoniano se situa en las vecindades del borde supe-~~

ior o en el borde mismo. En ¢l nifio, el apujero mentoniano esté
préximo al borde inferior del hueso. La existencia del agujero -

mentoniano debe ser recordada desde el punto de vista quirtrgi-
co y radiogrdfico.

5.~ Vasos y nervios.

Arterias.- Proviencn de la arteria mentoniana, rama de la --
dentaria inferior, la cual sale del huess por el agujero mento--

niano y se reparte en la regibn, de la cybmental y de la corona-
ria labial inferior.

Venas.- Las venas van a desembocar en la vena facial y en --
la submental.

Linfiticos.- Los linfiticos de la regifn van a

terminar en-
los ganglios submaxilares y en los suprahicideos.

Hervios.~ Son motores y sensitivos. Los primeron dependen --
del facial (cervicefaeial). Los nervios sensitivos tienen doo
arigenes:

42

a) Del nervic mentoniano, rama del dentario inferiors sale--

en forma de penacho del agujero mentoniansc y se reparte por la -

piel, misculos, periostio y hueso de la cara anterior del maxi--
lar, ’

b) De la rama transversa del plexo cerviecal superficial, que
inerva la piel de la regibn.

¢) Regibn maseterina.



Situada en las partes laterales de la cara, la regibén masete
rina tiene aproximadamente los mismos 1limites que el podeross --
misculo masetero. Sus limites son: por arriba, el arco cigomitie

co; por abaje el borde infarior del maxilar inferior; por atris

el borde posterior (borde parotideo) de este hueso, y por delan-
te el borde anterior del milsculo masetero. En profundidad la re-
¢ién maseterina se extiende hasta la cara externa del hueso maxi
lar.

d)Regidn geniana.

La regifn geniana, situada a ambos lados de la cara, tiene -
los siguientes limites anatbémicos: arriba, el borde inferior de-
la &rbita que la separa de la regibn palpebral; atris, el btorde
anterior del misculo masetero; abajo, el borde anterior del hue-
so maxilar inferior; adelante los Surcos nasogeniano y labioge-~-
niano y su prolongacidén imaginaria.

e) Regidn de la fosa cigomitica.

Esta zona, ocupa las partes laterales de la cara, la limita,
hacia arriba el arco cigomitico y una poreifn del ala mayor del-
esfenoides; hacia abajo el borde inferior del maxilar: hacla ---
adentro, la faringe y apofisis pteripoides; hacia afuera la cara
interna de la apcfisis ascendente; hacia adelante la tuberosidad
del maxilar; hacia atrds la cara anterior de la parotida.

La regibn en consideracidn no tiene grandes relaciones con -
1a cirugia que nos ocupa; 56lo excepcionalmente la invaden los -
procesos tumorales del maxilar, con alguna frecuencia es asiento
de accidentes infecciosos propagados del tercer molar, de la tu-
beronidad o de la apofisis ascendente. Ec la via de acceso esta-

zona para las anestesias a nivel del apujero oval en precura del

nervio dentario inferior (anestesia por via extraoral).

En conjunto, la fosa cigomdtica tiene forma de piramide cua-

drangular de base superior y cuyo vértice se halla prdéximo al an
fulo del maxilar. Esta fosa contiene dos mlsculos importantem; -

el pterigoldeo externo y el pteripoideo interno; vasos, nerviosn,




linf8ticos y tejide celuloadiposo.

f) Regibn de’ la fosa pterigomaxilar.

Situada por dentro de la fosa cigomitica, esta regibn parece
ser una dependencia de aquella. Ocupa la fosa de este nombre, --
ubicada por detrfs de la tuberosidad del maxilar superior, entrs
&sta y la apofisis ptevrigoides del esfenoides.

ta fosa pterigomaxilar sblo tiene relacidn con la especiali-~
dad que estamos tratando, como lugar donde ge aplica la aneste--
sia del nervio maxilar superior; en contadan ocasiones puede ger
invadida por procesos infecciosos del tercer molar superior o --
por afecciones tumorales que se desarrollan en la tuberosidad. -
La fosa pterigomaxilar tiene una forma de piramide cuadrangular-
de base superior y vértice inferior. Dentro de esta fosa se¢ en -
cuentran la arteria maxilar interna, sus venas, un nervio que es

importante en cirugia bucal, el maxilar superior, y tejide graso
30.

g) Regidn gingivodentaria.

E1l campo de la mayor parte de nuestra patologia quirlrgica,-
la regibn gingivodentaria consta de tres elementos en intima re-
lacibén con la cirugia bucal; la encia, el hueso y los dientes.

1.~ La encia.- El tejide gingival, que cubre las arcadas alveo--

lares y la bbveda palatina se continfla sin li{miteos de demarca -~

cién precisos, con la mucosa de la cavidad bucal, diferenciando-
se de &ata &1t

MAT

ima en algunos detalles histolégicos.

El tejido gingival estd formado por don porciones, la por---
cién mucosa y la submucosa.

A) La mucosa gingival pertenece al tipo de tejido epitelial-
pavimentoso estratificado.

La capa mucosa consta de cuatro partes.

a) Capa cornea.- Negada por muchos autores, quienen gostienen




que la mucosa humana no se cornifica (estas conclueiones errf-.-
neas se deben a que tales autores no estudiaron la mucosa gingi-
val, sino la mucosa bucal. PUGGI). Estd constituida por célulag.
grandes, poliedricas, aplastadas, con niiclec apenas maprcado, én-
continua remocifn debido al contacto con los elementos externan,

b) Capa ltecida.-Sus caracteres son poco marcados. Estd cons

tituida por cé&lulas obscuras, con espacios trasllicidos entre -«
ellias.

c) Capa granulosa,- Lsta capa esti conntituida por varias hi
leras de células aplanadas.

d) La capa generatriz o de malpighi.~ It una sola hilera de-
células ciibicas en ocasiones mAs altas que anchas, con nicleo --
grande y en plena multiplicacifn cariocinetica. Esta capa gene-
ratriz no estd trazada en linea recta, cino que Se encuentra le-

vantada en relieves, originados por las papilas de la submucosa.

B) La submucosa.- Lstd constituida por tejide conjuntive den
so. En algunas regiones est& intimamente adherida al periostio -
subyacente, formando de tal modo una capa (nica: La fibromucosa-
palatina, en otras regiones estd separada del periostio por can-
tidades variables de tejido conjuntivo laxo.

Est8 formado por dos capas.

a) La capa de las papilas.- El limite con la capa mucoga ¢g-
sumamente irregular, debido a la presencia de estas papilas; ---
ellas contienen los vasos sanguineos.

b) La capa reticular.- Esté formada por fibras elfsticas en-

una disposieidn variada, se encuentra en vecindad con el periog-
tio.

2.~ E1 hueso.- Egs 1o que forma los procepos alveolares.

3.- Lot dientes.- Su nlmero, anatomia y disposticién es variable.



C) Regibn palatina.

Llamada asi la pared superior de la cavidad bucal, constitu~
ye una zona de alto interés para el odontflogo y el cirujane ---

oral, consta de dos porciones, la anterior denominada béveda pa-~
latina, y la posterior, velo del paladar,

El conijunto tiene la forma de una bSveda, limitada anterior-
¥ lateralmente por la arcada dentaria. Céncava en todos sentidos
su profundidad es variable en los distintos individuos.

D) Regibn glososupraioidea.

APRILE acepta denominar regifn glososupraicidea a la entidad
anatbémica, indivisible dsade el punto de vista anatbmico, clini-
co y quirGrgico, formada por la regifn sublingual vy la regidn su
praioidea, el plano limite imaginario entre ambas regicnes, esta
r4 constituido por los mizculos miloioideo e hipogloso. A pesar-

de su relacidn cdontolégica, no es una regibn del dominio del ci
rujano odontdlogo sino de ta cirugia general.

Esta regidn tiene los siguientes limites superficiales: ha -
cSa arriba el borde inferior de la mandibula, deade el mentén al
gonidn, hacia abaijo el plano que pasa por el cuerpo del hicides-
desde la linea media hasta el borde anterior del mlsculo esterno
cleidomastoidec. El plano superior estd formado por la mucosa bu

cal que recudbre el piso de la boca, y degcansando encima, la len
gua.



10

2.~ CLASITICACION DE LOJ TERCEROS HMOLARES

RETENIDOS SUPERIORES.

Los terceros molares supericres retenidos son suceptibles a-
una clasificacibn con fines quiriirgicos. Las variedades en la -~

posicifn del molar son menores en el maxilar superior que en el-
inferior.

La retencifn del molar puede ser intraossa o submucosa (cuan
do esti solo cubierto por mucosa), en este Gltimo término pueden
estar total o parcialmente retenidos.
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3.~ RETEHCIONES DE LOS TERCEROS MOLARES
SUPERIORES.

Las distintas retenciones del maxilar superior se enumeran--
de la siguiente manera:

1.~ Posicibn vertical. El eje mayor del tercer molar 5u§erior a8
encuentra paralelo al eje del scgundo molar. El diente puede en-
tar cubierto parcial o totalmente por hueso.

2.~ Posicidn mesicangular.- El1 eje del molar retenido estd diri-
gido hacia adelante. En esta posicifn, la raiz del molar estd ve

cina a la apofisic pterigoides. Eata posicibn v ¢l contacto de -~

¢ibny son fv

las ciispides mesiales del molar retenido, impiden su normal erup
ecyantes las caries en la cara distal de la raiz o -
corona del sugndo molar.

3.- Posicibén disteangular.- El eje del tercer molar esti dirigi-
do hacia la tuberosidad del maxilar. La cara triturante mira ha-
{a 1la apofisis pterigoides, con la cual puede estar an contacto.

4,- Posicibn horizontal.- En esta retencidén la cara oclusal del-

molar retenido se orienta hacia adelante.

5.~ Posicidn horizontal 1.- Es una variedad de la anterior, di--
rigiendose su eje mayor hacia el carrille.

6.~ Posicién horizontal 2.- Es otra variedad con la diferencia -
de que aqui su eje mayor se dirige hacia la bbveda palatina.

7.- Posicibn paranormal.- El molar retenido puede ocupar diver-
sas posi

ciones, que no se encuentran en la clasificacidn dada.
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4.~ ETIOLOGIA DE LAS RLTENCIONES DE LOS
MOLARES.

El problema de las retenciones dentarias es ante todo un prg
blema mecfnico. El diente que esté destinado a ocupar un lugar -
en la cavidad oral, encuentra un obstéculo que impide

€U erupe--
cibén. Se pueden clasificar las razones por las cuales

el diente-
se encuentra

impogibilitado para hacer erupcibn, de la siguien-
te manera:

10.~ Razones embriolSgicas.~ La ubiecacibn de
rio en sitio muy alejado del normal de erupeibn:
clnicas, =1 dicnte originado por tal germen estd
de llegar hasta el borde alveolar.

un germen denta
POr razones me-

imposibilitado-

El germen puede encontrarse en Su sitio, pero en una angula-
cibén tal, que al calcificarse el diente y empezar el trabajo ---
de erupeidn, la corona tiene contactc con un diente vecino lo --
cual lo deja &n una posicibn viciocsa y constituye una fijacibén -
del diente en erupcibn. Sus raices se constituyen, pero su fuer-

za impulsiva no logra colocar el diente en un eje que le permita
erupcionar normalmente.

RADASCHE (1927) dice que los factores etiol&ricos de las in-
clusiones son exclusivamente de caracter embricpiénico. Sostiene-
que la inclusibn se produce por tastornos de las relaciones afi-
nes, que normalmente existen entre el

foliculo dentario y la --~
Cresta alveolar, durante las diversas

fases de su evoluecibn. Los
cambios de evolucibén que sufren estas

estructuras e producen cg
mo consccuencia de alteracionoes en la

formacién de tejido 6seo -
vy que hace desplazar al foliculo dentario.

20.~- Obsticulos meclnicos.~ Factores que pueden impedir la -
erupcibn dentaria normal.

a) Falta material de espacio.- 5e pueden considerar variac -
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posibilidades: Considerande el tercer molar superior, completada
la calcificacibn del diente, y en maxilares de dimensiones redu-

cidas, no tiene lugar para ir a ocupar su sitio normal en la ar-
cada.

b) El hueso puede tener tal grado de condensacién, que no --

puede ser vencido en el trabajo de erupcién del diente (a-esta -
situacidén se le denomina enostosis),

c) Lo que impide la erupcibn normal puede ser: un Srgano

dentario; dientes vecinos, posicibn viciosa de un diente peteni-
do que choca contra las raices de dientes vecinos.

d) Elementos patclbgicos también interviencn para oponerse -
a la erupcidn normal dentaria tales como son los dientes supernu
merarios y tumores odontogénicos. Los quistesn dentigercs como en
vuelven su corona impiden la erupcién, por otra parte up quiste-
puede rechazar o incluir profundamente al diente que encuentra -
an su camino-

30.~ Causas generales.- Todas las enfermedades generales en-
directa relacidn con las gllAndulas endbcrinas pueden ocasionar -

trastornos en la erupcidn dentaria, retenciones y ausencias de -
de dientes. Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio -

(raquitismo y las enfermedades que le son propias) tienen tam---
bidn influencia sobre la retencibn dentaria.

TARASIDO, hablando de retenziones dentarias menciona cierta-

relacidén de la causa de inclusiones dentarias del canino y terce
ros molares. "La causa mds frecuente de lan retenciones es la --

que tiene origen en el desequilibrio de tensibn entre la muscula
tura externa e interna de las arcadas dentarias. Cuando por hiLi

to adquirido o contracciones espasmbédicas, que se

efectGan en --
los movimientos mimicos, tics y otras moadalidades gesticulato --
rias geo produce un exceso de presidn externa que, sumada al fi--
nal del dia, no ha sido compensada por la prenién interna, como-
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la de la lengua, por ejemplo, llegarf a alterarse el equilitirio-
que manticne a los dientes en su posicifin normal v es por si so-
lo, especialmente en los nifios, capaz de perturbar el crecimien-
to y detener el desarrollo de los maxilares™. Agrega el autor ~-
después de otras consideraciones: "esa ligera pero constante pre
sién muscular que reciben los dientes anteriocres y que es sufi--
cientemente fuerte para torcerles, y esa misma precién retransmi
tida sucesivamente a cada diente hacfa atris, puede influir has-
ta el tercer molar, de cuya inclucibn, no dudo, cea también una-
de sus causas, por estar limitada por delante la expansibén de -~

las arcadas y de este modo mantiene disminuido el erecimients de
los maxilares.

Todas estas inclusiones son susceptibles de producir trastop
nos de diversa indole, a pecar de que muchas veces pasan inadver

tidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente que las pade--
ce,
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5.~ INSTRUMENTAL QUIRURGICC PARA TEJIDOS BLAHDOS
¥ TEJIDOS DURDS.

En términos gensrales, una operacidn de cirugia Bucal necesd

ta instrumental especializado para cada uno de los teijidos, ya ~
que se trata de incidir encia, llegar hasta hueso, practicar una
ventana en el y eliminar el objato de la operacidn (un diente, -
un tumor, un proceso patolbgico). Conseguido el objeto, se vuel~

ven los tejidos a su sitio original, dindose per terminada la in
tervencibn.

la mayoria
por via bucal,

miisculos de la

de las operaciones de cirupia bucal zz practican-
sin hacer intervenir la piel de la cara ni los --

regién. Es decir, la técnica quirlrgica intraoral
es distinta de las técnicas en eirugia general, donde para 10—--
de la operacién, a5 menester abrir la pilel, sepa-~
rar o seccionar milsculos, hacer hemostasis

grar el cobieto

eliminar 8rganos par
cial o totalmente, y reintegrar los tejides a sus funciones nor-
males.

Instrumentos quirdrgicos utilizadosn en tejidos blandos:

Bisturi.- En cirugia bucal se usa un hiatur{ de hoja corta.

Este instrumento consta de un mango y de una hoja; &sta puede te

ner distintas formas y tamafos. Existen instrumentos con hojas -
intercambiables, las cuales se eligen sepOn la clase de opera --

cifn a realizar. En nuestra prictica es preferible utilizar el -
bisturi # 3 Bard Farker.

MEAD ha creado un bistur{ con la caracteristica importante -
que consiste en la curvatura de su hoja, en forma de hoz, y del-

filo de esta hoja en sus dos bordes, con este bisturi se puadaen-
hacer incisiones en sitlos poco accesibles.

Existe uno llamado sindesmotomo ¥ se utiliza para separar la
encia de)l cuello del diente.
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Tijeras,~ Tienen mlltiples formas y siguen un sistema clfsi-
co de identificacidn y subdivisibén. Las tijeras eméleadas baru -
cortar tejido no deben usarse para cortar hilos de sutura ni nin
gun otro tipo de material., Los extremos cortantes de los instru-
mentos pueden ser puntiagudos, y por ello afilados, o redondea
dos y romos. Como cada par de tijeras tiene dos hojas pueden ~--
identificarse como romas cuando los extremos de ambas hojan eg-~

tén redondeados; y afiladas cuando ambas hojas son puntiagudas.-

Esto se abrevia a veces B & B, S § By S & S.

Las tijeras que sc emplean para cortar tejido blando pueden-

tener una hoja ligeramente aserrada para prevenir que se deslice

hacfa adelantee entre las hojas, haciendo necesaric aumentar el~

nlmero de los cortes y dando lugar a bordes escabrosos,. Los man-
gos de las tijeras para usc intrabucal pucden Ser ligeramente --
curvados y las hojas pueden ser rectas o también ligeramente cur

vas e inclinadas a casi cualquier angulo a partir del punto de -
apoyo del instrumento.

Las tijeras de DLAN, de hojas lisas pueden usarse para mate-
rial dc¢ sutura, pero se pueden usar cualquier otro tipo de tije-
ras pequefias y afiladas. Las tijeras pequefias de METZENBAUN, se-
emplean a veces para cortar grandes extensiones de tejido blands.

Pinzas de diseccibn.- Para ayudarse en la preparacidn de los
colgaijos y en otras maniobras, el cirujano puede valerse de las-
pinzans de discccidén dentadas con las cuales se toma la fibromuco
sa sin lesionarla, o las pinzas de dientes de ratdn.

Tambifn se utiliza para tal fin la pinza KOCHER o la pinza -
atraumatica de CHAPUT, de cirugia gastrointestinal que permite -
tomar la fibromucosa bucal, sin lastimarla ni desgarrarla.

Instrumentos de galvano y termocauterio: Radiobisturi o slec
trotomo.- La seccibn de los tejidos ginpgivales puede realizarse
por métodos térmicos o elfectricos. Para tal fin se utilizan el -
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galvanocauterio, termocauterio o el radiobisturi.

Con estos instrumentos también se pueden incidir abscesos, o
destruir los capuchones que " cubren 1l0s tercercos molares.

Legrag, periostotomos, espitulas romas.- El desprendimiento-
y separaci@n de la fibromucosa previamente incidida, con el fin-

de preparar el colgajo, se efectlia con instrumentos de los cua--
les existen varios tipos. Pueden emplearse las pequefias legras -
que se aplican entre los labios de la herida, y entre mucoperios

tio y el hueso, apartando aquel elemento hasta donde fuera nece-
sario. Este cometido puede cumplirse zon los periostotomos de --
MEAD,

Se emplea frecuentemente la espAdtula de TREER, de uso corpi-
ente en otorrinolaringologia, la cual nos presta gran ayuda,

Pueden utilizarse espitulas rectas o acodadas; é4stas ltimas
estin indicadas en sitios de diffcil accoso, tales como la bbve-
da palatina y la cara lingual del maxilar inferior.

Separadores.- En el curso de una operacidn es necesaric man-
tener apartados los labios,con el propdsito de no herirlos, o --
los colgajen, para que no sean traumatizados. Para tal fin exis-
ten separadores de FARABEUT, cuyos dos axtremss estin acodados;-
los sepavadores de VOL¥MARN, que constan de yn mango y de un ta-

forma de diente, los cuales se insinuan deba-
jo del colgajo al cual mantienen fijo.

llo que termina en

Pinzas de hemostasia.- Estas pinzas vienen en varios tamafion,

pero en gencral las pinzas mosquito curvas, que son pequefias ¥ -
las curvas d¢»

KELLY que son mis grandes, son muy {itiles en proog
dimientos quirdirgicos bucales. Estos instrumentos fueron creadns
originalmente para pinzar pequefios vaos nangrantes, de ahf su ~~
nombre. Debido a la longitud de sus picon y a4 lag estrias de lau

super{icies Internas de los mismos, pucden asir firmemente teji-
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do blando. El punto de apoyo suele estar a mis de 2.5 cm. de din
tancia de sug extremeos de trabajo, lo cual permite a las puntiawn

alcanzar el fondo de los alveolos. Estos instrumentos no deben «
ser usados como portaagujas.

INSTRUMENTOS QUIRURGICOS PARA TEJIDOS DUROS:

Escoplos y martillo.- El empleo de escoploe en cirugia es -«

muy frecuente. Tales instrumentos se usan para resecar el hueno-
que cubre los molares retenidos.

El escoplo es una barra metflica, uno de sus extremos estd ~
cortado a bisel a expensas de una de sus caras y convenientemern-

te afilado. Actlan a presién manual o accicnados a golpes de !

tillo, este martillo consta de una masa y de un mange que permi

nar

te manipularlo facilmente. L)l escoplo puede ser también acciona-

do por pieza de mano de baja velacidad. Este cscoplo tiene pun -
tas cambiables, las cuales son e distinta forma, estan dirigi--
das en sentido diverso y tienen distinta funcién. Los escoplos -
también se emplean para seccionar dicentes en lag

maniobrac deng
minadas de odontoseccibn.
Hay

varios tipos de escoplos que varian entre
La hoja

si de detalles
de escoplo puede ser recta o e¢ntar ahuecada en forma de-
media cafia.

Los escoplos de PARRY se emplean para r-alizar ogteotomia en
la lextraccibn del tercer molar retenido.

Un instrumento que tiene las caracteristicas del encoplo y -
es utilizado a presidn es el osteotomo de WINTER.

Pinzas gubiag.- Para rcalizar la seccién del huese ( osteoto
mia) podemos utilizar las denominadas pinzas gubias, rectas o --
curvas, que actlan extrayendo el

huego por mordiscos sobre este-
,tejido previa preparaciSn de una

puerta de entrada, o directamen
te como cuando se desea eliminar bordes cortantes, crestas OGseas
o trozos Sseos que emergen de la superficie del hueso. Lxisten -



19

varios tipos, y dentro de estas variedades que reciden en la an-

gulacién de sus ramas o en la disposieifn de su parte cortante.

fresa.~ Son de gran utilidad en las operaciones de la boca,-
la osteotomia es sencilla no trae inconvenientes cuando se apli-

ca con ciertos cuidados. La fresa puede sacar el huesoc por si so

1o o abrir camino a otros instrumentos. Pueden usarse las fresas
redondas de los niimeros 5 al 8, o de fisura # S60. La fresa se -

coloca en la pieza de mano o contrafngulo, seplin las necesidades
También son Utiles las fresas quirirgicas de SCHAMBERG, las fre-
sas de ALLPORT y las que se utilizan para labrar el caucho.

Lima para hueso.- (Escofinas) para preparacién de
destinados a llevar aparatos de protesis, para alisar bordes y -
eliminar puntas &seas.

mayilares-

Pinzas para tomar gasa, algodén ete.-

-
racién existen vasos de

En el cursc de la ope-
pequefic calibre que no es posible ligar
v existe la necesidad de eliminar sangre del campo operatorio me
diante gasas, las cuales se manipulan con pinzag para algoddn o-
pinzas con sus ramas en bayoneta, instrumento usado frecuentemen
te an otorrinolaringologia.

Cucharillas para hueso.- Las colecciones satolbgicas, granu-
lomas, fungosidades, quistes, etc. deben esliminarse del interior
de las cavidades 8seas con cucharillas para hueso {curetas). ---
Existe gran variedad de forma de estos instrumentoz, hay rectos-

o acodados, cuya parte activa puede tener forma y didmetros dis-
tintos.

Pinzas para extracciones dentarias.- Son los instrumentos in
dicados para la exodoncia.

Elevadores.- Se utilizah también en exodoncia.

Agujas para sutura.- La sutura e¢s una parte sumamente impor-
tante de la intervencifn. Nosotros la emplearemos en casil todas-
las intervenciones de cirugia bucal, incluyendo exodoncia. Para-

sostener los finos tejidos y delicados tejidos gingivales, tan -
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propicios a desgarrarse, es menester emplear agujas que estén -
en consonancia con tal delicadeza: apuijas sencillas, curvas o -~
rectas de pequefilas dimensiones.

Las agujas cfncavas son de dos tipos: cbncavo~-convexas en ol
sentido de sus caras y bordes. Por lo general se prefieren lauy -
primeras, la herida que dejan en la mucosa al perforarla es para
lela al trazo de la incisifn. La herida que dejan las segundag--~
es perpendicular a la linea de incisifn. La traccibn que el hilo
de sutura ejerce en el labio de la perforacidn producida por el-

paso de la aguja, no tiene accibn sobre la herida del primer ti-
po; en cambio en el segundo, la

brecha tiende a agrandarse vy
desgarrarse.

La aguja para sutura de REVERDIN tiene poco uss en
cirugia bucal, pero las mis pequefias se pueden utilizar en sutu~
rar comunicaciones buconasales y bucosinusales.

Portaagujas.- Agujas pequeflas no pueden gser dirigidas a rano,
sino excepcionalmente. Para ser prictico y preciso su uso, debe-
mos valernos de un portaagujas; tal instrumento es una pinza que

toma la aguja en el sentido de su superficie plana y la guia en-
sus movimientos.

Sondas.- Existen varias clases. In nuestra prictica ze usan-
la sonda acanalada, que consiste en un tallo en forma de rcanal-

¥y que se emplea para drenar abscesos una vez que han sido incidi
dos.
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6.~ PASOS PARA EFECTUAR UNA CIRUGIA GENERAL Y UNA BUCAL.

Toda intervencién quirfirgica consta de varios tiempos:
10.~ Dieresis de los tejidos.

20.- Operacifn propiamente dicha.

30.- Sintesis de los tejidos.

La cirugia bucal no se aparta de estos cénones, sélo due por
la fndole del terreno a intervenir, la operacién adquiere una mo
dalidad particular. Por lo tanto, una intervencién de cirugia by
cal se compone por regla general de log siguientes tiempos:

10.- Incisidn.

20.- Osteotomia u ostectomia.

30.- Operacidn propiamente dicha.

4Yo.- Tratamiento de la cavidad &sea.

5o.- Sutura.

4
<

1.- Inecisidn.-~ Es una manicbra mediante 1la cual se abren los
e

jidos para llegar a planos mids profundos y realizar asi el ob-
jeto de la intervencidn. Para este objeto se ytiliza el bisturi.
“ste instrumento debe apoyabse sdlidamente entre la cara palmar-

dedo indice, pulgar, y el borde radial del dedo medio. La ~-

™

s

.
t
el

~
fe¥

porcidn posterior del bisturi descansa en el egpacio interdigi--
tal de los dedos pulgar e indice.

Se aconseja que la mano que manipula el bisturi tenga un --
punto de apoyo, lo cual se obtiene aplicando los dedos mefiique y

anular sobre la arcada dental, sobre cl arco alveolar o sobre un
plano resiatente que puede estar dado por los dedos de la mano -
opuesta, la cual descansa sobre la cara del paciente. La mano -
del bisturi, adquicre precisién y el trazo serd geguro. Para rea

lizar cualqvier tipo de incisién es aconsejable mantener tensa -
1a fibromucosa o encia con los dedos de la mano opuesta los cua-

les al mismo tiempo apartan los labios o ae apoyan sobre los pe-
paradores.

1 lugar de incisién se planea antes del acto operatoric y -
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58t& en consonancia con el tipo de operacién. Los distintos ti--
pos de incisibn se describirdn de acuerdo al caso especifico de-
cada operacién. Nombraremos las principales:

La clisica incisifn en arco de PARTSCH, para el tratamiento-
quiriirgico de los quistes de los maxilares; Incisién de NEWMANN,

para tratamiento de paradentosis y focos apicales; la incisibn
en festén de la bdvnda palatina, para extraccidn quiriirgica de
caninos ratenidos; la incisidn contorneante para extraccibn de

terceros molares retenidos; incisidn lineal de la mucosa, para

drenaje de abscesos,

incisiones de la cavidad bucal en general, deben llegar-

ueso, inecidiendo, periostio. Las incisiones limitan un --
fibromucosa o mucoperiostio, que se
ser desprendido de su ir

o
rt
f
2

denomina colgaijo,el

1sereibn con el tejide Sseo.

ndiciones que debe reunir una ineisidn.- Una incisién y el

130 que se forma a expensas de ella, deben reunir una serie-
de c-ndiciones para que este colgajo una vez respunsto, conserve
witalidad y se reincorpore a las funciones que le correspone--

CHIELE agrupa 1os postulados 4 los cual debe ¢l
birse una incisidn, funddndose en principios i
LILXENS, HAUENSTEIN Y WASSMUND, a los cualec RIES CENTLRD
algunas consideraciones de la siguiente manera:

10.- Al trazar la incisidn y circunscribir un colgais, es ne
cesario que &ste tenga una base suficientemente ancha como para=-
proveer la suficiente irrigacibn, evitando los trastornos nu--

. Al trazarse la incisién debe
sente el recorrido de los

tritivos y su necrosis tenerse pre
vasos para evitar su geccibn; a pesar-
de que la fibromucosa posee gran cantidad de vasos anagtomoticos
la seccibn de los

principales importa ricsgo innecesarios, Por -

23jemplo, en la regidn del surco vestibular la seccién quirfirgica
de Jos vases importantes de esta zona origina grandes hemorra---
i

5.

»
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20.~ Buena visibilidad.- La incisién debe ser de tal manera-
que permita una perfecta visién del objeto a operarse. La inci--
8idn no debe oponerse a las manicbras operatorioas.

3o.- La incisién debe ser lo suficientemente extensa como s
ra permitir un colgajo que descubra amplia y suficientemente ¢l-

campo operatorio, evitando desgarramientos y traumatismos al te-

jido gingival que siempre se traducen en necrosis y esfacelos de
las partes blandas. Por otra parte incisiones pequefias dificul--
tan el acto operatorion, e incisiones un poco mds extensas no o%a
sionan problemas en ¢l proceso de cicatrizacidn y nos permiten -
una buena vieidn.

La incisidn debe trazarse de tal manera que si es insuficien
te puede extenderse sin traumatismo.

46.- La incisién debe ser hecha de un golo trazo, sin lineas
secundarias. Un trazo correcto, rectilinco, hecho con bisturi €2

loso, le corrrespondc una buena adaptacién y buena cicatrizacién.

to.- La incisidén ha de trazarse de tal manera que al volver-
a adaptar el colgajo a su sitio primitivo, la linea de incisién
repose sobre hueso sano. Lo puntos de sutura deben descancar &g
bre un planoc &seo; de otra manera los puntos se desprenden, la -

incisién se abre y ¢l colgajo se sumerge en la cavidad bsea rea-
lizada, con los trastornos de cicatrizacibn correspondientes.

METODOS PARA DEEPRENDER EL COLGAJO.

Una incisidn sc realiza para obtener un colgajo que, refi---
riéndose a la mucosa bucal, es el trozo de mucoperiostio limita-
do por dos incisiones o la superficie de una incicibén arqueada. -

Hay un tipo de incisifn que se realiza desprendiendo la fibromu-
cosa a nivel del cuello de lon dientes.

Realizada la incisibn, se coloca entre sus labios o entre la

fibromucosa y la arcada dentaria, una legra, espitnla o periosto
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tomo. Lste instrumento se toma en forma similar al bisturi, apo-
yindose decididamente contra el hueso y haciendo movimientos sua
ves de lateralidad con los cuales gira el instrumento a expancas

de su eje mayor, se desprende el colgajo de su insercidn en ¢l -
hueso, clevando asi fibromucosa y periostio,

Un inctrumento auxiliar es la pinza de diseccibn de dientes-
de ratén, con ella se toma el labio de la incisidn ligeramente -
y se va levantando mientras la legra lo desprende. La pinza se -
toma con la mano opuesta a la de la legra.

El desprencimiento del colgajo debe reamlizarse cn  toda la -
extensién de la operacién. En algunas regiones 1la incisidn debe
ri encontrarse con planos musculares de pooo velumen Yy exten-—--
5ifén (mlisculo mirtiforme, canino,bucecinador, cuadrade de la bar-
ba etc.). En tales casos ias inserciones de estos mlisculos deben

modo que la  aup

legrarse y separarse, de tal asuperficie 6sea quede-

al descubierto. Este colgajo se mantiene levantado con un separa

dor rcmo, 3in dientes, con el objetc de no traumatizarlo; el col-
gajo palatino se puede fijar con hile de sutura sujetfindolo vy ti
rando ligeramente hacia abajo con el {3

Lt ode tener un campo opera
torio visible. En ciertac pricticas el oolpado puede ser rotado-
para cubrir perroraciones buconasalet ¢ bLucetinucales. En estos-

casos debe preeverse una base amplia paras que su nutricidn no --
sea perturbada.

2.~ Outeotomia y estectomia.

La esteotomia

es la parte de 1a operacifn que consiste en -~
eliminar el hueso

necesario para descubrir en 1o mSc amplioc po-

sible los molares retenidos, La ostectomfa es la seccibén de hue-

s0 a retirar.

La osteotomia

se realiza con escoplos, que a su vez te utili
zan manualmente ©

con golpes de martillo; pinzas gubias, que una
. .

vez que se ha logrado una via de acceso se pueden aplicar los bo

cados de este instrumento para eliminar el huego necesario; fre-
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sas que actlan ya sea eliminando el hueso en su totalidad o prea-

liza perforaciones vecinas entre si sobre la tabla 8sea

para --
despuls eliminar el thuesc eircunzerito con eseoplo.

La fresa debe actuar slemore bajo un chorro de agua ester111
zada o suerce fisiocldgico, para svitar recalentamiento del hueso,
que pudisra provocar lesiones o secuestros. El agua se proyecta-
con una jeringa de goma o de vidrio,

3.~ Operacién propiamente dicha.

Pusde denominarse asi al objetivo de la oper

la extrac
cibn de
la

eibn

n diente retenido, de un granuloma en una aplceatomia,-

un quiste dentario, una osteomielitis

intarvencidn bucal se nace

morragia de los vasos
a

o

de un secuestro en cte,
En el curso de una sita cohibir la he-

vya que an lasg
, donde se hardn cada una de las

sten vasos de diferentes

seccionadosn, diferentes z0--
diferentes inter-
calibreos. Esta hemopragia-

istintos origenes y sepln el vaso lesionado, distin

extraccibn de terceros molares retenidos el tipo de he
morragia e de tejido a que -pertene-
gingivales, éseos, de lon

stAd en relacidn con la clas
cen los wvasos heridos; ramos palatinos
y dentario inferior. Las hemorragias de las pequefias arterias o-
venas gingivales se cohiben flcilmente por presibn de la zona --

sangrante con una torunda de gasa seca o Impregnada con adrenalil

na, agua oxigenada, antipirina, percloruro de hierro o gasa yodo
formada (CILAUDEN, STRIPNON). En otros canon

ta
al presionar por unos minutos el colgajo «n

hemorragia cede -
nu lugar original.

En caso Jde que el vaso (generalmente unha arteria) siga san--
q g

grando serd conveniente buscarlo y presionarlo durante unos mlnu
tos con pinzas

hemostaticas, lo cual basta para que deje de san-
grar,

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.
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Algunas de las operaciones requieren un tratamiento particy-
lar de la cavidad 8sea, ya sea porque el hyeno estd afectado, o-

porque la indole de la operacibn asi lo exige, para evitar hemo-
rragias o dolores postoperatorios

El tratamiento de la cavidad &ésea ce realiza colocande den~-
tro de ella medicamentos (directamente) o gasas con medicamern--
tos o drenajes. Como medicamentos se emplean las distintas prepa
raciones indicadas para el tratamiento de las alwveolitis, los co
mentos quirlrgicos, los lavados de los alveclos o cavidades con-
soluciones anticépticac.

La gasa sola o impregnada con medicamentos (gasa yodoforma--
da, xeroformada, eurcformada, al rivanol, con fenol alcanforado,
b4lsamo del perfl, tintura de benjul, etc.).Se usa para taponar -
alveolos vostextraccidin de diferente volumen. L1 taponamiento se

entrada a 1a cavidad de sustancias
1a hemorragia y ¢l dolor.

hace con dos fines: evitar la
o cuerpos extrafios y prevenir

Hay afecciones gque exigen

la comunicaecibn por tiempo varia--
ble, de la cavidad

&sea con el exterior, tal comunicacidn ege lo-
gra con drenajes de goma © gasa. Substancias usadas para la obtu
racidn de cavidades

6seas en cirupgia bucal. THOMA idea "el desa-
rrollo de un método que permita que las heridas dejadas por las-
extracciones dentarias sean cerradas con sepuridad, es una de --
las necesidades mis importantes eon

cirugia osucal®™, y considera -
que tres factores

i
deben tenerse en cuantac:

10.~ A causa de que es dificil lograr y mantener una absolu-
ta asepsia en los actes quirirgicos en la cavidad bucal, te nece
sita un agente bactericida y bacteriostdtico.

20.- Porque la hemorragia sccundaria, aunque generalmente de
ligera intensidad es comin durante las 2% horas siguientes, des-
2ués de que desaparece el efecto hemostitico de la anestesia lo-

cal, se necesita un agente hemostfitice local para prevenir equi-
mosis o hematomas.
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) :
30.- Como prevencidn de

la ruptura de un cofgulo demasiado -
grande, gue s un excelents medio de cultive para el crecimiento

bacteriano, debe lograrse un agente obturador de espacio.

El uso de la penicilina local se puede introducir en los al-
veslos o cavidadeso sea

sola o combinada con otros agente
Teriales que

o ma-
actlian como vehicules (un trazo de gelfoam dol tama
fic de la mitad del volumen del aiwveolo e sutura con penicilina-
cdleica 1000 #.). Hay un cierto antagonisme entre panieilina lo-
cal y eoagulacidn, como £ué ya sefalado porc
Agregado de

FLEMING, Paro el ---

substancias hemostdticas equilibtrs lou respectivos -

paderes.

SILVERMAN (1349) combina

con propdsite de
vestigacifn: la esponja de gelatina, como saparte del
la trombina como hemostitico,

tras agentas, in--
.
cobdgulo, ~

v la penic 2omo bacteriocestd-

ina
tico y vrelaciona el empleo de 5toaon tres factores
Por 9ltims =¢ dedica a inves-
1la penicilina, en el alveolo,

cil
estos  produr
hemorragia, dolor y cicatrizacidn. )
tigar si
&1, para ver si puede szer abscrbida, vy est
guincos de este producto. Se emplearon
les

5 cuales se
realizaron extraccionaes milrtiple

control en la misma boza
tales.

tener un
vy bajc lasz mismas

e

ones experimen

Las conelusiones fueron las siguientes:

ia. La eosponja de gelatina impregnada en una solucién de ---

trombina-penicilina, es un agente efectivo para impedir la hemo-
rragia, Sea primaria o secundaria.

2a.- Lo penicilina administrada por esta via es absorbida a-
través de la pared alveolar.

3z.» Juxn

(LR

gando por los niveles terapefiticos obtenidos, la ac-

¢cidn bacterioestdtica puede ser efectuada local y sistemlticamen
te.
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4a.-~ La frecuencia y grado del dolor pnstoﬁeratovio ¢etln ..

marcadamente reducidos, tenlendo en consideracién el grado de -—
trauma y manipulacidn de los tejidos.

Sa.- La combinacién de los agentes estudiados pone en eviden
cia que el cofgulo estd mejor mantenido y soportado.

§a.- La combinacidn de los

agentes acelera el proceno de ai
catrizacidn en heridas de

extracciones,
En base a2 1os estudios histoldgicos rezlizados se eoncluye:
a) La desaparicién de pelatina de los alveoles

ealizz por la

la esponja de
en el término de 25 a r

20 Adlas, sc

& aceifin fagoeita
ria de las clulas giganten.

b) La esponja, aln en uu condicién de

~ueTpo extrafio no impi
de la reorganizacidn y reparacién del alvenlo. El porcentaje vy -
la actividad osteocldstica y ostesbld
que se realiza en los alvenlos

ot

Aotica en comparabile a lo
testigo.

£n 16 casos de diverse

e

extracciones enpleando tirotricina -

junto con la trombina, los resultados

son 6ptimos (THOMA).
£l fibrinfcam (copuma de fibrina) es un valioso agente tera-
péutico, de extraordinaria accidn hemnoti

Gtica. Eg un cofigule de-
laboratorio originalmente u

sado en neurocirugia por CORRELL 7 -
WISE, y que se obtienc haciendo actuxr fibrinogeno con trombina-
bajo ciertas condiciones quimicas. Por 1

tanto est& compuecto -
de proteinas naturales

del plasma humano. Como con el gelfoam, -

la sanpre entra en esta ved y la funcidn de coagulacibén se reali
za.

£l fibrinfoam puede ser usado como tal, o como vehiculs para
los antibidticos o la trombina. Tiene la propiedad de abcorverse
ripidamente con una minima reaceién tisular, desde el punto de--

vista histolbgico e imperceptible desde ¢l punto de vista =1ini-
co. (INGRAHAM Y BAILLY).
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En eirugia bucal el estudio de la flbrlnfo&m fuL inieciado .

por THOMA. Titula su trabajo' *Un nuevo m@todo para la obtura--.
cidn de espacio, do*pueu de la odontosoccxén"

kealiza una serie
de extracciones en retencidn total, e introduce en el alveolo fi

brinfoam con trombina y tirotricina, con

excelents resultado. Lo
aconsejable

su uso cuando se sospecha de la pardida del codgulo-
con la consiguiente alveolitis, se pueds usar

en ecombinacién -
con agentes quimicos (sulfamidas o penicilina).

La técnica s aplicable en tratanm

o de cavidades
que previene la hemorragia primaris v seoundaria actuando co-
7o soporte para el codgulo.

grandes,

MITCHELL usa el madicamente junto con la trombina, en 20 ca-
ales, indicando que la hemorrapgia cesa, co
mo resultado de que la trombina es

matriz de la fibrina. Las

505 de retenciones to

5

ot

mantenida en su sitio por la-

conclugiones 4on estas:

10.- Inmediata hemostasis.
20.- Disminuye el edema, como resultado de la posible extra-
vagaceibdn.

3o.~ Reduce dolor aomo resultado de inmediato y total cierrve

de la herida con la consiguiente proteceién de las terminacio--
nes nerviasas del alveolo.

bo.- Precoz formacidén de un codgulo firme, gue actla como --
una barrepa meclinica contra el ingrese y multiplicacién de la --
flera microbiana, especialmente si se  usaron agentes bacterioes
téticos y bactericidas.

50.- I'recoz cicatrizacién y regeneracibn écea.
De todas estas investigaciones y estadisticas se resume que-
el empleo del fibrinfoam para la prevencién de la hemorragia----
postoperatoria, tiene una serie de indicaciones en cirugfa bu---
cal, en combinacién con trombina (medizamento Sptime) en la que-
los resultados son extraordinarios

Ll oxicel (celulosa oxidada) tiene propisdades hemostdticas-
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especificas, segln FRANTZ Y LATTES, por la formacibn de sales de
Scido celuldsico y hemoglobina. E) oxicel es un producto de gran
aplicacién en cirugia bueal, et empleado como hemostltico y obty
radoer de espacio. Sus propledades se pueden demostrar

in vitro -
colncando un trozo de gasa en una gslucidn diluida de

sangre la-
cada. La gelfoam es una esponja quirfirgica, estdéril derivada de~
la gelatina, insoluble pero absorbible. Se expende en el comer—-
cio en frascos esterilizados por calor seco a 150 grados centi--
grados. Tiene propiedades hemostiticas debido a su enorme drea -
superficial, esto debido e millarec de
por

la.

intersticion que presenta
su consistencia csponjosa donde penetra la sangre  y coagu--
Tiene gran indicacidén en eirugfa bucal, THOMA Y SLIEPER obtu
ran cavidades 8seas con geifoam saturada con trombins y penicili
na. GURALNICX usa ¢l producto con trombina en varios
rugia bucal, més interesads

asos de i
sado en el problema de llenar el espacio-
muerto, su uso acelera la cicatrizacidn, dicminuve dolor postope
ratorio, edema, ¥y ¢u compatible con antibidticos v hemostiticos.
RERG presenta 20 casos de avodoncia en los cuales obtuvo: no se-
produce el colapso de a enzia, aln

=]

en los casos de pérdida de -~

spacio muerto se llena completa
mente de hueso, permitiendo la reconstruceifn de la arcada.

hueso bucal por osteotemias el e

4.~ Sutura.

La sutura es la manicbra que tiene por objeto reunir los te-
jidos separades por la ineisidn. lic s8lo se acenseja en grandes-

incisionas sine bhasta para reunir los bordes gingivales en una -
simple extraccibn dentaria.

Para la especialidad de cirugifa bucal existen tres técnican-
de sutura:

a) Sutura a puntos separados.- Es el método mis usado.

Go -
wisa portaagujas, ya cnhebrada la aguja, el portaagujas la toma -
aproximadamente en el centro de su arco y perfora uno de los la

hios de la fibromucosa (1la cual gse puede tomar con pinzas de di-
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seceidn) a una distancia aproximada de medio centimetro del bor-
de de la incisibn, la aguija recorre su trayecto Yy aparecze en el
colgajo opuesto a una misma distancia del borde libre y frente a
la anterier, la aguja y el hilo racorren tode el trayecto fgue ne
cegitan para quedar tenso, se toman ambas extramidades, se afron
tan los labios de la incisidn y se anuda el hilo,

Consiste en realizar puntos independientes uno del otro y a-
una distancia de un centimetro.

La maniobra debe realizarse en 4os tiempus. Bn el primero la

atraviesa el colgaio palatino o lingual ¢ aparcece entre -
les labios de la incisiéng de ahi ia vnelve s tomar ol portaagu-

i
jas para perforar el colgajo bucal de adentrs
=)

L. .
hacia afuera vy ---
siendo extraida hasta terminar su recorrido.
b) Sutura continua.- Es un métods que no tiene muchac aplica
cionaes

sn nuestra especialidad. Pero se llepga a empledr en alveo
lectomias y preparacidn quirirgica para prote

sin mobre noda la -
arcada. Puede ocupar toda la arcada o realizarse

Large en dos segmen-—-
tos.

¢) Sutura festoneada.- s una forma de sutura continua. Se -
emplea también en el tratamiento de alveolectomfas.
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7.- TECNICAS QUIRURGICAS PARA EFTLCTUAR LA EXTRACCTION

DE LOS TERCERQS MOLAERES INCLUIDOS O
RETERIDOS.
Las extraccicnes de los terceros molares retenidos ez una ta

rea sumamente diffecil y conmplicada, constituye un probleme mees-

gran variedad de posi

nico. Tomande en cuenta nque existe sicionsn-

de los molares retenidow

no existe un método o 140

técnicas goneral (-
Cada uno de log panon a

Je ton tercerst-

malares retenidos

ipo de retencibn.

s de retenciones (con -

son lag sopulentes:

nten

sobre 1& mucoud que oubre

Tolar retenido <o
una longitud que wva desde 1

a cara distal del

unos cuantos milimetros hacia distal det

segundo mular b

Lorde &seo diztal a re-
secar, y & nivel del fentdn gingival mecial del molar retenido -
traza una pequeiiad  inciszién perpendicular,

Después de levantar =zl colgajo con una legra, cuidadosamente
se prosigue a realizar la osteotomfa. Todo

el hueso que cubre la
corona del molar debe

ser eliminado. WINHTLE elimina eccte hueso -~
con osteotomos, instrumentos por &1 disefiados. "La cantidad de -
hueso a resecarse es+d indicada por la forma radicular, la rela-
cibén del borde superior de la osiestructura con la bifurcacidn -
de 1las raices y la dintancia que el diente puede -ser dirigido,-
fuera de su alveolo, hacia distal v hacis arriba por la aplica -
¢cidén del elevador en la superficie menial ¢ mesiobucal™(WINTER).

Para gsu extraccifn ge usan comunmente los elevadores, que --
sirven como cufia y se aplican en el espacio enterdentario, to--~-

mando su punto de apoyo en el hueso alveclar o en la cara distal
del segundo molar.

La técnica de ogtentomia con fresa es excelente, por ser un-
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instrumento poco traumatizante usdndola con lag debidas precau--
ciones,

Las medidas preventivas a que nos refs

Ferimos son el uso del -
motor de baja velocidad, frecas nuevas v la refrigeracibén del -
hueso con agua esterilizada o suero fisiolbgico para evitar su -
recalantamiento oon la consigulente necronis Sses

por -

elevacidn dr 1la  temperatura. Podemos utilizar 1o 560«

iscada en el contradnguinc vy la fresa reondy fde carburs de tungo-
teno del ff &. ™

trata de sagols Yan de axtraerlo, Este -
tipa de extraceidn esté indicade en 10s casosn de raices divergen
tes con e:-:*craorrjinaria CeEm

&

nar el molar anten de

entosis. En caco de que el molar estd-

muy vecino 4 la rama sg puede extraer la parte distooclusal y me

siococlusal por separado.

Petencién vertical.- Con su cara mesial inaccesible.

El &ngulo mesiococlusal de la corona del molar retenido puede

ncontrarse por debajo de las estructuras 6nean, de tal mode gque
la cara mesial no es accesible, lugar de aplicacidn del instru--
mento destinado a luxar el molar.

La incisibn debe hacerse sobre la mucosa en el dngulo buco--

oclusal con otra pequefia incisién perpendicular a nivel de la pa
pila interdentaria megial del molar retanide, hacia bucal. La in

cisidn contorneante a nivel del cuello de lon molares es tambian
nuy Gtil.
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la osteotomia se vealiza en la porcidn mesial para la aplica
cifn del elevador en la cara mesial del molar. En la técnica de-
WINTER

se realiza esto con ostectomo por el disefado, perc con ~
fresas

quirirgicas se puede lograr 21 mismo objeto.

La

eliminacidédn de tejido 6sesc debe ser tanto como para permi
tir el paso del didmetro del molar. Los elevadores a utilizar de
ben de estar en relacién con el espacio del lugar de aplicacién-
y usar otro de hoja mis gruesa a medida qus o

se amplia este espa-
cio.

RETENCION VERTICAL CON AUSENCIA DE DILNTLS VECINOS.

Es frecuente que pacientes desdentadeos portadores de prote--

sientan molestias originadas por 1lo6 tarcerorn molaren reteni

Su eliminacibn se impone.

£1 tercer molar pucde presentarse de varios mwdon:

5t la reten-
cibén puede ser parcial o total y totalmente intrafuea o subgingi
val, La técnica para la extraccifn es similar a 10u oasos ante -
riores. Es necesario eliminar suficiente c¢antidad de hueso, como
para poder llegar hasta la cara mesial y aplicar ahf los elevado
res. En catnos de retencidn total podrd realizars wuna incisidn -
angular u ©tra que permita descubrir ampliamente ¢l hueso. En el
primer cauo la rama longitudinal de la incigidn ue traze @ nivel

o un poco miin adentro del borde linpual del molar y sobrepasa --
log limites del borde mesial, la otra rama la corta perpendicu--

larmiente ¥ llega hasta las proximidades del surco vestibular. En
retenciones parciales, la incisidén se atiene a las indicaciones
hechas para los casos de arcada normal.

La esteotomia se realiza por medio de ostentomos, escoplos -

o mis recomendable con fresas, hasta descubrir la mayor parte --
del molar. Para la luxzacibn del molar de su alvetlo se introduce
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la hoda del elevador entre la cara mesial del molar y 1la pared

mesial del alveolo (la : osteotomia prepara la via). Cuando el --
instrumento esti colocado, se gira su mano en gentido mesial --
con lo cual se logra elevar el molar hacia arriba y hacia distal

RETENCION EN POSICION MESTOANGULAR.

WINTER ha disefiado diferentes tipos de in

cnes para abor-
dar la retencidn mesioangular. Cuando no se noc

asita aplicar ele

vadores en la cara masial, se practica una incisién que, partien
do de la cara distal del molar retenids se extiende en santido -
distal en una distancia aproximada de un centime

s5i:dad de aplicar los

23

hay nsce
elevadores en la cara mesial, se practicaw--
gobre el borde bucal del molar retenido y en las -

S
mismas proporciones que en la anterior, con ¢l fin de evitar el-

una incisidn

traumatismo a la papila interdentaria se traza una incisidn bu -

cal desde el borde de la encia hacfa abajo, y ligeramente hacia-
adelante. La cantidad de hueg

a eliminar entd indicada por el-
grado de

inclinacidn del molar (a mayor inelinacidn mesial, ma--
cantidad de hueso a eliminarse)

con ogteotomo del F 2 R y L.

yor

La osteotomia se realiza---

£l instrumento e
peorficie a eliminar y bajo presifn manual
trozos todo el hueso necesa

apoya sobre la su
retira en pequefios

se

rio.

£l tamafio y la forma del elevador estd determinado por el es
pacio interdentaric, en donde se introduce

dicho instrumento y
s¢ le hace girar con una fuerza gradual lo suficiente para la 1lu
xacibn del wolar teniendo cuidado de no aplicar fuerza excesiva-
y provocar una fractura. La eliminacidn del molar se realiza una
vez colocado verticalmente y eliminade el punto de contacto con-
el segundo molar.

La técnica de osteotomia con fresa estd muy indicada. Con
una fresa redonda # 4, 5 u 8 colocada en la pieza de mano o con-
tradngulo, segln el acceso que se tenga al campo operatorio, se-

practican algunos pequefios orificios en el hueso, los cuales de-
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ben llegar hasta 1l molar retenido. La porcidn dsea limitada por
los puntos perforados y el molar se eliminad con un golpe de esco
plo. Este instrumento se coloca con su bigel dirigido hacia dine
tal del molar y el hueso a eliminar. La cantidad de hueso a eli-
minar estd de acuerdo con el grado de inelinacién del molar, la-
forma vy disposicidn de sus raices y el contacte con el molar an-

terior. El hueso distal se elimina mejor con fresa de fisura del
8§

# 580. Pueden usarsge para su extraceién elovadores de WINTER u-
otras instrumentos construidos seglin el migmo disebo y basados
en el mismo principio mecdnico.

La osteotomia

con escoplo se realiza oon e
por martillo o el

escoplo accionado -
escoplo automitice para eliminar tanta eanti
dad de hueso como sea necesario para descubrir el molar. Se pro-
curard eliminar el punto de contacto con el molar anterior elimi
nando las cispides mesiales ya que de otro modo la outeotomia -
se tendria que extender hasta la mitad de la raiz para poder ex-
traer el molar.

La Técnica de odontoseccidén en este tipo de retencidén es muy
indicada. Se puede practicar de acuerdo con 3u eje mayor o su --
eje menor. La odontoseccidn en molares retenidos se realiza con-

discos, piedras de carborundum, fresas, escoplo recto o de nmedia
cafia o el escoplo automitico.

RETEHCION MESTOANGULAR CON AUSENCIA Db DIENTES VECINOS.

En ¢ate tipo de presentacibn del molar, la téenica quirlrgi-

ca debe vencer solamente las resistencias Sseas que cubren ¢l mo
lar.

La osteotomia puede hacerse con escoplo o frega. La odonto--

seccifn se¢ recomienda cuando existen raices divergentes o cemon-
tosis.

Lz importante valorar radiogrificamente el problema antes de
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se aplica una fuerza exagerada sin dividir el diente pucde ori-
ginarse la fractura del maxilar.

La osteotomia se realiza eliminando hueso distal

porT 1o me--
nos hasta descubrir la cara distal del molar, ya sea

con ascoplo
o con fresa de figura,

la eliminacién de hueso meslal estard --
condicionado por la facilidad de arcceso a la cara mezial sobre -
la cual se aplicari el elevador, cuto se podrid realizar con fre-
sa redonda # 7.

E1l elavador se aplicard en la zara mesiel tomando apoyo on -
la guperficie anterior del alveclo, para hacer girar el-

consigue elavar el mo--

instrumento hacia mecial, con lo cual se
lar hacia atrfs y arriba. La fuerza aplicada al elevador estd de

acuerdo con el grado de osteotomia o disposicidn radicular.

RETENCION EN POSICIOH DISTOANGULAR.
El tercer molar en osta posicidn se halla poderosamente rete

nido por el maxilar y cubierto por una gran cantidad de hueso en
sus caras distal y oclusal.

Si el molar estd parcialmente erupcionado se puede utilizar-
una incisidn sobre el molar extendifndose un centimetro hacfa su
cara distal; si las retenciones son »ds profundas se preficre --
una ineisién mis amplia como la angular o la ineisidn contornean

te a nivel de los cuellos dentales lhasta llegar al segunrlo premo
lar. Se separan los labios de la incisidn y se mantienen los col

rajos abiertos con separadores para permitir una perfecta vigién
del Thueso a resecar.

LA osteotomia se lleva a cabo con un escoplo recto que se --
aplica en la poreifn distal del molar retenido de tal modo que -
habrd que quitar tanto hueso como para permitir la salida del mo
lar. Con una fresa redonda # 6 6 7, se elimina el hueso que qu--
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bre la cara mesial de la corona y tercio superior de la rafz. --
Con este método de proceder 3e habrd suprimido toda
Ssea que se oponga a la extraccidn vy disminuido los
una fractura dentaria o de mandibula, por exceso de

cida en el acto de la aplicacién de los elevadores.

resigtencia~
riesgos de ~
fuerza ejer-

Es necesario un elevador del § 12 para introducirlo entre la
cara bucal del molar y el huesc para poder moverlo. Igual opera-
cién se efectlia en distal y en lingual.

Estas sucesivas aplicaciones luxan el dicente retenide cuya -

elevacidn se completa con un elevador fino colocado #n el lado -
distal entre la cara triturante y el hueso. Girando el mango del
instrumento hacia adelante, se eleva el molar, cuya extraceibn -
es completada con un instrumento § 10 de aplicacidn buecal.

Para
lo. Dada
segln su

saturar bastan 4os o tres puntos para cerrar el alveo--

la colocacién del molar es aconsejable la odontoseccién

eje menor, con una fresa de fisura montada en la pieza-
Ge MANO.

La fresa debe dirigirse casi paralela a la linea cervi-
cal y es introducida en el espacio creado por la ostectomia en--
tre la cara bucal del molar y la tabla Ssea externa. Es necesa--
rio desgastar previamente el ecmalte coronaric con una piedra ~--
montada # 36, la cual prepara una muesca que facilita el corte -
de la fresa. La fresa debe geparar la corona de la raiz para ser
extrafda la corona primero con un instrumento de hoja delgada y-
las raices despuds, siguiendo su curvatura,

RETLNCION EN POSICIOH HORIZONTAL.

Para la retencibn horizontal preferimos una incisidn que per
mita descubrir la cara bucal del segundo molar, la incisibén con-
torneante nos da una amplia vigién del campo operatorio.

La osteotomia se realiza con una frapa # 5 8§ 6 5e reseca el
hueso distal hasta descubrir casi la totalidad del molar. 51 la-
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ostectomfa con fresa-
en la carda bucal para permitir la -aplicacidn del elevador.

Con un elevador de WINTER # 2 R & L & con un elevador recto-

colocado entre la cara mesial del molar y el borde 8seo, se diri
ge el molar hacfa arriba y atrés.

Con la técnica de odontoseccidn se puede reduycir la exten—--
cidn de la osteotomia distal. Se pucde realizar de dos formas; -
la primera cortando el molar a nivel de su cuells para separar -

la corona de su rafz, el segundo métoado consiste en cortarlo se-
gin su eje mayor, 2sto se facilita szi el molar llagard a estar -
ligeramente desviado hacia bucal. Se practica la seccifn con un-
escoplo de hodja ancha aplicado sobre el centro de la cara tritu
Tante para dividir el molar en dos porciones {(mnsial y distall,-
para después extraerlas por separade,

RETENCION EN POSICION HORIZONTAL COH AUSENCIA DE DIENTES
VECINOS.

El molar puede encontrarse en total retencifin intrabsea § --
ser subgingival. lLa acces sibilidad de la cara menial determinari-
la cantidad de ost
puede hacerse

s0 mesial,

zotomia necesaria. La aplicacifin del elevador-
obre la cara mesial zon punto de apnyo en el hue-
as{ se le dirigiri hacia arriba y atrdis sin tener la-
traba que ocaniona el segundo molar.,

Puede extraerse sin ser seg
cionado aplicando las

téenicas para la retencidn masiocangular, -
con las varianives que impone la posicidn horizontal.

RETENCION TN PQGICION LINGUOANGULAR.

La 1n01 i6n debe realizarse sobre el nivel de la tabla inter

na del hueso y una rama vertical que separa la encfa que cubre -

el molar retenido dirigida hacfa afuera, adelante y abajo. Des--
pués de separado el respectivo colgajo se procede a realizar la-
osteotomia.
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£ necesario realizar una osteotomia de abordaje ya que en -
muchos cusos se presenta el molar con sus raices incompletamente
formadas y esto causa que al aplicar el elevador, giren. Debe --
ser una osteotomia amplia, con fresas de los nimeroc 6 u 8, tam--
bién es muy Gtil la fresa de fisura # 650.

RETENCION EN POSICION BUCAL.

Estos molares se presentan con la
hacia la mejilla. Su extraccibn sigue

cionados. La seccidn del diente en el

cara triturante dirigida -
loe pirincipios antes men

sentido de su eje menor,--
dividiendo con una fresa de figsura de mesial a distal, simplifi-
ca el problema. Sus, partes Se extraen por separadc.

RETENCIOH EH POSICION INVERTIDA.

La técnica a emplearse para la extraccibn varia cegln la pro
fundidad del molar en el hueso y su accesibilidad a la cara me--
tial. Los molares relativamente superficiales se extraen previa-
reseccidn del hueso que cubre la cara mis cercana al borde alveo
lar, gue es la distal. La odontosecciln se realiza con una fresa
de fisura cegin el eje mayor del diente, y dividiéndole en dos -
elementos segin la posicibn del molar,
la raiz, o la corona, y & 2xpensas

[ 7]

e puede extraer primero-

del espacio crecado te elimi-
na la porcidn que queda. lLos molares profundamente ubicados, pa-

ra oxtraerlos se requiere de upa extensa osteotomia y una cuida~
dosa odontoseccidn, ademis de una juiciosa y bien estudiada con-

ducta, se pueden emplear los distintos tipos de elevadores que -
han sido considerados.

MOLARES SUPERIORES.
Retencién en posicién vertical.
Se puede utilizar la incisién de dos ramas, que llamaremos -~

bucal y anteroposterior. La rama anteropotterior se traza préxi-

ma a la cara palatina del diente, paralclamente a la arcada y en
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una longitud de un centimetro. La incisién bucal ﬁarte del mxtrg
me anterior de la primera incisién y se dirige hacia afuera, ro-
dea la tuberosidad del maxilar y asciende hasta las proximidades
del surco vestibular donde termina. La -incisidn debe llegar en-<
profundidad hasta =1 huesoc o corona del molar y en sentido ante-
rior hasta el cuello del segundo molar. El colgajo se desﬁrenden
con periostotomo o legra y s2 sostiene con un separador,

El hueso que cubre la

cara triturante e elimina con esco=w—-

plos rectos & con frecdas. En clertos casos el hueso a nivel de -
la cara triturante es tan fragil, que puede zer eliminado con ~~
una cucharilla para hueso

46 con el mismo slavader. La osteotomia
es una maniobra importante, ya que por 1o menos debe estar al -~

descubierto la cara bucal y mesial del diente retenido.

La cara mesial serd la superficie sobre la cual se aplicari-
2]l elevador para extraer el molar rotenido.

31 5 aceesible, no-
se requiere de alguni maniobra previa, de lo contrario, se elimi
na parte del tabigue mesial que es lo que

impide la entrada del-
instrumento.

los elevadores rnctes o elevadores de Clev-den
Usamos preferentaments 10s aelevadores § . 1

')
L2 ]
WINTER.

son {(tiles.-

ent
5 14 (R 6 L) de-

Para comenzar con el trabajo mecdnico se introduce la punta-

del elevador en el espacio existente entre la cara mesial del --
tercero y la distal

del segundo molar. La introduccidn del ings--
trumento e realiza merced a un débil movimiento rotatorio que -
ge¢ imprime al instrumento. El instrumento delie estar dirigido en
el sentido e una diaponal sobre la cara anterior del diente.
punto de apuyo por lo general

lar 6 el

Fl
segundo mo--
interfiera la apofisis co

o5 la cara distal del
tiabinue deceo. Para avitar que
ronoides en la aplicacidn del elevador se aconneja desplazar el-
maxilar hacia el lado de la

operacién con «1 objeto de

alejar-
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dicha apbfisis del sitio de la operaciébn.

Para abandonar su alveolo, ¢l moclar debe movilizarce haciae-~
abajo afuera v atr8s. Por lo tanto el elevador debe desplazarse-
hacia arriba, adentro y adelante. Luxado el molar y si la fuerza
aplicada no ha logrado extraerlo, puede ser tomado con una pinza

para extracciones y eliminarle con la misma técnica que un molar
rormal.

Extraido ¢l molar, ce revisan bordeg cortantes y se llman --

con lima para hueso, se retira el saco pericoronario, se laba y-
Sutura.

KETENCION EM POSICION MESIOANGULAR.

Debido a la elasticidad del
dri eliminar éste sin tener que
est& vencido por la posibilidad

huesc en ¢l molar superior se
P =

seccionarle. L1 contacto mesiale-

de mover el diente hacia digtal.
Por lo tanto, el problem3 en este tipo de retencibén reside en la

osteotomia distal y triturante y en la preparacibn de la via de

acceso para el elevador, la cual necesita una mayor osteotomia -
en el lado mesial que en la retencidn vertiecal,' porque el punto-
de aplicacidn del elevador es mis alte. Para lograr ecte fin es-

menester eliminar parte de la tabla 8sea externa que cubre la ca
ra bucal del molar retenido.

La incicidn es igual que el tipo anterior. La osteotomia con
loc mismos procedimientos para los otroz tipos de retencionat so
lo que mis

amplia en distal para descubrir al diente hantn el ni
vel del cucllo. El elevador se introduce hasta llegar a la cara-
mesial del diente para realizar loc movimientos necesarios para-
dirigir el molar hacia distal para vencer ¢l contacto mesial pa-
ra después llevarlo hacfa abajo y afuera. ©In molares con raices-
abiertas, cementosis & dilaceradas, estou movimientos deben per-
controlados para evitar fracturas imprevictas,
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RETENCION EN POSICION DISTOANGULAR.

La incisién debe ser mis amplia hacia distal que en los ca-~
Sos anteriores para evitar desgarres de la encia.

En la osteotomia es menester preparar la via de acceso en el
lado mesial principalmente, ya que hacia distal es escasa 6 nula.
El elevador se coloca #obra la cara mesial del tercer molar y es
te, dirige hacia abajo y atris el diente. Debemos de tener culda
do especial en este tipo de retencidn con la tuberosidad y la --
ap6fisis pterigoides, movimientos bruscos pueden fracturarlas. -
Los elevadores actlian como cufia & palanca, y cumplirdn su objeti

vo si pueden introducirse fdcilmente entre la cara distal del se
gundo molar y la cara mesial del tercero.

RETENCION EN POSICION PARANORMAL.

Las distintas y variadas posiciones ¢ue puede ocupar el ter-
cer molar en ubicacibn paranormal, no permite enunciar una téeni
ea general, la técnica estard dada por la disposicidn que presen
te el mcolar en el hueso ¥ su relacifén con 10os molares vecinos. -

En algunos casos ae indicard la extraceidn del segundo y hasta -
el primer molar.

Los molares colocados por encima de log dpices del aegundo -

molar son mejor interveni<dos practicando una ineisidn parecida a
la que se emplea en la técnica CALDWELL-LUC.

TECHICA PARPA LA TATRACCION DE LOT GLKMENES DE 'TERCEROS
MOLARES SUPERIORLT.
Estos molares ge presentan Ccon sus raices incompletamente --
formadas de manera similar a los del maxilar inferior, que ubica

dos en diferentes posiciones pueden producir accidentes meclni -
ens, siendo indicada su extraccién.

La incisidn debe permitir un amplio colgajo, que dencubra en
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gran extensién el hueso para poder abordar el molar (su coronsd-
que por lo general estf ubicada muy alta, en algunas ocasiones a
nivel de los Spices del segundo molar. Dicha incisibn se traza -
sobre la mucosa que cubre el molar desde la cara distal del se-~
gundo molar hacia atrfis rebasando el borde distal del diente re-
tenido y se continfia hacia adelante, rodea la tuberosidad del ma

xilar y asciende hasta las proximidades del surco vestibular don
de termina.

La osteotomia debe hacerse con escople a presidn manual 6 --
con martillo en una extensidn suficiente como para descubrir las
caras oclusal, mesial y bucal. En la disposicibn distocangular

r& menester resecar también el hueso distal; la ostcotomia de
Ceso a la cara mesial debe ser lo

S(_i
ag

suficientemonte extensa como -
para permitir la intrcduccidn de un elevador Clev-dent, que es -

el instrumento ideal para este tipo
de su hoja; ésta se aplica sobre la
traerse y girando el instrumento se
cia distal y hacia abajo.

de exodoncia, por la finecza-
cara mesial del germen a ex-

logra desplazar el molar ha-

El secreto del éxito de las extracciones de estos gérmenes,
es realizar una amplia osteotomia que permita al operador ver --
por lo menos la cara mesial y bucal. En algunas oportunidades no
es suficiente la osteotomiIa que permita al operador ver por lo -
menos la cara mesial y bucal. En algunas oportunidades no es su-
ficiente la osteotomia bucal con este fin, sino que habrd que --
buscar una puerta de entrada para los elevadores de Clev-dent, -
realizando con escople, @ presidn manual, & con fresa redonda la
eliminacién del hueso que cubre la cara mesial, en la extensibne-

y amplitud guficiente como para permitir la colocacibn de log---
elevadores.

El empleo de log clevadores debe ser efectuado con prudencia
pero con firmeza. Hay que recordar la proximidad de la apbfisis-
pterigoides para no fracturarla y el ceno maxilar pari no intyo-

ducir el m lar en dicho seno. Los molarcs incompletos posean un-
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amplio saco pericoronario el cual hay que eliminar con pinzas =~
gubias o cucharillas para hueso.
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8.~ ACCIDENTES QUE SL OCASTOHAN EN LA EXTRACCION
QUIRURGICA.

Los accidentes que se pueden ocasionar durante la extraccibn
quirfirgica pueden ser en ocasiones durante la extraceidn quirr-

gica pueden ser en ocasiones causa del & por procesos patolbgi-
cos,

Por un descyido del operador se puade fracturar un diente ve
cino causado por la presidn excesiva ejercida con las pinzas de-
exiracciones o los elevadores. El instrumental ocasionalmente se
llega a fracturar y llegar a herir tejidos vecinos.

Cuando se llegan a fracturar los bordes alveolarer el acci--
dente no tiene mayor trascendencia que eliminar los fragmentos -

de la fracturae para evitar secuestros 65eocs y sus consiguientes-
procesos inflamatorios, en ocasiones estos fragmentos pueden cer
eliminados cuando estdn adheridos al diente extraido.

En la extraccifn del tercer molar retenido superior se llega
a fracturar la tuberssidad del maxilar, sobre todo cuando e ---
aplicada una fuerza excesiva en el uso de los elevadores.

Las afeccionet gene
1

ra
al metabolismo del calzio

les y los estados fisiol6gicos ligados-
, la diabetes, las enfermedades parasi-
filiticas, predisponen a loc maxilarec como 4 otros huesos para-
la fracturai es suficiente un esfuerzo, a veces minimo, & el es-
fuerzo del acto quirr

12 perforacifn del

gico para producir la fractura del hueso.-
sers maxilar ec un accidente poco frecucnte -
pero posible. La impactacién del tercer molar en dicho ceno sue-
le suceder al tratar <e extraerlc. Esto se debe a la proximidad-
del molar con el s5zno, en otras ocasionses se puade causar este -
accidente con los instrumentos utilizados. En la mayoria de© los

canoc el codgulo s el encargado de obturar la comunicacién. En-
<1 caso de la intraduccidn de un molar 6 cualquier otre cuerpo -
extrafio e elimina con una técnica semejante a la operacibn
CALDUELL~LUC.
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En el intento de extraccibn, con m&s frecuencia un tercer mo
lar rctenido superior, el diente debido a una fuerza exagerada o

debilitamiento de las tablas &seas puede fugarse al piso de la -
boca & a lugares vecinos.

El traumatismo sobpe el tronce nervioso puede consistir en -
seccidn, aplastamiento & desgarro del nervio, lesiones que sea --
P 1 q

traducen en neuritis, neuralgias & anestecias en zonas diversac.

Inmediatamente después de la extraccidn puede haber hemorpa-
gia debido a razones locales. El taponamiento y compresidn del -
alveolo sangrante es un método preciso para eliminar la hemorra-

gia. Se realiza con un trozo de gaza (yodoformada éxeroformada).
La cual puede emplearsz seca & impregnada de medicamentos hemos-

titicos, tales como: agua oxigenada, adrenalina, sueros, trombo-
plastina. De acuerdo a la intensidad de la hemorragia empleare-

mos estos medicamentos. La sutura postextraccifn eliminado este-
problema.

Accidentes muy frecuentes son: los hematomas.

L2 alveolitis se trata con los cementos quirfirgicos acostum-~
Lrados, habiendo lavado antes el alveolo con sisro fisioldgico -
tibio 6§ agua ovigenada.



CONCLUSION.

Muchas veces cuando el tercer molar no puade erupeionar & --
viene erupcionando mal, el paciente llega al consultorio con sin
tomas de dolor y manifestaciones de inflamacidn en el sitio de -
la erupcidn y regiones circunvecinas.

El paso a seguir es analizarle clinica y radiogrificamente.

El principal trastorno que causan los terceros molares rete-
nidos; por la fuerza que transmiten hacia adelante a cada uno de
los dientes hacen que éstos se desvien lingual & bucalmente.

s

Para eliminar estos astornos y molectias en los pacientes-
portadores de molares retenidos se indica nu extraccibn a tempra
na eodad, basdndose en las diferentes técnicas ya estudiadas se-
g{in cada caso en particular.
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