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Por su cara posterior también encontramos a la linea oblicud-

interna o milohfofdea dirigiendose también hacia abajo v hacia adelap-
te terminando en ol borde Inferior de esta cara, Por su borde Inferfa
cncontramos el borde alvéolar, que también como el hueso superior pre-
senta una serie de cavidades o alvéolos dentarios. también se havan --
separados entre si por puentes Oseos o apofisis Interdentarias donde--
se [nscrtan los ligamentos coronarios de los dientes.
Ramas: Estas ramas las encontramos en nimero de dos, derecha e iz--
quicrda. son aplanadas transersalmente v de forma cuadrangular. por la
parte inferfor de su cara externa encontramos que es mAs rugosa que su
cara superior por su cara interna en su parte media o sea ala " f{tad --
de la linea dlagonal que va al cOndilo. al borde alvéolar se enc :entra
un agujero amplio. denominado orificio superior del conducto dentario-
por ¢l que se introducen el nervio y los vasos dentarios inferfores, -
una saliente triangular o espina de spix forma al borde anteroinferfor
de aquel orificio es la mte inferior y posterfor de la cara interna,-
tiene una serie d~ rugosidades bién marcadas que sirven de inserccién
al misculo pterigoideo interno,

El borde anterior de este hueso esta dirigido oblicuamente-
hacia abajo y adelante, se haya excavado en forma de canal cuyos bor -
des divergentes se scparan a nivel alvéolar. Su borde posterfor, liso-
y obtuso recibe también el nombre de borde parotideo, por su relacidn-
con la glandula parétida. El borde inferfor de la rama ascendente se-
continla insensiblemente con el borde inferiar del cuerpo. Por detras,
al unirse con el borde posterior forma el angulo del maxilar inferfor-
o gonfon,

Este hueso se halla interiormente recorrido por el conducto



dentario Infertor. el cual comienza con el orificio situado detras de
la espina de Spix v se dirige hacia abajo y hacia adelante, a lo lar-
go de las raices dentarias. llegande al nivel el segundo premolar.

En éste hueso también encontramos la arteria v vena facia
cstos vasos cruzan el borde inferfor del maxflar inferior exactamente

por delante del misculo masctero, a veces pueden ser palpados en el --

canal facial. en ¢l borde inferior del maxilar, por lo tanto pasan --
carca de la picl de la cara. en este punto, pero también estan inmedlia
tos al fondo del véstibulo en ¢l area molar inferior. Una insicidén in-
trabucal hecha en este sitio podria succionar inadvertidamente los va-
svg.

Este hueso esta formado por tejido esponjoso, recubfert -
por una gruesa capa de tejido compacto, este tejido sin embargo. se a-

delguza zoasiderablemente al nivel del céndilo.

B) Misculos Masticadores.

Estos misculos son en mimero de cuatro, e interviensn on -

los movimicntos de elevacidn y de lateralidad del maxilar inferfor, _

_TEMPORAL .

Este misculo ocupa la fosa temporal y se extiende en forma
de abanico cayo vértica se dirige hacia la apofisis coronoide del maxi
lar {nferfor.

Si se disecan con cuidado las fibras musculares de este -
misculo en su lugar de inseraidn, se pueden ver que dos superficics se
fijan on la cara externa de la aponeurosis de insercién, mientras de -
que las profundas 1o hacen en la cara interna de las mismas.

Relacidn, - se relaciona con vasos y nervios temporales superficia -

les y qrtorias y nervios profundos anteriores, y sus venas correspon -

iatiaaRor.aoarkacinfaxior.aa relsciona.ooxr. dentro.con. los ptest:-:



da la rama ascendente del maxilar inferior,

Relaciones.- por su cara externa . se hayva relacionado con el ptor
rigoideo interno y externo. por su cara interna con la rama ascenden-
te det maxilar. Por cste misculo se deslizan; el nervio lingual. el -
dentario inferior y los vasos dentarios. Entre la cara fnterna del -
pterigoideo interno y la faringe sc encuentra el espacio maxilofarin-
geo. por donde atraviezan muy fmportantes vasos y nervios, entrc cs -
tos el neumogastrico glosofaringeo espinal e hipogloso, atravieza la-
cardtida interna y la yugular interna.

Inervacion.- Lo Inerva el pterigoideo interno el cual es una rama-
del maxilar inferior.

AccionsEleva el maxilar inferior, y debido a su pogicior también -

proporciona a este hueso pequeiios movimientos laterales .

PTERIGOIDEO EXTERNO.

Se haya dividido en dos haces. el Haz superior se inserta en la su
perficie del ala mayor del esfenoides y el haz inferior se fija sobre
la cara externa de la ala externa de la apofisis pterigoides. Las fi-
bras de ambos convergen hacia afuera y se insertan en la parte inter-
na del cuello del condilo.

Relacién.- Por arriba se haya en reltacion con la fosa cigomitica,-
y con el nervio temporal, entre sus dos faciculos pasa el nervio bu -
cal, su cara anteroextarna esta en relacién con la escotadura sigmo
idea, su cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo fnterno,
el cual se cruza con los nervios y vasos linguales dentarios inferio-
res , su extremidad externa se relaciona con la arteria maxilar inter
na la cual rodea el cuello del céndilo.

Inervacidn.- Recibe dos ramas nerviosas procedentes del bucal.



Accién. - La contraccién simultanéa de ambos pterigoideos externos--
produce movimientos de proyeccion hacia alelante del maxilar inferior
si se contrae aisladamente cjecuta movimientos de lateralidad hacia
uno y otro lado, estos movimientos son alternativos y rapidos y se -

l1laman de diduccidn . y son los principales en le masticacidn,



C) RAMOS TERMINALES DEL TRIGEMINO

Como o8 §_bldo aste mwio es el V par craneal.

Es un norvio mixto que lleva sensibilidad a la cara, esto explica el-
por que en ocacionas las {rradiaciones dolorosas se extfenden hacia toda-
la cara en paciontes afectados por la caries en un solo diente.

Este nervio tmblé;\ lleva las incitaciones motoras a los miculos mast
cadores,

El nervio tiecne su origen eci el gangl‘o Gasser, ¢l cual esta’ conteni -
do en un desdoblamiconto de la duramadre y situado en la fosa de Gasser, -
de este gangl&o surgen sus dos ramas nerviosas, el nervio ofta'luico, el -
nervio maxilar y el nervio mandibular,

EL NERVIO OFTALMICO,
Este nervio es puramente sensitivo, penetra en la pared cxterna del se

no gavernoso en donde se divide en tres ramas a saber:
l.~ El nervio lagrimal.- penetra por la hendidura esfenoidaly da ramas a-
la conjuntiva, a la piel del a/n,gulo del ojo y a la glandula lagrimal.
2,- El1 nervio Nasosciliar,- el cual corre medianamente inervando la membm
na de revestimiento, la parte anterposterior o anterosuperior de la cavid
nasal, la piel que que cubre la parte superior de la nariz y estd adyacen
te al éngulo de los ojos,
3,- El nervio .front:nl.- El cual se dfrige acfa delante sobre el piso de -
la orbita y se divide en; el nervio supraorbital el cual inerva la piel -
de la superficie de los parpados y la frente y sube hasta la piel del cue
ro cabelludo,

Este nervioda tambief una rama llamada nervio supraorbital corre por
el borde del ojo, aproximadamente 2.5 cm, de la linea media de dste,
EL NERVIO MAXILAR,

Este nervio a partir del origen se dirige hacia el agujero redondo -

mayor, para penetrar doopuo/o a la fosa pterigomaxilar degqu/ corre hacia-



tario donde emfte sus ramas ontre estas podemos enumerar:

1.~ Norvio palatino posterior,.- sigue un surco decendionte para po-
notrar por al conducto palatino acseosrio para inervar la mucosa --
dal paladar duro,

2,~ Nervios dentarios.Posteriores,- Estos nervios se desprenden del
tronco an la parte anterior de la fosa pterigomaxilar y descienden-
adosados a la tuberosidad maxilar, para penetrar en los conductos =
dentarios postariores proporcionan ramos a losgruesos molarcs supe-
riores, asi{ como la mucosmm del seno maxilar y al hueso mismo.

3,- Nervio infraorbitario.- Este nervio es la continuacién directa-

del norvio maxilar, Desp de atra la hendfdura esfenoaxilar

corre por el piso de la orbita formando los nervios alveolare del-
maxilar y la onc{n, para luego salir atravez del agujero infraorbi-
tario y dar ramas a la piel situada entre la hendidura palpebral y-
las ventanas nasales.
NERVIO MANDIBULAR

Este nervio tambieh recibe el nombre dedentario inferior, es un
nervio mixto al salir del ganglio de Gasser llega al agujero oval,-
y se dirige a 1la fosa infratemporal, dando un tronco anterior y o--
tro posterfor. De su tronco anterior se origina el nervio bucal, e'g
te da un ramo descendente sensitivo o nervio bucal que cruza por la
cara interna del tendén del temporal para alcanzar la cara externa-

del buccinador, dond iona ramos para la piel y la mucosa de

PEYUY

el carrillo., De su tronco posterior, emite ramas como el nervio den
tario inferior que es el mas voluminoso de los originados por el --

maxilar inferfor, Contimia en la misma direccién del tronco y de --



scienden entra la cara externa del pterigoideo internmo y el misculo ==

ptorigoidao externo, acompafiado de la arteria dentaria inferior con la

cual ponotra en el conducto dentario y esta destinado a inervar los --
gruesos molares, asi como el maxilar inferfior y la encfa que le cubre,

Otra rama del tronco posterior es la del nervio lingual, casi tan
voluminoso como el dentario inferior, camina por delante de esta, del-
que se scpara para dirigirse a la punta de la lengua, corre desde un -

principio entre los dos pterigoideos, cruzando por detras de la maxi--

lar { » sigue desp entre la inserscidn externa del pterigoideo

interno hasta alcanzar el piso de la boca,



cantidad do liquidos ingoridos; lugar de nacimiento, lugar de residen--
cia, escolaridad, ocupacién anterior y actual, deportes, tabaquismo, a}l
cholismo, toxicomanias, immunizaciones, B.C.G., antivariolosa, P.R.T, -
antipoliomatica otras prucbas immunologicas, micotica, otras,

4,~ Porsonales patologicos,- Fiebres euptivas, tuberculosis, paludismo,

tismo, infecciones y parasitos intestinales, desinteria, hemorra--
gias (epistaxis) (hemoptisis, hematemedis, rectdrrageas y melenas) fcte
ricia, cianosis. otras enfermedades venereas, flevitis, infarto del mfo
cardio, accidentes vasculares, cerebrales, amigdalitis, otitis, adenopa
tias y ulcera peptica.
S.- Padecimiento actual,- Motivo de la consulta.- (enviado por 8§ espon-
tando) princiaples sintomas ( solo enumeracidn de las molest{s princi-
pales).
a) Cuadro clinico inicial.- fecha de comienzo. cauzas aparentes descri
peidn, y analisis de los mismos sintocas.
b) Evolucidn de cada uno de los sintomas.

c) Estado actual de los sintomas

APARATOS Y SISTEMAS

1.~ Digestivo.- Anorexia, transito esofagico, dispepsia, caracteres de-
la evacuacidn, ictericia, dolor, hematemesis, transito intestinal, otros
2.~ Respiratorio.- Obstruccidn nasal . epistaxis, tos, expectoracién, -
hemoptisis, dolor, disnea, cianosis, senucitis, disfonia, otros.

3.~ Circulatorio.- Disnea, dolor, palpitaciones, edema, insuficiencia -
arterial, lipotimfa, sincope, vopalpso, choque, cianosis., otros,

4,- Urinario.- diuresis en 24 horas, mimero de micciones, caracteres de
las micciones, y la orina, incontinencia, disuria, piuria, hematuria, -
dolor lumbar,

5~ Ganital,- Mangrca, ciclo menstrual (iltima menstruacién) sindrome -



premenstrual, mcnopausia, motro ea, loucorreas, 1{bido, perturbacio
nas soxuales,

6.~ Hématico y linfatico.- manifestaciones de anemia, hemolisis, tenden-
cia hemorragipara, monor resistencia a las infecciones, adenopatias.

7.~ Endécrino.~ Perturbaciones somaticas (desarrollo estatural, elevacim
de la curva ponderal,) diabetes, boccio, hipertricosfs, acné, otros.
8,~ Nervioso.- motilidad, paralisis, paresias, temblores, atroffas, sen

sibilidad anestecia, hinoestecia, algias, cefaleas, organos de los sen-

tidos, visidn, audicién, equilibrio, olfato, gusto, per 11dad, fi
exitabtlidad, depresidén, ansiedad, memoria, etc,.

9.- Musculo esqueletico,- Algias, limitacidn de movimiento, atrofias, -
deformaciones articulares,

10.- Pfel mucosa y anexos,-

11.~ Sintomas generales

12.- Exdmen pravio.- enumeracidn y fecha

13.- terapsutica empleada.,- tiempo de tratamiento, medicamentos, dosis-=
diaria y total, resultados obtenidos.

14, - Diagnosticos anteriores.

15.- Exploracién fisica.

16.~ Datos generales.- peso real, peso ideal, peso habitual, estatura,-
pulso tensién arterial,,temperatura respiracién etc.

17.- Inspeccién general,- cabeza, cuello, torax, regién precordial,ab -
domen, exploraciln, organos genitales, exploracién vaginal y rectal, co
lumna vertebral etc,.

18.~ Extremidadaes.- piel, edemas, venas, arterias, ganglios, articula-
ciones, huesos, sensibilidad y motilidad, reflejos: rotuliano, aquilia-

no, plantar, atc,



19.~ Nombre y firma.- del paciente al operarlo o autorizacién de los
familiaves.

20,~ Nombre y firma.- Del cirujano dentista,



TRATAMIENTO PREOPERATORIO

En el tratamiento preoperatorio se deben tomar en cuenta -
algunos factores, primero las medidas generales como son:
el examen de orina y el tiemvo de coagulacién, puesto que-
1a extraccién dentaria es la caisa mds comin en pncientes
predispuestos, debiendo examinarse con este motivo otros -
nosibles antecedentes hemorragicos: gingivitis, epistaxis,
hematuria, hemoptisis etc. También por el método ‘e coagu-
lacién podremos encontrar didtesis hemorrégicas (hemofilie
pirpuras trombopénicns o vaszculares,etc) o a una enfermedad

hemorragica (leucemia, cirrosis hepdtica, uremi: etc.) para

todos estos casos debrmos tener una consulta médica.
El examen de orina nos informa 3je l2 existencia normal o --
anormal, tales como albiémine, la glucosa y lc acetona las -

cunles exigen un tratamiento previo.

Asepsia) En 1= asepsia encontramos que se nuede lograr nor
varios métodos como son:

1.~ Calor.- Es uno de los agentes fisicos mds efectivos para
la destruccién bacteriana.

En el calor no solo es importante; la elevacién de la -~
temperatura, sino que ademAs es nesesacio el factor tiempo,
as{ el basilo tffico es destrufdo a 60°C en 1 hora y a 70°C
en 20 minutos.

La resistencia al calor, varfa de acuerdo a le especie--

a la estructura, a la humed~d y al pH.



b) otro método de esterilizacién es el frio-. Se ha obeer-
vado que las bajas temeperaturzs no destruyen a las bacte-
rias tan ampliamentc como 1Aas altas, ya cue solo consiguen
detener sus funciones vitales impidiendo sus funciones me-
tabolicas, sin hembargo si la congelacién es prolongada -

puede llegar a destruir microorganismos.

¢).- Luz ulteavioleta.~ Corresponde a la longitud de onda
entre 2500 y 3200 Ap (Angstroms) y es el tipo 'e‘rachién
mds letal, ya que ocaciona cambios moleculares a nivel de
DNA y de RNA alterando el met=bolismo y produciendo la ——-
muerte de la dbacteria.

Se empl:a en la preparacidg de medic=men .os, vacunas,
esterilizacién de gquiréfanos, salas hospitalaries y aire
de ventilacién.

Se aplica generalmente por ldmparas de vapor mercurial
que emiten luz por uma longitud de onde de 2537 A° que cae .

dentro ddl espectro ultravioleta.

d).- Presién osmética.- Los cambios de concentracién del me
dio ocacionan destruccién bacteriana, as{ el medio se torna
hiperténico con res-~cto ala bacteria, esta pierde agua y
llega 2 morir por deshidratacién, si por el comtrario el -
medio se torna hipoténico la bacteria se vuelve turgerite -
llegando a reventar.

Las varinciones de concentracién serdn de acuerdo con -

el grado de humednd, salinidad, pH, etc.



e),- Vibraciones ultrasénicas.- Es de aplicacién limitada-
y consiste en altas pr2siones aunadas a correintes electri-
oces de alta y bojz frecuencia que ocacionan le disgregacidn

bacteriana o cavitacién con rompimiento de la pared celular.

Desinfeccién.- Es el proceso de dectruccién de microorganis
mos mediante el uso rde agentes quimicos.

Estas sustancias pueden recalizar~ 1~ destruceiédn alteran-
do el microorganismo en algunos de los siguientes aspectos.

l.- Procesos oxidoreductores

2.~ Hiirélilis

3.~ Modificacién en la permeabilidad celular

4.~ Inactivacién de enzimas

5.~ Desnaturalizacién de protefnas

6.~ Interferencia en los grupos activos de proteincs.

Los desinfectantes pueden ser:

a).- Bactcricidas: cue destruyen bacterias
b).- Viricidas: que destruyen virus

¢).- Pungicidas: aque destruyen hongos

Las bacterias son valoradas, compardndolas con el llama-
do "cocficionte del fenol" en su poder dest uctor.

Bl coeficiente del fenol se obtiene dividiendo la disolu
cién mis alta del germicida que mata mds bacterins en minutos
por 1la correspondiente del fenol. Si el coeficicnte es mayor
a uno, el desinfectante es potente que el fenol, y si es me-

nos es mis debil,



(chanero, placa mucosa) contraindican toda operacién en la
cavid~d bucnl, por el neligro cu~ significa incisiones sobre
tales lesisnes y el cont2zio que representa vAra el opern--
dor,

Aunocue en estado normel, le boca, antes de una operaci-
én en ella, debe ser cuidadosament 1~vaéa con una solucién
de ~gue oxip~n~sa ( en atomiz2dor), o soluciones jabonosas -
~ue ae rreparan diluyendo j~bén l{guido y agua oxigenerda, en
en un volumen diez veces mevor ‘e ~gun.

Esnceial dedicrcién hay que nrestarle 2 los espacios in
terdentarios, las 1 nguetns gingiv~les y los ¢ puchones de -
los terc-ros molares. 8st~s regiones serdn lavadas con una -
golucién ‘e ~rua oxigrmnda , o un antisé tico cualouiera y -
vintadas con tintur de merthiolete antes de la opefaci6n.

Estas mediias -ntisénticas preoperatorias, colocarédn la
cavidad bucal en una condicién éptima, p r- realizar en ella
una intervencién y disminuir en un 2lto norcenteje los ries -

€08 y las commnlicrciones nostoveratorias.



TECNICAS DE LA ANESTECIA PARA TERCEROS

MOLARES INFERIORES Y SUPERIORES



ANESTECIA TRYICULAR DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

Vamos & anastaciar en el nervio dentario inferior, rama terminal del maxi--
lar inferior, que continua la direccién de la rama original,

El dentario i{nferior inerva el hueso maxilar inferior, su periostio, la en-
cia y los dientes en cada hemiarcada a ecepcidn de un trozo de encia y perios
tio que cdibrela cara externa del maxilar, entre el tercer y el primer molar,-
zona inervada por el nervio bucal, rama del maxilar inferior que en algunos -
casos requiere una anesteccia aparate,

El nervio dentario inferior penetra en el orificio superior del conducto -
dentario del maxilar inferior. En las vecindades de este orificio dehbe deposi
tarse la solucién anestésica .

VIA INTERNA

Para alzanzar el nervio dentario inferior es necasario llegar con la aguja
a las proximidades del orificio del conducto dentario, para logara este objato
debemos valernos de reparos anatomicos que nos permitan una via facil y segy
ra de introducir la aguja,

El orificio suparior del conducto dentario se encuentra ubicado en la cara-
interna de la rama ascendente, tiene forma triangular y su borde anterior en-
forma de l{ngula, se denomina espina de Spix.

Este orificio estd situado en las siguientes distancias aproximadas de los
bordesde la rana ascendente: del borde anterior 18 m.m. del borde posterior-
6 m.m, del borde inferior 22 m,m, del borde de la escotadura sigmoidea 12 m.m
de la linea oblicua interna 8 m.m, la proyeccién del orificio sobre la cara -
externa de la rama, esta dada por la interseccién de dos lineas imaginarias -
perpendiculares entre si, una vertical trazada desde el punto medio de la es-
cotadura sigmoidea hasta el borde del maxilar y otra linea que une a ambos bo

rvdes de la rama, trazada en el punto medio de la linea vertical,



do hasta la altura de los premolares, esto es con el objeto de llegar hap
ta la tabla interna de la rama ascendente., Se profundiza la aguja, pueda-

tocar huaso pero no es necasario que lo haga, y se inyecta lantamonte la-

solucidn anestésica.



INYECCION DEL NERVIO ALVEOLAR POSTERIOR SUPERIOR
EN LA TUBEROSIDAD O INYECCION CIGOMATICA.

La inysccién en la tuberosidad produce la anestacia de los molares segup
do y tercero, pero en algunos casos el primero, para producir anestecia en-
este dltimo se recurre a la anestecia por infiltracidén alrrededor de é1, ya
quoe este diente recibe algunas fibras que inervan los premolares.

Cuando se practica la inyeccidén cigomatica, es necesario considerar la g
dad dol paciente para fijar adecuadamente el sitio de la inyeccidn,

en el adulto se toma como referrncia los molares segundo y tercer, pero-
cuando el terceroc no ha erupcionado se tomasn como guia los molares prime-

ro y segundo. para lograrlo es rio al r los los agujeros alvec a

lares posterioresi en un nifio de diez aflos la tuberosidad se encuentra atras
del primer molar, a los quince afios se encuentra por detras del segundo mo-
lar y en el adulto por detras del tercer molar,

La inyaceidn de la tuberosidad, al bloquear el narvio alveolar posterosn

perior, prod £ t te anestecia efectiva para cualquier procedimien

to quirirgico dental que actué sobre los terceros molares superiores sin a-
fectar el hueso palatino alveolar ni la membrana mucosa, pero es buena pric
tica producir ademis el bloqueo de la superficie palatina.

Al practicar esta inyeccidén, el cirujano debe tenar cuidado para no le--
sionar la arteria alveolar posterior, el plexo venenoso pterigoideo y el mis
culo pterigoideo extarno; si la ajuja penetra en la artaria oplexo venenoso-
se puede producir un hematoma, si se lesiona el mmulo citado se produce una
anquilosis falsa.

S{ se introduce muy profundamente la aguja en sentido distal, se puede pe
netrar en el musculo pterigoideo extarno, y si se dirige a nival de la lémi-

na alveolar sin levantar 1a mano ni llevar la jeringa hacia arriba y afuera,



el perfostio ni apartarla de su curso; en este sitio se deposita parte de
la solucion enseguida se dirige la aguja hacia afuera y hacia el angulo -
de la boca lo mas qua sea posible, de manera que la juga avance a los lar
8o de la cara curva del hueso. La introduccion de la ajuga debehscerse --
lenta y cuidadosamente, depositando unas cuantas gotas mientras se intro-
duce, hasta alcanzar una profundidad en qua la punta de la aguja debe es-
tar situada sobre los agujeros alveolares posteriores; se deposita enton-
ces 1.5 cc. de la solucion conservando unacantidad suficiente para aneste
siar el nervio palatino anterior a la altura del agujero palatino poste--
rior,

ESTRUCTURAS QUE SE ANESTECIAN

El nervio alveolar posterior inerva las siguientes estructuras: .ubero
sidad posterolateral, apdfisis alveolar, molares superiores segundo y ter
cero, parioatio bucal, tejido, gingival, membrana mucosa y raices palati-
na y distobucal del primar molar.

Por arriba del primer molar y del segundo premolar superior se comuni-
ca con al nervio alveolar superior medio,

La raiz mesiobucal del primer moiar no simpre se anestecia por la in--
yaccidn en el nervio alveolar posterior debido a las ramas comunicantes -
del nervio alveolar superior y medio del ganglio de Valentino, ya que en-
ocasiones es muy gruesa la capa cortical ésea que se enceuntra sobre di--

cha raiz,



riostio y el hueso apartandolo hasta donde sea necesario.

Separadores.- Son necesarios para tener separados los labios, no he-

rirlos y para que no sean lastimados los colgajos.
INSTRUMENTAL PA2A SECCION DE
TEJIDOS DUROS.

Escoplos y Martillo.- Son {nstrumentos usados en cirugia bucal para-
resecar ol hueso que cubre el objeto de la intervencién.

El escoplo es una barra metadlica que en un extremo esta cortado a -~
bicel y afilado, actia a presién normal & a golpes del martillo dirigi-
do sobre la extremidad opuesta al filo.

Alveolotomo.- Es para resecar hueso, se usan rectos y curvos, actia.
cortando y extrayendo ¢l hueso por mordiscos sobre esté tejido previa -
preparacién de una puerta 6 directamente para eliminar bordes cortantes
crestas Gseas.

Fresas Quirirgicas.- Son de gran utilidad para la osteotomia general
mante se usaran fresas de bola & fisura #5 #8 y la 560.

Limas para hueso,- Se emplea para quitar asperezas y alizar el huago
on el tratamiento de la cavidadodea, para la preparacion y regulariza -
cién de los procesos alveolares y eliminar puntas Gseas o créstas,

Pinzas de curacidén,- Sirven para tomar algoddn & gasa al efectuar la
asepsia y limpiar el campo operatorio de la sangre que mana de los va--
sos sanguineos vecinos,

Forcesps.- Se utilizan para la extraccién dentaria, consta de tres -
partes; una activa, una paciva (rama del férceps y la charuela que per-
mite ol movimiento).

Elevadores y Botadores.- se emplean para luxar al diente & extraer -
rastos radiculares, para debridar y separar el tejido conjuntivo fibro-

80,



ERUPCION DEL TERCER MOLAR Y SUS ACCIDENTES.

Estos son de variedad Clinica e intensidad distinta alcanza todas las
gamas y toman todos los cuadros clinicos. Desde un problema de proceso -
local de escasa importancia, hasta un flemén gangrenoso del suelo de la-

boca, Se clasifican:

1.~ Accidentes mucosos,

2,- Accidentes nerviosos

3.- Accidentes celularés

4,- Accidentes dseos

5.- Accidentes linfiticos y ganglionares

6.- Accidentes tumorales

1.~ Accidentes mucosos,- Las complicaciones que ocurren en las partes blan
das que rodean al molar, Pericoronaritis es la lesién inicial y el acci-
dente de alarma. Esté aparece en la época en que se origina la erupcidn-
del molar del juicio, su comienzo puede ser brusco o insidioso, as brus-
€0 cuando aparece sin anuncio previo y a nivel del capuchin que cnbre -
al molar retenido total o parcialmente se instala unproceso inflamatorio
con sus signos caracteristicos molestia (dolor), tumor, calor, rubor,
Molestia (dolor) casi siempre precoz adquiere todas las variedades --
puede localizarse en el capuchén o irradiarse en la 1{nea del nervio den
tarfo inferfor o tomar distintas vias. en ocasiones la molest{a (dolor)-
se Ubica en el oido a nivel del tragus, la encia cambia a un color roji-
30 a rojo violacéo el estado general es prontamente afectado, fiebre, a-

norexia.



Astania, 108 ganglios regionales son atacados (adenitis del ganglio

3

do chassaignac) ol trismus p al pr

2.- Accidentes nerviosos.- Estos son producidos sobre el npervio dentario
puede incidir trastornos reflejopaticos y neurotroficos, que se tradu--
cen en herpes, paladar, canicie, eczemas., trismus, como reaceidn antd)
gica.

3.- Accidentas celulards.- La descripcidn clinica de la complicacién cely
lar pericoronitis. La inflamacion y los absesos pueden tomar varias vis
Hacia adentro, hacia atras, arriba abajo, hacia arriba y adentro y a---

tras y afuara.

l.- Abseso Buccinatomaxilar

1.- Abseso de la long. maseterina
2,- Abseso submaxilar

2.- Abseso del suelo de la boca
3.~ Abseso del pilar anterior

3~ Abseso subamigdalino.

4.- Accidentes 8seos.- los accidentes oseaos propiamente dichos como com-
plicacién de una pericoronitis son sumamente raros y excepcionales.

S.- Accidantes linfaticos o ganglionares.- La repercucién ganglionar en --
el curso de una pericoronitis es un hachp comin y frecuente podemos de--
cir que todas las infeccionas del saco pericoronario se acompafian de su-
corteza ganglionar. Los ganglios tributarfios de la regién del tercer mo-

lar son los submandibulares (ganglio de Chassaignax).



ELIMINACION DEL CAPUCHON

Para la eliminacidn del c apuchon se deben tomar en cuenta dos puntos:
a) forma y limite del capuchon

b) Posicidn del tercer molar

a) forma y limite del capuchdn,- solo se han de resecar los capuchones que -

cubren a manera de lenguetas el molar en erupcion. Los capuchones que estén --

formados por una prolongacién del pilar anterior no deben de ser d Es
td sobreentendido que la climinacidn del capuchdn se hara en frio, fuera de loe
periodos de infeccidn,la apertura del sacopericoronario o de la encia, en pe-
riodo agudo con estos lines, acarrea siempre trastornos de gravedad.

b).- Posicién del tercer molar en erupcidn los dnicos casos fueron indica la

eliminacién quirurgica del capuchdn con reapecto ala posicién del tercer molar

son aquellos en los qeuc 1! tercer molar esta en posicidn y su corona a la -
misma aliica Jo la corona del segundo molar. Es decir, que practicamente no --
hay mas traba gue se oponga a la erupcidn que la lengueta gingival que cébre la
corona del diente retenido,

En nfiguaa otcea posicidn del tercer molar tiene indicacidn la reseccidn qif-

mirgisa de! capuchdn que lo cudre.
METODO QUIRURGICO PARA LA RESECCION DZL CAPJCHON

S¢ procede a la anestecia regional. Operacién:
Primer tiempo: so {ntroduce una espatula de Freer por debajo del capuchdn, entra
aste y la corona molar, Se recorre con el instrumental toda la extanslda do la-
corona (cara triturante) del molar.
Segundo Tiempo: Insiciones con el bistur{ de hoja corta se practican dos incisi

ones paralelas & la altura del borde bucal y lingual de la cara triturante Jel-



molar retenido, Estas insiciones deben llegar profundamente hasta encontrar
ol tejido Sseo o cl esmalte dentario. Se vuelve a colocar la espatula de -
Freor y se desprende el colgajo de todas sus posibles adeherencias: s toma
con unas pinaas de Kocher, se tracciona hacia adelante y con una tijera cur
va o con un bistur{ se le secciona a nivel de la cara distal del tercer mo-
lar. Esta oporacién puedc terminarse por medfo del galva nocauterio, Des -
pucs de tomado el colgajo y traccionado hacia adelante se cauteriza su base
con una punta de galva nocautcrfo. Se tocan los bordes sangrantes con el --
mismo instrumento o con una torunda de algddof {apregnada en una solucidn -
al 207% de &cido tricloracético,
METODOS ELECTRICOS: (GALVANOCAUTERIZACION)

Puede procedersd de dos muneras: la eliminacién “ocal del capuchun en --

una sesidn, o las cauterizaciones realizadas en varias sesiones para el pri

wmer metodo se procede como en el metodo quirurgico, do el gal te
riog manera de bistur§: las cauterizaciones en varias sesiones tienen el -
inconveniente de alargar el procedimiento y de que cada cauterfzacidn origi
na un nuevo brote inflamatorio,
BISTURT ELECTRICO: (DIATERMIA QUIRURGICA)

Se procede de la misma manera tratando de estirpar el capuchdn, Este meto
do tiene ventajas apreciables: que no da sangre y que disminuye las posibili

dades de infeccidn,



CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES

Estos molares ocupan dentro de los maxilares diversas posiciones y segin
estas posiciones el Cirujano George B. Winter, hizo una clasificacién basap
dose en experiencias propias y en cuatro puntos escenciales,

1.- La posicién de la corona

2,- La forma radicular

3.- La naturaleza de la osfestructura

4,- La posicién del tercer molar en relacién con el segundo,

Winter ha revolucionado las técnicas quirirgicas para la extraccién de -
los terceros molares con estudios clinicos.

A).- POSICION VERTICAL: Kl tercer molar en este tipo de retencidn pued. -
estar total o parcialmente cubierto de hueso, pero lo caracteristico es que
su eje mayores paralelo al cje mayor del segundo y primer molares.

B).- POSICION HORIZONTAL: En este caso el eje mayor del tercer molar es-
perpendicular a los ejes del segundo y primer molares,

C).- POSICION MESIOANGULAR: E1 eje del tercer molar esta dirigido hacia-
el segundo molar, formando con el eje de este diente un angulo de 45°.

D).- POSICION DISTOANGULAR: Aquii el tercer molar tiene su eje mayor di-
rigido hacia la rama ascendente, por lo tanto la corona ocupa dentro de es-
ta rama una posicidn variable de acuerdo al afgulo en que esta desviado,

E),- POSICION INVERTIDA: En esta posicidn el molar presenta su corona df
rigida hacia el borde inferior del maxilar y sus rafices hacta la cavidad --
oral,

F),- POSICION VESTIBULOANGULAR: En este tfpo de retenciones el eje mayor

del tercer molar es perpendicualr al carrillo.



EXTRACCION DE 107 TERCEROS MOLA?™S INFERICRES RETFNIDOS

Retnicién en nosicién verticel.- Se r-eliz~ une insicién vnor
1a cara mrnsial del rcer molar pars aplicar el elevador, se
renliza una insicién que se ecxtiende sobr' la cara oclusal -
del molar retcnilo, desde el borde mesial del festén gingi -
val, llegando en centido dist~l al/unos milimetros pbr de —
trda del borie 4seo dint2l a resecer, esta insioién es la --
preferida nara no lacerar la lengucta int:rdentaria. Después
de 1r insicién, el colgnjo es senaraco con un veriostétomo.
La lenructn interientaria traumntiza“‘a origin- dolores nost:
operatorios. Por otre parte le cicatrizacién orig: 2 una re
trnocién de 1a lenmucte, aque 3eja nl descubierto n rte de la
care dictnl del serundo molar. El movimiento de luracién del
torcer molar inferior retenido ha de ser dirigido hncia la
rama montente del maxilar. Por lo tanto todo el hueso que «
exista por 1la cara distal, en contacto con la corona del ter
cer molar retenido en posicién certical, debe ser eliminndo
para que el dientc pueda desarrollar un aco de circulo.

El elevndor se 2plice por mesialmente, entre entre el segun-
do y tercer molnr, tiene com~ funcién de luxar y elevar el -
molar de su alveolo. Luxando el diente nuede ser extraido -
del alvéolo con pinza para extracciones o con el miswmo ele-

vador.



Retcncién en pooicién distoangular.- Este tipo de retenoi
én no es frecuente, 17 dificulrad de su extraccién reside
en 1c posicién Jel molar, Si el molar esta poreialmente -
erupcionado, puede efectuarse el mismo tipo de insicién -
ya sgeflalado nara 1s otras clases de retenciones. Bn reton
ciones profundas y completas, pref rimos la insicién angu-
lar.

Con el osteotémo se llege hasta la porcién 6sea que—
cubre la cara triturante y distal del molar retenido. exis
tiendo suficiente espacio entre la corona del segundo mo-
lar y la del tercero, se introduce el elevz2dor por l: cara
mesial, cerca del borde bucal, e introduciendo el ele ador
como si fuera una cufia ¢ntre el molar y el hueso, se logra
elev-r el molar, Si la cantidad de hueso distal resecada no
es suficiente deberd practic-rse una mayor osteotomfa. El
Elevador es colocado nuevemente y con 12 misma accién de -~
cufia el molar se desvie hecia arriba y atrds. Aplicando el
elevador, se gi‘a el mango c¢el instrumento hacia el lado -

bucal, consiguiendose as{ desplazar el molar.



Retencién en posicién vestibuloangular.-

Este extraccién siguc los principios ya mencion2dos.

La seccién del dientee en sentido de su eje menor, divide
con una fresn de fisura la parte mesial de la distal, sim

plificondo el problema. Las partes se extraen por separado.

Retencién en posicién lingoangular.-
Si se presenta en estas condiciones, su cara triturante -
esta dirigda con grado de inclinacién variable hacia la -~
tabla lingual del mnxilar, La rama anteroposterior de 1le .
insicién debe ser ttazada al mismo nivel gque la cara in-
trrna del hueso., La rama vertical separa 12 encf{a oue cu-
bre el molar retenido de la c~fa distal del 3egundo molar
y se continia hacia afuera, adelante y abajo, se reseca -
el hueso que cubre la cara superior y la ara triturante,
la osteotomf{a t-mbién puede efectu~rse con fresa redonda,
Bliminnda la cuficicnte cantid2d de hueso, gue cubre
el molar retenido, se introduce un elev~dor entre la cara
mesial y el hueso y se tr~ta de lev-r el molrar hacia arri

ba y atréds.



CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES.

El tercer molar superior es suceptible de una clasificacién con fines qui
n'u-g!coo. Las variaciones en la posicién del molar son menores en el maxilar
superior que en el inferior,

La retoncién del molar puede ser intrad o subm En este dltimo --

témino, Pueden estar retenidos totalmente,
Las distintas posiciones que el tercer molar puede ocuapr en maxilar supe-
rior son las siguintes:

A),- POSICION VERTICAL: El eje mayor del tercer molar superior se

tra paralelo al eje del segundo molar, El diente puede estar total & parc 1l
mente cubierto de hueso.

B).- POSICION MESIONANGULAR;- El eje del molar retenido esta dirigido ha-
cia adelante, En esta posicidn, la raiz del molar esta vecina a la apofisis-
pterigoides, Esta posicién y el contacto de las cispides mesiales del molar-
superior impiden su normal erpcién; son frecuentes las caries en la cara dig
tal de la raiz del segundo molar superior,

C),- POSICION DISTOANGULAR: El eje del tercer molar esta dirigido hacia -
la tuberosidad del maxilar, La cara oclusal del tercer molar esta hacia la -
apofisis pterigoides, con la cual la cara puede estar en contacto directo,

D), - POSICION HORIZONTAL: El molar esta dirigido hacia el carrillo, con -
el cuil la cara oclusal puede ponerse en contacto,

Lagara oclusal puede también dirigirse hacia la boveda palatina y erupcio

nar ahf,



Retencién en posicién horizontal .-

Cara mesial accesible.- La insicién es la misma para los-
otros tipos de retenciones, después se elimina la cantidad
de hueso istnl necesaria, enseguida se usa un elevador el
cual se introduce entre 12 cara mesial y el borde 6seo y el
molar es desplazado hacia arriba y en sentido distai. Puede
irse aumentando gradualmente el tamnfio de los elrvndores, -
conforme 3e consiga ir aument ndo el tamafio del espacio. La
direccién y fueraa ejercida sobre el elevador estédn en rela

cién con.la formr y dispocicién rndicular.

Cara mesial inaccesible.- En estos casos la superficie m sial
es mds baja que el borde superior de la osiestructura y 1 =
acceso a la cara mesial solo puede conseguirse escindi-ndo
el hueso; La osteotom{a se practica ror la cara bucal, para-
pe mitir 1a entrada y la aplicacién ¢4l elevador. En el es-
pacio creado por el osteotémo se introduce un elev-dor néme
ro dos por la c'ra mesinl el mol~r, sobre la cual se apli
ca, Se dirige el mango del instrumento hacia abajo y el mo-~

lar se desplaza haci2 arriba y hacia distal,
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