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INTRODUCCION

Esta tesis ha sido culdadosamente elaborada de una ~
manera clara y sencilla, va gque puede ser (til tanto para -

el estudiante como para el dentista en general.

La finalidad de esta tesis es dar datos y procedi- -
mientos concises de la cirugia bucal gue pueden poner en la
prictica tantoc el cdontdlogo general como el especialista -
en esta rama de la odontologiz. Muchos de los preocedimion-—-
tos en la préctica del odontdloge, requieren de los conogi-
mientos minimes, de anatonmfa de cabeza, cuello y del instru
mental gue se debe usar, ya gue de otra rpanera pueden suce=
der’ accidentes con graves consecuencias y €5 por eso que —-

nos hemos preocupado por hacerlo de la manera mds concisa.

Esperamos gue esta tesis sea fitil para todos ague- -
lles gue estén en la prictica de la cirugla y que &stos le-

den la importancia exacta a nuestro esfuerzo.

Miguel Angel Velasco.

Arturo Romeroc Albarrén.



CAPITULOTCX

1) HUESOS DE LA CARA.

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones, lla-
madas mandibulas. La inferior esti integrada Gnicamente por-
el maxilar inferior; la superier, en cambioc, es muvy compleja-
y estd constituida por trece huesos: doce de ellos estin dis-
puestos por pares; & un lado y otros del plano sagital o de -
simetrfa, mientras el restante es impar y coincide con este -

plano.

Los huesos pares son los madxilares superiores, los mola
res, los unguis, los cornetes inferiores, los huesos prepios-

de la nariz y los palatinos. El impar es el vdmer.

MAXILAR SUPERIOR. Este huesc forma la mayor parte de -
la mandibula supericr, Su forma se aproxima a la cuadrangu--

lar, siendeo algo aplanada de fuera a dentro.

Maxilar supericr cara externa. Presenta las siguientes
partes: dos caras, cuatro bordes, cuatro &ngulos v una cavi--

dad o senc mawilar.

CARA EN GENERAL. Estd situada en la parte anteroinfe--

rior de la base del cr&neo., Su forma se puede comparar a la-



de un prisma triangular, cuyas bases colocadas lateralmente y
una de cuyas caras fuera anterior, y las otras dos una supe—-

-

rior y otra posterior.

Contribuyen a formar las bases, la cara externa del ma-
lar, la parte posteroexterna del maxilar superior y la cara -
externa de la rama ascendente del maxilar inferior. En cada-
una de ellas se pueden observar el agujero malar, las suturas
frontomalar, temporomalar y maxilomalar; vy atris la escotadu-
ra sigmoidea, formada por el conducto y la apdfisis coronei--

dea del maxilar inferior.

La arista inferior de la carz anterior se halla consti-
tuida por el borde inferior del maxilar infericr; en cambio,-
la superior lo estaria por una linea transversal gue uniera -
las dos suturas frontcmalares. En esta cara se encuentran: -
la sutura nasofrontal, la sutura medionasal y por debajo de -
ella el orificio anterior de las fosas nasales, en cuyo inte-
rior se observa el borde correspondiente al vémer. El borde-
inferior del orificio nasal lleva la espina nasal antericr, -
por debajo de la cual se extiende la sutura bimaxilar y, ya -
en la mandibula inferior, la sinfisis mentoniana y la eminen-
cia mentoniana.

En esta misma cara comenzando por arriba se encuentran-

a los lados de la linea media las siguientes partes: la cara~

externa de los huesos propios de la narxiz, con su agujero vas



cular; la cara externa de la rama ascendente del maxilar supe
rior; la sutura maxilolingual; el canal del conducto lagrimal,
la sutura frontougueal, la base de la 6rbita, con su agujero-
suborbitario; las fosas canina y mirtiforme, separadas por la
eminencia canica; m&s abajo, los bordes alveolares, con los -
dientes correspondientes; por Gltimo, la cara anterior del --
cuerpc del maxilar inferior, con el agujero mentoniano y la -

lfnea oblicua externa.

En la parte lateral de esta cara se observa una amplia-
abertura de forma triangular y de base superior, alargada de-
arriba abajo, limitada por arriba por el borde inferior de la
apbfisis piramidal del maxilar supericr, por dentro per la —-
parte pesterior de los bordes alveoclares e inferaor y por fue
ra por el borde anterior de la rama ascendente del maxilar in
ferior. Este espacioc comunica la fosa sigomitica con lo que-
en estado fresco viene a ser el vestibulo de la boca; ll&mese

hendidura vestibulocigom&tica {acosta).

La cara superior corresponde a la base del crineo, gue~-
dando comprendida entre la articulacidn nasofrontal y la esfe
nomeriana. Lleva en la linea media la articulacibn del vomer
con la lémina perpendicular del etmoides y, mas atrfs del v6-
mer con el esfenoides, gue forma el conducto esfenovomeriano,
Lateraimente, se encuentra el piso de las fosas nasales, y to

davia més afuera, el piso de la Orbita con el conducto subor-

bitario.



La cara posteroinferior queda definida posteriormente -
por la linea que une ambos cbfndilos y, hacia abajo, por el --
borde inferior del maxilar infericr. Lateralmente, sus lados
coinciden con los bordes posteriores de las ramas ascendentes

del mismo maxilar.

De hecho, no existe tal cara inferior, sino una amplia-
cavidad en cuya linea media se hallan situados: el borde pos-
terior del vémer; la espina nasal posterior; la sutura medio-
palatina, formada por los palatinos y el maxilar supericr, el
conducto palatino antericr vy la sinfisis mentconiana con las -
cuatrxo apbfisis geni. A los lados de la linea media se en— -
cuentran: los orificiocs postericres de las fosas nasales © --
coanas; las semib8vedas palatinas, limitadas por leos arcos --
dentarios v con los conductos palatinos posteriores y acceso-
rios; la cara posterior del cuerpo del maxilar inferior, con-
la linea milohiocidea y las fosas submaxilares, sublinguales y
digastricas, la cara interna de las ascendentes del mismo hue
so, con el orificio dentario inferior, la espina de Spix y el

canal milohioideo,



MUSCULO

Orbicular de los pirpa-
dos.

Superciliar

Piramidal

Transverso de la nariz

Mirtiforme

Dilatador de las abertu
ras nasales.

Orbicular de los labios.
Semiorbicular. Superior
y semiorbicular infe-—-
riox.

Buccinador.

MUSCULOS CUTANEOS DE LA CARA

INSERCIONES

Tendbn del orbicular. Bordes del-
canal lagrimal, piel y comisura -
externa de los parpados.

Farte interna, arco swperctliar g
cara profunda de la piel de las -
cejas.

Cartilagos y hueses de la nariz.-

Cara profunda de la piel interci-
liar.
borso de la nariz. Fiel del ala -

de la nariz y fibras mirtiformes.

Foga mirtiforme y giba canica. Ta
bigue nasal y cartilage de la na-
riz.

srde pusterior, cuartilago del ~--
ala g piel del borde inferior del
mismsc.

Haz labiocomisural, Haz nasocomisy
ral v haz incisivocomisural supe-
rior. Haz comisurccomisural supe-
rior. Haz comisurccomisural y haz
incisive comisural inferier.
Roborde alveolar. Gancho Jdel ala-
interior del preriguides. Lig., -~
Pterigomaxilar y Lkorde ant. rusa-
asrendente max. inf. v cumisura -
de ifus labiuvs,

ACCION

Flevador de las -
cejas

Cierra orificico -
palpebral,

Junta las cejas -
entre si (ceng —-
{runcidao)

Desplaza piel - -
frontal hacia aba
ja.

Aplasta el ala de
la nariz.
Depresor del ala-
de la nariz.

Dilatador de la -~

[£12 ) o B

Cierra o modifica
abertura bucal.

Lleva hacia atras

cemisura labial vy

aquxilliar mastica--
Cihn.

INERVACION

Temporofacial

Temporofacial

Temporcfacial

Temporofacial

Temporofacial

Temporofacial

Temporofacial,

Pompurefacial,

2t



MUSCULO

Elevador comin a la na-
riz y labios superior.

Elevador del labio supe
rior.

Canino

Cigomético menor.
Cigom%tico mayor.
Risorio de Santorini.
Triangular de los la- -~
bios.

Cuadrado de la barba.

Borla de la harba.

INSERCIONES

Cara ext. max. sup. piel ala na--
riz y piel labio superior.

Abajo reborde orbitario y piel la
bic superior.

Fosa canina, piel y comisura de -~
los labios.

Hueso malar y piel del iabio supe
rior.

Hueso malar y piel de la comisura
labial.

Tejide celular regifn parotidea y
comisura labial.

Tercioc int. linea cblfcuca ext., -
del maxilar inferigr v comisura -
de los labios.

Tercio interior, linea del maxi--
lar inferior, piel del labio infe
rior.

Sinfisis del mentdn y piel del —-
mentdn.

ACCION

Eleva a la nariz-
y labio superior.

Eleva el labio su
perxior.

Eleva y lleva ha-
cia dentro la co-
misura.

Eleva y lleva ha-
cia fuera el la--
bio superior.

Desplaza arriba y
afuera la comisu-
ra labial.

Desplaza hacia --
atras la comisura
labial.

Desplaza hacia -—
abajo la comisura
labial.

Desplaza abajo y-—
afuera del labio-
inferior.

Levanta la piel -
del mentén.

INERVACION

Temporofacial.
Temporofacial,

Temporofacial.

Temporofacial.

Temporofacial.

Temporofacial.

Temporofacial.

Cervicofacial.

Cervicofacial.

9



MUSCULO

Temporal

Masetero

Pterigoideo INterno.

Pterigoideo externo.

MUSCULOS MAST ICADURES
INSERC IONES

Linea curva temporal ainterinr fo-
sa temporal, cara prof. apo. temp
y apdfisis coronovides

Arco cigomitico y ©ara externa --
torcio inferior de la rama ascon-
dente maxilar inferior.

Cara interna ala externa Pterigol
des y fonde fegsa pterigoidea y --—
porcibn int. dnqulo maxilar infe-
rior.

Boveda fosa cigomitica y cara = -
externa ala ext. pteriguides, por
cidn int. cuello del ofndile v --
cépsula articular.

ACCION

Bleva y dirige -
atrds el maxilar-
inferior.

Fleva el maxilar-
inferior.

Blevador del maxi

lar inferior.

Movimientos de di

duceidn y proyec-
¢cifin hacia delan-

te del maxilar in

ferior.

INERVACION

Maxilar inferior.

Maxilar inferior.

Maxilar inferior.

Maxilar inferior,



3) NERVIOS DE LA CARA

Los nervios craneales V (trig&mino), VII (facial), IX -
(gloso farfngeo)} y X (vago) tienen asociaciones especiales con
la cavidad bucal. Los nervios V y VII son de mayor importan--
cia para el dentista. Todos los nerviocs craneales, de cual- -
quier modo, pueden manifestar respuestas alteradas como resul-
tado de tratamiento quir@rgico o de enfermédad, y dichas res—-
puestas alteradas pueden ser de importancia al establecer el -

diagndstico.

Los detalles acerca de la distribucifn del V par y de --
sus ramas han sido descritcs por Monheim ¥y porIJorgense en sus
libros sobre anestesia local. El conccimiento de lasg ramifica’
ciones de las ramas maxilares superior e inferior del V par es
esencial para el dentista, a causa de su importancia en la ad-
ministracifn de anestesia local y de la ayuda gue brindan para
determinar la localizacifn del dafic debido a traumatismo o en-
fermedad. Una fractura del maxilar superior que interese el -
conducto suborbitario, puede lesicnar el ramillete suboritario
v de este mode provocar un adormecimiento sobre la mejilla, -~
por debajo del borde orbitario. Una lesifn metast&tica del ma
xilar inferior puede afectar a la porcibn distal del nexvio -
dental inferioxr, causando adormecimiento en el Area inervada -
por el nerviec menteniano, Cualquier aberracibn de las funcio-

nes sensitivas o motora, subsecuente a traumatismo o de apari-



cidn esponténea, gue no tenga explicacibn, es importante para-—
valorar la extensibn de la entidad o la localizacifn de las le
siones. Una valoraci®édn tal reguiere conccimientc de la distri-
bueibn anatfmica de los nervios craneales y de las regiones —-

inervadas por cada nervio.

Respecto a los procedimientos quirfirgicos es también im-
portante el cursc de cada una de las ramificaciones de los ner-=
vios craneales. Los troncos nerviosos acompafian frecuentemen-
te a las arterias y las venas. Ep algunos cases, traumatizar-
los vasos sangufneos puede n¢ tener consecuencias, pero lesilo-
nar el nervio puede causar muchas alteraciones. Un ejemplo es
el adormecimiento del &rea mentoniana como resultado del dafio-
a los contenidos del conducto dentario durante la extraccidn -

de un molar impactado.

Los nerviecs gue pasan por conductos &seos pueden ser le-
siocnados por agujas gque se Insertan dentro de los mismos, por-
que las paredes circundan muy estrechamente paguetes vasculo--
nerviosos. Por lo tanto, una aguja puede dahar ficilmente un-
nervic laceridndoclo o seccion&ndolo transversalmente. Con el -
fin de reducir el peligro de lesionar un nervio, lo mejor es —
no introducir agujas en conductos Gseos. Ocasionalmente, un -
nervic de gran magnitud — por ejemplo el nervio dental infe- -
rior — puede ser lesionado por una aguna de inyeccidn al hacer
un bloqueo, La sensacibn inicial es como un choque el&ctrico,

La duracifn de la anestesia despufs de la inyeccidn puede pro-
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longarse durante dias y meses y hasta, en algunos casos rarcs,
puede ser permanente, dependiendo del grado de traumatismo al-
tronco nervioso y de la capacidad de recuperacidn del indivi--
duo. La lesi6tn de los nervios a partir de cortes gquirtGrgicos-
es una posibilidad si las incisiones no han sido cuidadosamen-
te planeadas y si el cirujano no estd familiarizade con la ana

tomfa del &rea que va a incidir.

EL NERVIO MAXILAR INFERICR Y SUS RAMAS. El nervio maxi-
lar inferior, rama del V par es el de mayor magnitud de las -~
tres divisiones del nervio trigéminoc y el Gnico que contiene -
tanto fibras motoras como sensitivas, Las ramas motoras iner—
van los misculos de la masticacidn (pterigoideo interno, pteri
goideo externo, masetero y temporal), el milchicideo, el vien-
tre anterior del digéstrice, la membrana del timpanc y el pe-
riestafilino externo, Perc no hay inervacifn motora de la len

gua a partir del nervio maxilar inferior,

EL NERVIO MAXILAR INFERIOR. Mismo alcanza una extensibn
de punto en que abandona el agujero oval del esfencides hasta-
el punto en que da lugar a sus seis ramas colaterales y dos --
terminales. El nervio temporobucal, o temporobuccinador, una-
de las tres ramas externas del maxilar para entre los manojos-
superior e inferior el miisculo pterigoideo externo, y se divi-
de en temporal profundo anterior y bucal. El nervio bucal con

tinfia por delante de la rama ascendente del maxilar inferior y
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arboriza en las menbranas mucosas bucales. La rama del nervio
bucal gque pasa al interior de la regidn retromolar proporciona
fibras sensitivas a la encia bucal de la regifn molar vy a la -~
mucosa del vestibulo posterior del maxilar inferior, la mucosa
bucal, desde el primer molar hasta la linea media y el labio -~
inferior. El agujero mentoniano puede ser localizado mediante
examen por rayes X y por palpaci6fn, Ccasionalmente, el nervioc
mismo puede palparse como una prominencia y la presidn puede -
provocar una sensacifn de hormigueo o de dolor. En pacientes-
de edad desdentados, el agujers v con &l el tronco nervioso --
pueden estar en el borde alveclar ¢ cerca de 81. Las incisio-
nes en esta @rea deber@n planearse evitando el aguijero. La in
vestigacidn de masas de tejldo blande en el &rea del agujero -
deberfn hacerse por diseccifn roma, & partir de una incisidn a
través de la mucosa, a corta distancia de la masa. Bl nervio-
mentonianc ocasionalmente es tortuose y puede confundirse con-
un necplasma. Una incisifn indiscriminada para tomar una biop-

sia podria dar por resultadc anestesia permanente del labilo,

EL NERVIO MILOHIOIDEQ. Se origina a partir del nerviow--
dental inferior, justamente por delante del punto en el que &s
te se introduce en el orificio supericr del conducte dentario.
A este nivel el nervio milohioideo continua en la linea milo--
hiocidea, sobre la superficie media del maxilar inferior y al--
canza una posicidn més inferior; cntonces, abandona la lfnea y

avanza, por debajo del miisculo milohioideo, para llevar fibras
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motoras a este miisculo y al vientre anterior del digéstrico. -
Algunos autores han sugerido que en este nervio hay fibras sen

sitivas gque pueden avanzar anteriormente hasta la regidn del -

mentdn.

EL NERVIO LINGUAL. Una rama terminal del maxilar infe--
rior, sigue en trayectc un tanto paralele al del nervio dental
inferior peroc medial y ligeramente por delante de este. Este-
nervio proporciona peguefas ramas al Jrea amigdalina y a la mu
cosa de la parte posterior de la cavidad bucal. Al continuar-
su cursce lateral y anteriormente, alcanza el borde alveoclar --
del maxilar inferior, exactamente por detris del €@ltimo molar-
gue ha hechc erupcibn, v luego avanza en fcrma medial, por de-—
bajo de la mucosa bucal, a lo largo del borde alveclar, en el~-
adulto, aproximadamente en la regifn del segundo molar, se di-

rige hacia abajo y en forma medial, por debajo del conducto --

Y

sublingual v hacia el intericr de la lengna. Envia fibras sen

!

sitivas a las membranas muccsas bucales y al mucoperiostio lin
gual del maxilar inferior, asf comoc a los dos tercios anterio-
res de la lengua. Por consiguiente, el nervio lingual estd en
peligro de ser seccionado por un dentista gue practigue insie-
ciones en forma inadecuada en el irea retromolar del maxilar -
inferior o en el pisoc posterior de la boca. Extender una inci
sién directamente por detrds del segundo molar para exponer el
tercer molar puede seccionar el nervio lingual. En forma simi

lar, un corte en el piso posterior de la boca para extraer un-
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célculc del conducto de la glaéndula salival submaxilar puede -

lesionar el nervio lingual.

EL: NERVIO AURICULOTEMPCRAL. Tilene su grigen en el ner-—-
vio maxilar inferior, pocc despué€s de gue éste ha pasado por -
el agujero owval. ELl nervio aurfculotemporal sigue un curso —-
posterior y hacia arriba, a veces pasando por la porcidn supe-
rior de la glandula pardtida. Algunas de sus muchas ramas ter
minales envian fibras sensitivas al trago y a ia piel de la re
gifén alrededor del oido. Una inyeccifn alta y profunda, para-
blequear el nervic dental inferior, puede produciy anestesia -
de la piel inervada por la distribucifn periférica de este ner
vio,

Ccasionalmente; alguncs dentistéas se muestran reacios a-
hacer blogueos bilaterales de los nervios dental inferior y --
lingual, por temor a que el paciente pueda tener dificultades-—
en contreolar la lengua y, en consecuencia, plantear nroblemas-
respiratorios. En tales procedimientos, a pesar de que la fal
ta de sensacifn en la parte posterior de la lenqua adyacente a
las amigdalas puede ser molesta para algunos pacientes, la sen
sacibn presente en el resto de la bocca asegura el control mo-—-

tor de la lengua.

EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y 5US RAMAS. El nervio maei-
lar superior, rama del V par, abandona el crinec or el aguje-

ro redondo mayor y entra en la fosa pterigomaxilar. Agul se -
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divide en sus ramas principales. Una de éstas, el nervio esfe
nopalatino, da lugar al nervio nasopalatino o esfenopalatino -
interno, que desciende sobre el tabique nasal, para alcanzar -
el paladar a través del orificio superior del conducto palati-~
no anterior. Esta pequefla rama gue va a la mucosa del paladar
por detrds de los incisivos, puede ser amputada durante la re-
flexibn de un colgajo del paladar. El &rea de adormecimiento-
residual es pequefia y los pacientes raramente la notan. La re-
cuperacibn de la sensacibn suele ser completa al cabo de unos-

cuantos meses.

LOS NERVIOS PALATINOS. Se originan también en la fosa -
pterigopalatino, El mayor de estos nervios palatines es el ~--
nervio palatino anterior. Alcanza la mucosa del paladar por -
el conducto palatinc posterior y luego toma un curse a lo lar-
go del paladar, en el &ngulc formado por el borde alveclar y -
el huesco del techo de la boca. Este nervio inerva la mayor —-
parte de la mucosa del paladar. Ya gque cursa a la arteria y -
la wvena palatina superior, toda incisifn que corte estos vasos

probablemente seccionari también el nervio.

En nfimero de dos a tres, los nervios dentales posterio—-
res se separan del nervio maxilar superior cunando &ste se in--
troduce en el canal suborbitario y desciende despu&s hacia la-
parte posterior del maxilar superior, donde se introduce en el

hueso, por unc o mis corificios pequefios que se encuentran so-—-—
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bre la superficie convexa, arriba del origen del misculo bucci
nador. Cursan entonces dentro de la pared del seno maxilar, -
hacia la base del borde alveolar. El nervic dental superior -
nace en el conducto suborbitario, a distanecia algo wvariable --
del agujero suborbitarioc y también desciende a lo largo de las
paredes de los senos maxilares, hacia el borde alvealar donde-
se une a las fibras de los nervios dentales posteriores, para-
inervar los dientes del maxilar supericr. Al salir del aguje-
xo suborbitarioc y pasar a la fosa canina, el nervic maxilar su
perior se divide en gran nfGmero de ramas terminales gue forman
el ramillete suborbitario e inerva la regifn comprendida entre
el parpade inferior y el labis superier. En el adulte, ia lo-
calizacidn del ramillete suborbitaric es tal, gue nuy rara vez
es necesario expconerlo durante una intervencidn qguirdrgica. Pe
ro la infiltracifin de la anestesia dentro de esta resa puede -
produecir un bloguec suborbitaric en el nific, aungue ©s5t0 no se

haya planeado.

Bl ramo orbitario se desprende de la cara superior del -
nervio maxilar superior inmediatamente después de su salida -~
del agujero redondo mayor y al llegar a la altura del borde in
ferior del misculo recto externo se divide en los ramos lacri-
mopalpebral v temporomaxilar, Ocasicnalmente, una inyeccién -
de anestesia local en la parte alta de la fosa temporal puede~-
ger afectada al ramo temporcmalar v producir adormecimiento de

la regidn cigomdtica.
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EL NERVIO FACIAL. El VII par craneal, el nervice facial,
tiene componentes motores, sensitivos y autbnomes (parasimpdti
cos), que deberfan ser comprendidos por el dentista. Los as--
pectos poco comunes de la parélisis de Bell, el lagrimero gus-
tativo, el sindrome de ganglic geniculadeo (sindrome de Hunt) vy
la sudacién gustativa (sindrome de Frey}, dependen de la loca-
lizacibn de condiciones ancrmales en ol curse del VII par, de—~
sus ramas y de su asociaciln con los pares VIII v X, la pérdi-
da de la expresifn facial gue sigue a la inveccifn de anestési
cos locales, a procedimientos guir@irgicos oxtrabucales v al =-
traumatismo accidental, y asociada a infeccifn no es necesaria
mente debida a seccifn del nervic o sus ranas, sine gque puede -

Sa

resultar de la presifn por edema o tejidos desplazade

Log pares VII v VIII salen del bhulbec en la fosita supra-
olivar y continflan en estrecha asociacibn una corta distancia,
hasta que el VII par se intrecduce en ¢l conducto auditive :a--
ternc y luego en el acueducto de Falepio. El ganglico genicula
do se localiza en el punto en gue el acueducte forma una curva
tura muy marcada. ELl nervic continua en el acueducts de Falo-
pio y sale del hueso temporal por el agujero estilomastoideo.-
Del ganglio geniculado al agujero estilomastoideo, el nervio -
da lugar a las ramas del petroso superficial mayor, del petro
so superficial menor, del miisculo del estribo, de la cuexda =~

del timpanc y del anestomftico del neumogistrico.

innediatamente después de haber pasado el agujerc estilo-
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mastoideo, el nervio da las ramas colaterales extrap8tricas, -
entre ellas las gue se dirigen al occipital, a los mfisculos au
riculares posteriores, al estilochioidec y al vientre posterior
del diglstrico. El tronco principal se introduce en la glindu
la pardtida y se divide en sus dos ramas terminales: superior-
e inferior. La rama superior o temporofacial se subdivide en~
los filetes temporales, frontales, palpebrales, nasales o su=--
borbitarios y bucales superiores; la rama inferior o cervicofa
cial se subdivide en leos filetes bucales inferiores, mentonia-
no y cervicales, Todas las ramas salen de la gl&ndula parbdti-
da en su superficie media v se dirige a su destino entre la --

gléndula y el mGsculo maseters,

El VII par conduce imprulsos notores al oeeipital, a los-
misculos occipital, cuténedc del cuello v del estribo, al esti-
lohioides, al vientre posterior del digdstrico, & los miisculoes

auriculares vy a todos los demfs mGsculos de la expresibn fa- -~

I

cial. Sus ramas sensoriales funcicnan en lz sensacifin profun-
da de la cara, en la propiccepcidn y en los bulbos gustativos-
de los dos tercics anteriores de la lengua vy del paladar. Su~
componente autbnomo lleva fibras parasimpéticas pregangliona--

res que inervan las gl&ndulas lagrimales submaxilar y sublin--

gual y las glindulas salivales accegorias de la cavidad bucal,.

La rama auvriculotemporal del V par se acompaiia de fibras
vasonoctoras simp&ticas que recibe del ganglio cervical supe- -

rior a través del plexo carotideo de los nervios simpiticos. =
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El nervio auriculotemporal acompainia a la rama superior del VII
par en su distribucibn sobre la parte superior de la cara. La
lesidn de estos nervios producirid desnervacibn de las glindu--
las sudoriparas y de los vasos sangufneos de la piel y pérdida
de la sensibilidad en sentido distal a la lesibn, Las fibras-
parasimpiticas y simpiticas que se dirigen a la cara son coli-
nérgicas, y de este modo, en el proceso de regeneracidn, algu-
nas fibras parasimpiticas pueden tomar una direccifn errfnea y
crecer a lo largo de las vias simpiticas. Comc resultado, jun
to con la salivacifn estimulada por el hecho de comer, el pa--
ciente puede experimentar suderacifn y sensacifn de rubor en -

el &rea de distribuciln del nervio aurfculctemporal.

La inyeccifn de anestésicos locales en estrecha proximi-
dad a cualesquiera de las ramas del nervic facial © la presitn
debida a edema asociado con traumatismo, infecciln o tratamien
to gquirfirgico puede resultar en parélisis de los miiscules de -

la expresibn facial inervados por las ramificaciones nerviosas

afectadas.
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4) NERVIO TRIGEMINO. (50. PAR)

Es un nervio mixto que trasmite la sensibilidad de la ca
ra, Orbita y fosas nasales y lleva las incitaciones motoras a-—

los msculos masticadores.

Origen real. Las fibras sensitivas tienen su origen en~
el ganglio de Gasser, de donde parten las que constituyen la -
raiz sensitiva, las cuales penetran en el neurceje por la cara

anteroinferior de la protuberancia anular.

El ganglio de Gasser, de forma semilunar y aplanado de -
arriba a abajo, est& contenido en un desdoblamiento de la dura
madre y situado en la fosa de Gasser. El desdoblamiento de la
duramadre forma el corum de Meckel y la pared superior de esta

cavidad se adhiere fuertemente a la cara superior del ganglio.

La cara inferior del ganglio estl en relacifn conla raiz
motora del trigé&mino ¥ con laos nervios petrosos superficiales-
v profundos gue caminan en el espesor de la duramadre que for-

man la pared inferior del corum de Meckel.

Del borde postercexternc del ganglio se desprende la - -
raiz sensitiva del trigéminoc, en tanto que el borde antercex--
terno nacen las tres ramas del trigémino, las cuales de aden-——

tro a afuera vy de adelante a atris son: el oftdlmico, el maxi-

lar superior y el mandibular.

El primer ramo del npervio oftilmico, es sensitivo. Entra

en la 6rbita, procedente de la cavidad craneana, atravesando -
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la fisura orbital superior esfencidal y se divide en ramas més
pequefias. Este nervio inerva la piel de la frente, del p&rpa-

do superior, la conjuntiva papebral y el bulboc del ojo.

El segundo rameo, el nervio maxilar, también es sensitivo.
De la cavidad craneal pasa a la fosa esfenopalatina, atravesan
do el agujero redondc, y se divide en algunas ramas. Inerva -
los dientes superiores, la piel del labio superior, del pirpa-
do inferior y de la nariz, la mucosa del labio superior, del -
paladar durc y blando, de la cavidad bucal y de los sencs del-
esfenoides. El ramo mis importante del nervic maxilar es el -
nervio suborbitario, que pasa al maxilar a través del conducto
y agujero suborbitarics. El tercer ramo del nervieo trigéminc,
el nervio mandibular es funciconalmente un nerviec mixto. Sale-
de la cavidad del craneo a través del agujerc cval, a la fosa-
subtemporal, en donde se ramifica. BSus ramificaciocnes inervan
los dientes inferiores, la piel del labio inferior, de la base
de la cavidad bucal, el cuerpo y la punta de la lengua, todos-
los mfisculos masticadores, el miisculo tensor del paladar blan-
do,el mlsculo milohioidec y el vientre anterior del misculo -~

digé&strico.

Las ramificaciones més importantes del nervio mandibular
son: el nervio lingual (pasa a la lengna) y el nervio dentario
inferior (pasa al canal de la mandibula). Al nervio lingual -
se le une un ramo del nervio facial (bipar), denominado cuerda

timp&nica: éste contiene fibras gustativas para los caliculos-
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fungiformes de la mucosa lingual y fibras secretoras para las-

gl&ndulas salivales submandivulares y sublinguales.
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5) VASOS SANGUINEOS DE LA CARA

Hay en la boca numerosos vasos sanguineos de calibre im-~
portante que pueden seccionarse ficilmente. No se encuentran-
en el trayecto de las lfineas de incisifn acostumbrada y por es

+to se les olvida algunas veces.

ARTERIAS ¥ VENAS FACIALES. Estos vasos cruzan el borde-
del maxilar inferior exactamente por delante del misculc mase-
tero. A veces pueden sexr palpados en el canal facial, en el -
borde inferior del maxilar del mismo nombre. Por tanto, pasan
cerca de la piel de la cara en este punto, perc tamhién estédn-
inmediatos al fondo del vestibulo bucal en el Srea molar infe-
rior. Las incisiones intrabucales hechas en este sitio po- -

drian seccionar inadvertidamente los vasos.

ARTERTA CORONARIA. Esta arteria es tortuasa, para poder
acomodarse a la movilidad de los labios., Cruza a estos hori-
zontalmente desde los dngulos de la boca y queda cerca de la -
superficie mucosa, justamente dentro de la linea de cierre de-
los labios, la arteria se ocluye facilmente comprimiendo el la
bio entre el pulgar y el indice. Por ejemplo, una asistente -
que tensiona el labioc de modo gue puedan ser hechas las inci--
siones para extirpar un mucocele podr& prevenir también la he~
morragia si se secciona la arteria, La asistente tendrid gue -

dejar de presionar antes de gue se suture la herida, para ase~



gurarse de que la arteria no se ha seccionado.

ARTERIA LINGUAL. Las arterias linguales se introducen -~
en la lengua por su base y profundamente en el tejido de la --
misma. Tiene un curso hacia adelante y en la parte anterior -
de la lengua guedan lateral v ventralmente. Arborizan a medi-
da que avanzan de manera gue las ramas terminales son pequefias.
Un corte profunde en las porciones posterolaterales de la len-
gua puede seccionar la arteria del lado correspondiente., La -
lengua estd bien vascularizada, pero afortunadamente las arte-
rias linguales, los gruesos tronces principales guo abastocen-—

muchos vasos pequehcs, se seosionan rard vesz.

PLEXQO VENOSO PTERIGOIDEOD. Esta red formada por sumero--
sas venas gue se anastomosan entre s5f, estd localizada arriba-
vy detris de la tubercsidad del maxilar superior. Queda en el-
espacio infratemporal, entre los mfisculos pterigoideos, Si la
aguja ntilizada para administrar un blogueo de nervio dental-—~
posterior (inyeccifn de la tuberosidad) se dirige profundamen—
te hacia arriba, por detrds de la tuberosidad, pueden penetrar
muchos de estos vasos. En lo pasado se crefa que esto daba —-
por resultado la rédpida extravasacifn de la sangre espacio ti-~
sular adyacente, provocando edema del tejido dentro del vesti-
bulo bucal y edema y cambio de color de la mejilla, ambos en -
forma intra y extrabucal. Sin embargo, la causa de esta ripi-

‘da acumulacifén de sangre es, m&s bien, un pequeiio corte en una
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ramita de la arteria maxilar interna gue abastece a los mfiscu-
los pterigoideos. La seccidn parcial de una arteria peguefia -
causa una pérdida sangulinea mayor de la que ocasiona la sec- -
cibn completa, porgue, cuando se secciona parcialmente, las su
perficies del corte se retraen, dejando un amplio orificio. --
Cuando se secciona en forma completa, la arteria pequefia se re
trae y contrae, transformindose asi, en un pequefio conducto --

que es rdpidamente ocluido por un coégulc,

Tanto el plexo pterigoideo como las arterias pegueias ~-
pueden evitarse manteniendo la punta de la aguja inmediata al-
hueso maxilar supericr. De cualguier mcde, en ¢ase de gue un-—
vaso de este plexo se seccione, la extravasaciinm de sangre ocu
rre en forma muy lenta y se extiende en un pericdo de varias ho

raS.

ARTERTIA ¥ VENA PALATINAS SUPERIORES O DESCENDENTES. Las
arterias y venas palatinas superiores emergen desde los aguie-
ros palatinos posteriores y avanzan hacia adelante, a cada la~-
do del paladar en el d&ngulo formado por la unifn del borde al-

veolar y el paladar 8seo,

Lias incisiones veéerticales en el paladar, gue se extien--
den desde el borde gingival de los molares, pueden lacerar es—
tos vasos si los cortes miden mds de 5 a 7 milimetros de largo
Es dificil pinzar y ligar estos vasos cuando han sido cortados

accidentalmente.
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ARTERIA DEL TABIQUE. Este vaso es una de las dos ramas-
terminales de la arteria esfenopalatina. Se anastomosa con la
arteria palatina superior despu&s de pasar hacia arriba por el
conducto palatino anterior. EL vasc suele ser pequefio e insig
nificante, La mucosa palatina anterior pueden seccionarse - -
transversalmente casi sin prcblemas. Muy rara vez requieren -

ser pinzados y ligados.
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CAPITULO II

1) CARACTERISTICAS CLINICAS Y ANATOMICAS DEL TERCER

MOLAR SUPERIOR.

Este diente, (ltimo de los molares superiores o maxila-~
res, estf& colocado en octavo lugar a partir de la linea media.
Hace erupcidn de los 17 afios en adelante. La formacifn y mine
ralizacifn del &pice termina a los 25 afics o mds. El retardo-
en aparecer en el medio bucal da motive al comentario de gue -
se puede considerarse perteneciente a una tercera denticidn, -
Se le llama popularmente "muela del juicio"” porgue se supane ~
que a esa edad la persona ya debe tener madurez mental o jui-—
cio,

El desarrollo del folfculo se verifica en edad de pobre-
metabolismo cilcico para los dientes, por estarlo haciendo los
huesos del esgueleto. Es la edad del crecimiento general del-
organismo gque se efectfia entre los 8 y los 16 afios. En gran -
mayorfa de casos la mineralizacidn tiene mfiltiples fallas, las
cuales son visibles en la superficie del esmalte, gque lo expo-
nen a ser facilmente agredido por afecciones cariosas. Muchas-
veces los 18bulos de crecimiento no logran hacer unién correc-

ta, y esto acarrea deformaciones y fallas superficiales.



27

’”~

La colocacifbn que corresponde a este dienté en el arco,-
es muy distal. La orientacifn de su eje en el movimiento natu
ral de erupcién es de apical a oclusal y fuertemente hacia ves
tibular vy distal, por lo que su definitiva posicibn se encuen-
tra con frecuencia un tanto fuera del plano de oclusibén de los

otros molares superiores,

Segln sea la exagerada malposicidn con relacifn al eje -
longitudinal, asf serd la que alcanza definitivamente este - -
diente en el arco. Se encuentran casos en los que estd coloca
do casi en la tuberosidad del maxilar en plenc vestibulc de la
boca, cosa que es una de tantas anomalias gue se suman a las -
que va tiene su morfoclogfa, Ademds, se debe agregar gue cuan-
do hace erupcibn, el arco dentario estd fisioldgicamente com--—
pleto v en un adecuade funcionamiento, por lo que casi siempre
acarrea algunos padecimientos y trastorncs acompafados de do--

lor.

En el diagrama de cuadrantes se le designan con el nfime~
ro 8 por arriba de la linea horizontal y a los lados de la per
pendicular: 8§/8 En el diagrama num&rico le corresponde el n-
mero 1 al derecho y 16 al izguierde. En el odontograma nuevo-

se¢ designa con 18 al derecho y 28 al izguierdo.

Es el diente m&s inconstante en forma y nfimerxo, clésica-
mente se puede considerar su morfologia muy semejante a los mo
lares superiores, primero y segundo, pero con dimensiones com-

parativamente variables tanto en la corona como en la rafz; =



puede ser de mayor o menor volumen en todo sentido.

En el 50 & 55% de los casos se encuentra la corona de —-—
forma tricuspidea y también muchas veces, los tres cuerpos ra-
diculares se presentan unidos, per¢o con marcas de separacidn:-
propiamente no se puede hacer una descripcifn cabal. Su in-— -
. constante conformacibn, con tubérculos muy desarrollades y sin
una determinada constante da como resultado que el conjunto to
me fisonomfas caprichosas ¥ sea diffecil una descripeibn clisi-

ca anatbmica.

Se le encuentra tambifn de volumen muy pequefio y reduci-
do a una forma odontoloide, con la formacifn 4e la corena uni-
lobular. Muchas veces unirradicular, aunque se considera cli-
sicamente la raiz de este diente trifurcada semejante en todo-

a la de los oitros molares superiores.

Existen anomalfas o, mejor dicho, fiscnomfas en gue se -
presentan hasta seis delgados apéndices radiculares con direc-

ciones completamente inconcebibles.
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2) CARACTERISTICAS CLINICAS Y ANATCOMICAS DEL TERCER

MOLAR INFERIOR.

Todo lo dicho en relacifn al tercer molar superior se -
puede repetir para el inferior y agregar gue es un casC esgpe-—
cial de diente, por las anomalfas que presenta bajo todos con-
ceptos podrfia decirse gue es generalmente anormal por la in- -
congtancia de su forma, incluso hay diferencias entre los dos-
dientes derecho e izquierdo, en la misma boca., La forma de es
te tercer molar inferior es semejante a la de otros molares in
feriqgres, el primero y el sequndo, pero es comin encontrarlo -
con gran distorsién en su figura, tanto en la corona como en ~

la rafz.

1.0 mds notorio es la inconstancia en su posicifn gue en-
un 60% de los casos aproximadamente no hace ocglusidn y més de-
la mitad de las veces no hace erupcitn fuera de la encia; a es

te caso se le nombra molares impactados.

Es el octavo diente del arco inferior desde la linea me~
dia. En el diagrama de cuadrantes le corresponde el nfGmero 8-
por debajo de la 1fnea media horizontal vy a los lados de la -
perpendicular 88. En el numérico, le corresponde el nGmero 17
al izgquierdo y el 32 al derecho. El nuevo odontograma lo de--

signa con 48 al derecho y el 32 al izguierdo.

I.a corona del tercer molar en un 40% de los casos, posee

cuatro eminencias y el resto puede tener cinco o puede ser tri
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cuspideo.

Se considera gue tiene forma semejante al segundo molar-
aungue de dimensiones mis reducidas, perc en un gran porcenta-
je de los casos la corona es més grande y en forma variable; -
serfa diffcil hacer una correcta relacibn de su configuracibn-
sin incurrir en inexactitudes. La raiz lo nmismoc es bifida, -~
igual que en los molares inferiores, como frecuentemente se le
puede encontrar unirradicular. Muchas veces es multirradicu--
lar, en forma indescriptiblemente caprichosa. Existen ralices-
més cortas gue la corcna, ¢ Jdesproporcionalmente més grandes ~
gue ella, siempre es curva hacia distal, sin gue esta afirma-~-

cidn sea categbrica.

8i la descripcibn de su morfologia es descladora, la que
se refiere a la posicifn que guarda en el arco dentario es mu-
cho peor. Este diente estd colocado en el Sngulo de la mandf-
bula, en plena regidn gendtica del hueso.

La evoluci®tn de crecimiento del foliculo ocurre cuando -

va el arco dentario ha tomado un funcionamiento normal y su --

erupcifn no es necesaria para desempefar ninguna funcin.

Es muy raro gue la erupcidn de este diente no cause - =
trastornos traumidticos e infecciones acompafiados de dolox, et-
cétera.

No obstante entre los individuos de raza indfgena -indio

nexilcano en zonas rurales- es frecuente encontrar a los terce-
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ros molares superior e inferior en posicifén correcta para ha--

cer masticacibn.
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3) CAUSAS DE INCLUSION DE LOS TERCEROS MOLARES

La explicacifn tebrica de los terceros molares incluidos
gue parece m8s lbgica, es la de reduccifn evolutiva gradual en
el tamafio de la mandibula. Esto da por resultado mandfbulas -

demasiado pequenas para acomodar los tercercs molares.

En apoyo de esta teorfa observames la ausencia congénita
de algunos terceros molares o su aspecto rudimentaric., Es ver
dad gue otros dientes tambifn presentan ausencia congénita o -
malformaciones perc no tan frecuentemente como los terceros mo

lares.

"Nodine" sefiala, gue por 1o menos hace doscientos ahos,-
se ha crefdo a la civilizaci®n responsable de la disminucibn o
falta total de estfimulec gque excite un desarrcllo adecuado de -
la mandibula, un desarrcllc que provea suficiente espacio para
una erupcidn normal de todos los dientes. Este estimulo perdi
do seria la fuerza necesaria para la masticacidn de alimento -
duro. Las dietas modernas ne¢ requieren un esfuerzo decidido -~
en la masticacibn, y esto de acuerdo con "Nodine" y otros, es-—
la causa de la falta de estimulo de crecimiento de las mandibu

las y la razfn por la que el hombre tiene dientes incluidos.

Esta teorfa estd fortalecida por los hechos presentados-
por "Nordine" y del examen efectuado en las mandibulas y dien-

tes de antiguos egipcios y modernos beduinos, esquimales del -
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Norte, aborigenes australianos del sur e indios de México, gue
demuestran que estos pueblos no tienen dientes incluidos. Su~-
comida ya sea vegetal, animal es simple: simple en variedad y-
simple en preparacibn. Su consistencia cuando estd preparada,
es tal que requiere una masticacibn poderosa en el nific peque-~
fio.

Nodine sugiere que "la mayor causa bdsica de los dientes
incluidos o anormales en los adultos de Europa Occidental, -
Gran Bretana, Irlanda, Estados Unidos y Canadd" es la alimenta
cibn artificial de los bebés; los hibitos de los uificg: los —-

alimentos dulces y blandos de nifio y de jovencitos, mezcla dog

proporcionadas.

Causas locales de inclusibn. Berger mencicna las si- =
guientes causas locales de inclusifn: Irregularidad en la posi
cidn y presidn de los dientes advacentes; densidad del huesoc -
que lo cubre; inflamaciones crdnicas continuadas con su resule~
tante, una membrana mucosa muy densa; falta de espacioc por manp
dfbula poco desarrollada; permanencia excesiva de los dientes~
primarios; enfermedades adguiridas, como son: necrosis por in-
feccidn o abscesos; cambios inflamatorios en el huesc por en--

fermedades exentematosas en los nifios.

Causas Sistemdticas de inclusifn. Las inclusiones se ep
cuentran a veces; donde no existen condiciones locales presen-~

tes. En estos casos hay, segfin Bergexr:
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I) Condiciones Sistem&ticas de inclusidn:

A. Prenatales.

1. Herencia

2. Mezcla de razas blandas y negras
3. sifilis

4. Tuberculosis

5. Desnutricibn.

B. Posnatales: Causas que pueden influix con el desarro

lio del nino:

1. Raguitismo

2. Anemia

3. S8ifilis hereditaria
4, Tuberculosis

Enfermedades exematosas

(=3 (9,4
. .

Falta de espacio en mandfibula poco desarrocllada

~1

. Enfermedades de los maxilares y tejidos vecinos

8., Disendocrinias

II) Condiciones Raras.

Disostosis cleidocraneal. Es una condicidn congé&nita -~
muy rara en la cual hay una osificacifn defectuosa de los hue-
80 craneales, ausencia completa o pargial de las claviculas,-
recambio dentario retardado, dientes permanentes no erupciona-

dos y dientes supernumerarios rudimentarios.
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Oxicefalia. Es la llamada "cabeza de cono" en la cual -

la parte superior de la cabeza es puntiaguda.

Progeria. Representa envejecimiento prematuro. Es una-
forma de infantilismo caracterizado por estatura pequena, au--
sencia de cabello facial y p@bico, piel arrugada, cabello gris

y la apariencia facial, actitudes y maneras del anciano.

Acondroplasia. Es una enfermedad del esqueleto, que em-
pleza en la vida fetal y produce una forma de enanismo. En es—

tas condiciones el cartilago no se desarrolla normalmente.

Figura Palatina. En el paladar se presenta una fisura -

congénita de la linea media.

La f£recuencia con que los dientes incluidos se presentan

segfin la estadistica de Berten-Cfeszynki es la siguiente:

Tercer molar inferior 35% Incisivo lateral supericr 1.5%
Canino Superior 34% Incisivo lateral inferioxr 0.8%
Tercer molar superior 9% Primer molar superior 0.8%
Segundo molar inferior 5% Primer molar inferior 0.5%
Canino inferior 4% Segundo molar inferior 0.5%
Incisivo central superiox 4% Primer melar superior 0.4%

Segundo premolar superioxr 3% Incisivo central inferior 0.4%

Primer premolar inferior 2% Segundo molar superioxr 0.1%

De las estadisticas anteriores deducimos gue la pieza -

més frecuentemente incluida es el tercer molar inferior y si -
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nos fijamcs en gque la mandibula es mucho mds corta en su por—--

cibn izguierda seri més frecuente gue la de la derecha.

No hay estadistica respecto a la frecuencia con gue se -
presenta esta inclusifn en la mujer y en el hombre en nuestro-
medio; pero se puede afirmar gue es mis frecuente en la mujer,
debido a que la mandfbula es bastante mis pequefia en la mujer-

latina.
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4) ESTUDIO RADIOGRAFICO

Es necesario clasificar los terceros meolares inferiores-
incluidos, de modo que el operador pueda determinar por adelan
tado las dificultades gue encontrard en su eliminacibn. La ——
clasificacifn le permite planear inteligentemente sus procedi-
mientos quirdrgicos. Para clasificar los terceros molares in-
feriores incluidos, el operador debe establecer su posicidn --
anatfSmica por medio de un estudic radiogrifico cuidadosc. Las
radiograffas necesarias para establecer la verdadera posicibn-
anatfmica, no distorsionada, del tercer molar inferior inclui-

do son:

PERIAPICAL. Frecuentemente es imposible visualizar por-
completo los terceros molares incluidos en las radiografias pe
riapicales porgque: 1). El paciente tiene nduseas. 2) Desvia~
cifén hacia mesial de la placa por los tejidos blancos de la ra
ma ascendente. Esto es especialmente cierto en los casos de —
la clase III horizontal, en el que el tercer molar estd comple
tamente incluido en la rama y en menor grade en la clase II ho
rizontal y clase I. A causa de la desviaci®n hacia mesial de-
los dos tercios posteriores de la placa radiogrifica para gue-
la imagen del molar incluido quede en el film, es necesaric 4i
rigir el rayo central en &ngulc recto con el eje largo de la -
placa. Esto da como resultade una imagen acortada por lo me--

nos tenemos una idea de las estructuras anatbmicas del diente,
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lo que es muy importante, podemos determinar sus relacicnes --

con el conducto dentario,

EXTRAORAL. En la clase IIT de inclusiones horizontales,
la verdadera radiograffa es la extraoral, correctamente angula
da, en la cual la rama opuesta se superpone sobre la gue con-—-
tiene la retencidn. Esto se obtiene colocando una placa radio
gréfica de 15 poe 21 en el portapelicula, en contacto con la -
cervical y horizontal de la mandibula en la cual se encuentra-
el diente incluido. Los rayes centrales se dirigen a través -

de la rama opuesta en dngulo recto con la pelicula.

INTERPROXIMAL, En los casos de la clase I vy II de mcla-
res inferiores incluidos, la finica radiograffia gue visualiza--
las relaciones de la corona del segunde y tercer molar es la -
interproximal en corretta angulacibn. En este case, el rayoc =
central se dirige en &ngulo recto a través de la corcna del se-

gundo molar al film, con un grade "O" de angulacibn.

OCLUSALES., Revelan la posicifn bucolingual de la corona
del tercer molar incluido. Puede usarse una peguefia pelficula-
intrabucal. ©Se coloca sobre la superficie oclusal de los mola
res y se lleva hacia atrds hasta que haya contado con el boxde
la rama ascendente se unen los dientes para mantener la placa-
en posicifn, la cabeza del paciente se lleva hacia atrds lo mi
ximo posible y el rayo central se dirige en &ngulo recto a la-

placa a través del borde inferior de la mandfbula.
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5) CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES

INCLUIDOS.

La siguiente clasificacibn, sugerida por Pell y Gregory,
gque incluye una parte de la clasificacifn de George B. Winter,

es una de las m8s excelentes:

A) Relacibn del diente con la rama ascendente de la man-~
dibula y el segundo molar.
Clase I. Hay suficiente espacic entre la rama y el lado

distal del segundo molar para la acomodacifn del difmetro me--

siodistal de la corona del tercer molar,

Clase II. El espacio entre la rama y el extremo distal -~
del seqgundo molar es menor que el difmetro mesiodistal de la -

corona del tercer molar.

Clase III, Todo o casi todo el tercer molar estd locali

zado en la rama ascendente.

B) Profundidad relativa del tercer molar en el hueso.

Posicifn A: La porcifn més alta del diente estd a nivel

o por encima de la lfnea oclusal.

Posicifn B: La porcibn mis alta del diente estd por de-
bajo del planc oclusal, perc por encima de la linea cervical -

del segundo molar.

Posicifn C: La porcifn més alta del diente estéd por de-
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¢} La posicibn del eje largo del tercer molar inferiocr -
incluido en relacifn con el eje largo del segundo molar {(LCe la

clasificacifn de Winter). Estos pueden presentarse en:

Vertical

a) Desviacibn bucal Horizontal

b) Desviacidn lingual Invertida

Mesiocangular
Distoangular
Bucoangular
Linguoangular

¢} Torsibn

D) Factores gque complicarén la t&cnica operatoria en la-

extraccidn quirGrgica del tercer molar inferior incluido.

1. Curvatura anormal de las raices.

2. Hipercementosis.

3. Proximidad al conducto dentarioe.

4. Gran densidad Osea, especialmente en los pacientes an
cianos.

5. Espacio folicular lleno de cemento o hueso, lo que se

ocbserva con mis frecuencia en los pacientes ancianos.

5. Ocasionalmente; las coronas de los dientes incluidos-—~
en pacientes ancianos, son parcialmente reabsorbidas por acti-
vidad osteoblistica y luego la superficie erosionada es llena-

da con hueso por la actividad osteoclistica. El resultado es-
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una anquilosis entre diente y hueso, gque necesita una remocidn
completa de todo el huesc alrededor de la corona, antes que —-
pueda ser luxado, o dividido en secciones por la fresa. El eg
coplo no es muy efectivo para separar estos dientes anguilosa-
dos.

7. Acceso dificil al campo operatorio causado por: - -
a) Msculo orbicular pequefio de los labios. b} Incapacidad pa

ra abrir bien la boca. c¢) Lengua grande incontrolable.
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6) COMPLICACIONES DERIVADAS DE LOS DIENTES INCLUIDOS

Los dientes incluidos, no erupcionados o en mal posicidn
pueden ser extraidos a causa de la presencia de infeccicnes; -
reabsorcibn patol8gica de los dientes adyacentes y estructura-—
6sea bloqueada como se Ve en los gquistes y tumores; dolor; - -~

fracturas y otras complicacicnes.

INFECCIONES. Entre las complicaciones que necesitan la-
extraccidn de los dientes incluidos, puede mencionarse las si-
guientes: pericoronitis infecciosas, abscesos alveolares créni
cos o agudos, osteitis supurfticas crénicas, necrogis, ostec—-

mielitis.

DOLOR, El dolor puede reflejarse no scolamente en las zo
nas de distribucistn de los nervios interesados, vy la de los --
nervios del plexc relacicnado, sino en regiones més elevadas;-

a menudo el dolor se refleia en el oido.

El dolor puede sexr ligero y localizado en el drea inme--
diata del diente incluido. Puede ser grave y afin agudisimo, -
incluyendo todos dientes superiores e inferiores en el lado —
afectado, el ofdo y la zona pos-tauricular, cualquier parte de
la zona atravesada por el quinto par o toda 1la zona completa,.-
Esto incluye el dolor temporario. E1l dolor puede ser intexrmi-
tente, constante o peribSdico. El dolor puede ser una neural--

gia intermitente, trifacial, que simula el tic dolorosc. Este
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tic doloroso se distingue en gque el dolor es agudisimo, lanci-
nante y s@bito, como resultado del contacto con una zona esen-
cial sobre la cara o labios. Esto lo diferencia de otras neu-

ralgias trifaciales.

FRACTURAS, La £frecuencia con que se producen las fractu
ras mandibulares a nivel de zonas ccupadas con dientes inclui-
dos, de muestra que &stos son un factor de debilitamientoc a --

causa del desplazamientc de hueso.

OTRAS COMPLICACIONES. Los dientes incluidos son cuerpos
en malposici6n y como tales son fuentes potenciales de varias-
complicaciones, las cuales, aungue no raras, se encuentran me-

nos frecuentemente gue las yva mencionadas:

1. Sonido returbante, zumbante, del oido {(tinnitus au- -
rium),

2, Otilis.

3. Afecciones de los ojos, como son: a) oscuridad de vi-
sibn; b) ceguera; c) Iritis; d) dolor gue simula al -

glaucoma.

Se han hecho intentos para descubrir una relacibn etiold
gica entre las enfermedades mentales y dientes incluidos, perc
sin llegar a una conclusibdn. 8in embargo, deben eliminarse to

dos los dientes incluidos en enfermos mentales.
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CAPITULO I1II

1) CUIDADOS PRECPERATORIOS.

Adem&s del estudio radiogrifico, un factor importante pa
ra no tener un fracasc durante nuestra intervencidn es efec- -
tuar las pruebas de laboratoric: Tiempo de Coagulacibn, Tiem-

po de Sangrado, Tiempc de Protrombina, Exermen de Orina.

TIEMPO DE COAGULACION. Existen numerosos métodcs para -
determinarlos, perc ccmo son selamente comparatives os preferi
ble adguirir experiencia personal con unc sclo de elles. Es -
mejor extraer la sangre por puncidn venosa y distribuirla en -
tubos de vidrio PYREX, de 0.8 cm. de dismetro, previamente en-
juagado con solucidn salada isotdnica, cologando un centimetro
cibico en cada uno, y manteniéndolos en bafo de agua a 37 gra-
do 5: se inciina uno o dos tubos cada medic minuto hasta que -
se forme el cofqulo vy adhiera a la pared; al final se examina-

el tercer tubo. (Técnica Lee White).

I,a goagulacidén total se produce entre cinco y guince mi-

nutos.

TIEMPO DE SANGRADO. ({MEtodo de Duke). Se pincha la ore-

ja o el dedo del paciente, se deja manar libremente la sangre.
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Esta se seca cada medio minuto, con un papel secante o con un-—
papel filtro., El tiempo que se necesita para gue la hemorra--
gia cese espontdneamente, es decir el intervalo entre la prime

ra y Gltima gota, es el tiempo de sangrado.
El normal es de dos a cuatro minutos.

Los tiempos de coagulacién y sangrado, pueden excederse-
en unc o dos minutos al tiempo normal, sin censiderar ésto co-
mo anormal, ya que este tiempo no es uniforme para todos; aho-
ra si se excede en tres o cuatro minutos implica un retarde, -

gue hace necesaria la preparacifn del paciente.

En estos casos pediremos también otros ex@menes de la —-
sangre, como: Biometria Hemdtica, Quimica Sanguinea v volvere-
mos a hacer las pruebas de sangrado y cocagulacifn antes de la-

intervencibn,

TIEMPO DE PROTROMBINA. En la actualidad esta prueba ha-
venido a substituir a las pruebas de Coagulacidn y Sangradc, -
por dar datos mis exactos sobre el estado general. E1l tiempo-
de protrombina, es una prueba de laboratorio en la cual los se
gundos en gue se expresa la reaccidn de la sangre por examinar
corresponde a un determinado porcentaje, que es el misme den--
tro de ciertos limites existen varios m&todos para hacer esta-
prueba, pero el mis aceptado es el de Quick, De acuerdc con -
este método las cifras normalés pueden considerarse ds 12 se-—-

gundos, si se expresa en tiempo, gue corresponde en porcentaje
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a un 100% de actividad protrombinica.

Estd contraindicado intervenir en un paciente que presen
te un tiempo de protrombina arriba de 13 segundos o con una -—-—

concentracidn ¢ actividad protrombinica inferior al 85%.

El tiempo de coagulacibn estd en razén inversa de la con

centracibn, y por lo tantoc menor ceagqulacidn.

EXAMEN DE ORINA, Este examen nos informa de la existen-~
cia de elementes normales o ancrmales. Entre estos Gltimos -
los més importantes para el Cirujanc Dentista son: la Glucosa,
la Albfimina y la Acetona. La Glucosa es un indice de diabetes,
La AlbGmina se encuentra ¢n estados infecciosos agudos y crb-
nicos. La Acetona se pncuentra en las diabBticos muy avanza—-
dos,; en los estados de inanicidn y en los cancerosos. La pre—
sencia de cualquiera de estas sustancias en la orina es una --

contraindicacibn para la operacibn.
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2) EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL.

Para llevar a cabo la exploracifn bucal nos valemos de -
los distintos métodos © procedimientos que existen; el interro
gatorio, la inspeccifn, la palpacién, la percusibn, la auscul-

tacibn, la medicidn, la puncifn exploradora.

Se puede seguir el siguiente orden en el examen.

a) ENCIAS, Coloracifn y estado de ellas. Su color nor-
mal es rosado p&lido; este tejido se encuentra adherido al cue
llo de los dientes y forma las papilas y los espacios interden
tarios. Cuando existe un procesc patolfgiceo como estomatitis-
o gingitivis las papilas se presentan hipertrofiadas; tambi&n-
puede atrdfiarse y entonces presentarse la pericementitis o pe
riodontoclasia, formé&ndose en el ltimo casc bolsas. Igualmen
te podemos encontrar ulceracicnes tuberculosas o gifflicas, --
neoplasmas benignos gque muchas veces degeneran en malignos. —-

Abscesos fistulados.

b} MEMBRANA PERIDENTAL. Para hacer el estudio de ella -
nos valemos de la radiograffa., La membrana se lesiona por =~ -
traumatismos provocados por un trabajo protético mal adaptado,
una corona, un puente o una placa presidn sobre el proceso o -
bien una infeccibén, lo gque hace que en la radiografia se obser
ve una linea obscura entre la rafz del diente y la membrana pe

ridental.
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¢) DIENTES. Es necesario hacer un examen minuciocso del-~
aparato dentario, pieza por pieza, explorando sus caras una a-
una para ver si descubre alguna caries, piezas supernumera--
rias, anomalias de sitio, posicibn o direccidn, piezas faltan-
tes, gigantismo o enanismo, dientes de Hutchinson, oclusién --

traumitica, anoclusibn.

d) LENGUA. Se observari la seguedad, el enrojecimiento,
estado saburral, tamano, forma, color, estadc de la superficie
v su movilidad, lengua escrotal, lengua de perico, macroglosia,
glositis, estomatitis, papilitis; QGlceras simples, complicadas,
tuberculosis, sifilfticas; leocuplasias, chancros, neoplasmas,

parilisis lingual, unilateral o bilateral, =tc.

£) PALADAR DURO Y BLANDC e ISTMO DE LAS FAUCES. Se cb--
servard si existen fisuras congénitas o adquiridas, ulceracie-
nes, hipertrofias, presencia de las falsas y verdaderas membra
nas, quistes, neoplasmas, cicatrices, placas sifilfticas, en -
la fivula podemos descubrir una insuficiencia abrtica por medio
de signo de Muller, que consiste en el latido sincrénico de la

ivula con el pulso.

Por @ltimo es bueno hacer una exploracién de la cadena -
ganglionar cervical. La cual presenta linfadenitis durante --
las infecciones cercanas a ella. Se explorar8 al tamafio de —-

los ganglios, su movilidad y presencia de dolor,
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£) REGION DEL TERCER MOLAR. S5Se examina la parte expues-—
ta de la corona del diente incluido cuando se ve. Se estudia-
el tejido gingival correspondiente a la pieza incluida, a los-
dientes wvecinos y a los antagonistas; veremos si no existe in-
feccidn aguda, si hay fistulizacibn junto a la corona, si exis
te inflamacibn o aumento de volumen crbnico, si pregenta trau-
matismo en la fibromucosa. En casos avanzados encontramos una

capa de saburra, aliento f&tido v aumento de salivacién.
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3) TECNICA DE SECCIONAMIENTO

Una de las mé8s valiosas ayudas en la remocidn de muchos-
terceros molares inferiores incluidos, es la técnica de seccigc
namiento o sea la reduccifn de la corona en piezas pegueflas --
que se van sacando, permitiendo la creacidn de un esgpacio a --—
través del cual se quitan las porciones restantes de la raiz.-
Por este proceso de destruccibn del diente, mds bien gue del -
tejido 6seo gque lo rodea se conserva mucha sustancia Bsea gue-

tendria gue ser regenerada en la cicatrizacifn posoperatoria.

Si es cierto gue esta técnica reduce mucho la cantidad -
de tejido 6sec a eliminar, es igualmente cierto que la gran ma
voria de los tercerocs molares incluides requieren la elimina--—

cién de alguna porcifn de tejido &Gsec adyacente.

La eliminacidn 6sea se lleva a cabo por la cara bucal —--
por 1o menos hasta el &nguloc mesiobucal, a fin de exponer el -
margen cervical en ese punto de modo de poder hacer un orifi--
cio en el cuellc del diente, la corona debe guedar completamen

te descubierta.

SECCIONAMIENTO DE LA PIEZA. Empleamos un escoplo de do-
ble bisel, bien afilado, montado en &l Impactor, por conside--
rar a este instrumento el mds indicado para realizar este paso

operatorio.

La fractura se consigue con el solo empleo del escoplo -
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que hemos mencionado o facilitado la accibn de &ste por la rea
lizaci®n de un surce en la parte de diente gue convenga, por ~

medio de las fresas o discos de diamante.

El diente se divide segfin st eje mavor o bien se lo divi

de segln su eje menor.

Muchas veces nuestro intento de dividir el diente segfin-
sus ejes nos falla, en ese casc procederemos a sacar la corona
y las raices en piezas peguefias, permitiendo la creacidn de un
espacio a través del cual se guitan las porciones restantes de

la raiz.

LUXACION DE LA PIEZA. Una vez seccionade el diente, in-
troducimes un elevador en el espacio de la daivisidn v luxamos-—
la parte distal haciende movimientos hacia distal, luego proce

deremos a gacary la parte mesial.

Otra forma de luxar las dos mitades es hacer un agujero-
en cada mitad del diente a nivel de la linea gingival vy con un

elevador No. 320 se levanta cada segmento.

En una inclusibn horizontal el seccionamiento se hace se
gGn su eje menor, la corona se divide y la parte superior se -
quita la parte inferior de la corona se corta con una fresa de
fisura y se elimina, se hace un surco en la raiz, con un eleva
dor Mo. 320 y utilizando hueso cortical como punto de apoyo, -

se mueve la porcidn y radicular hacia adelante y se saco.
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VENTAJAS DE LA TECNICA DE SECCIONAMIENTO. Pell y Grego-
ry, los primeros en establecer esta técnica, mencionan las si-

guientes ventajas de &sta,

l.- El campo operaciln es més pequeiio, ya gue al traba--
jar poco o nada en la zona posterior al diente, las incisiones
son menos extensas. Esto significa menos inflamacidn y trismus
posoperatoric., Sin embargo es preferible exponer nmés campc --

ocperatorio que demasiado pequeiio.
2.~ La remocibn de tejido 6seo es reducida.

3.~ El tiempo operatorioc se acorta. Un simple golpe de~-
escoplo que secciona un diente proveerd espacio suficiente, -~
gue de otra manera requerirfa muchos golpes de escoplo o mu——-
chas revoluciones de fresa o muchas aplicaciones de gupia para

producir el mismo espacio en el tejido Gseo,

4.- Bl trismus producido per la lesifn de los ligamentos
de la articulaci®n temporomandibular, resulta de la elevacisn-
del diente por la fuerza, se elimina., Con este método se usan

solamente peguebos elevadores,

5.~ No se lesionan los dientes adyacentes y el tejido --
6seo no se fuerza el diente para sortear la convexidad del - -
diente anterior, ni el tejido 6seo se somete a grandes presio-
nes cuando se le usa como punto de apoyo., Cuando se usa el te

jido 6seo como punto de apoyo generalmente se producen secues-—

tros.
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6.~ E1 riesgo de una fractura es menor. Muchas fractu-
ras de la mandibula son el resultado de extracciones forzadas,
generalmente dientes incluidos en posicidn vertical o mesiocan
gular, en los cuales no se ha eliminado suficiente cantidad -
de tejido 6seo y el operador tratd de forzar el diente a tra-

vés del tejido Sseo.

7.~ Cuando se usan excesivas presiones en dientes infe-
riores incluidos, se lesiona el nervio dentario inferior v se

produce la pérdida de la sensibilidad el labio.

DESVENTAJAS .~ Todas las t&cnicas tienen sus desventajas.

Las de esta técnica son:

1. bientes con hendiduras bajas no se parten.

2. Dientes en pacientes ancianos que son dificiles de -
fracturar.

3. En algunos casos es imposible colocar el escoplo en-
linea con el eje largo del diente. Esto es importante si el-

diente debe fracturarse.

4. Muchas veces, partir el diente tiene poca ventaja --

porgue no se puede controlar el corte.
5. Los pacientes en general sufren molestias por el uso

del escoplo.

Si la operacidn se hace con anestesia general, &ste es-

un factor a tomar en consideracién.
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En las circunstancias mencionadas, se pueden seguir es-

tas alternativas:

1. Corte de los dientes con fresas.
2. Corte de los dientes con una combinacién de fresa vy
escoplo.

3. Quitese tejido 8seo suficiente por medio del esco-—~-

"plo y fresa.

Extraccibn Basada en la Té&cnica del Dr. G. B, Winter.

Esta t&cnica estf basada en un correcto estudio clinico
radiogréfico, destacando la importancia de extraer la pieza -
en un solc blogue y tratando de conservar lo més intacte posi
ble el tejido 6seo, el molar vecino y la encla. Winter opina
que es8 ventajoso conservar el diente intacto, puesto gue la -
extraccidn de la corona causari una pérdida de superficie, so
bre la cual el elevador podria ser aplicado, necesitindose -~
una resecciSn mayor de tejido 6seo para tener acceso con el -

£6rceps 0 elevadores a la parte del diente gque queda.

POSICION VERTICAL. La cantidad de tejido Oseo que se -
debe de eliminar depende de la profundidad de la pieza y de -
la forma de sus raices. En general debemos resecar el tejido
fseo hasta un milimetro o dos por abajo del mayor difimetro de

la corona, principalmente por distal y bucal.

Cuando sus rafces son rectas no hay necesidad de guitar
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mucho tejido &seo.

S8i las raices estfin dirigidas hacia atr&s habri que qui

tar por distal.

Cuando son divergentes resecaremos por bucal. Cuando -
las raices son convergentes haremos una mayor fuerza para - -

fracturar el tabique que separa las dos raices.

El punto de eleccifin para aplicar nuestro botador, casi
siempre serd en el &ngulo mesiobucal de la pieza, desplazéndo
la hacia arriba y atrds. 8i presenta mucha resistencia a la-~
aplicaci6n mesiobucal, colocaremos nuestro botador por bucal-
abriendo una brecha e introduciendeo hasta la bifurcacidn de -
sus rafces, y apoyando en la tabla externa luxaremos el dien-
te hacia arriba y adentro ya que estf mévil lc acabaremos de-

extraer con un f£6rceps terceros molares inferiocres.

Cuando la inclusién esti préxima a las rafces del segun
do molar, est& contraindicada la aplicacidn mesiobucal, ya -~
que al intentar movilizar la corona hacia el lado distal, se-
empujarian las raices del tercer molar contra las raices del-
segundo, lo que impediria la extracciln; en estos casos lo co

rrecto es intervenir por la bifurcacidn bucal.

POSICION MESIOANGULAR. Aqui la t&cnica que se emplea -
para su extraccifn, estd basada en la posicién del diente, --
forma de las rajces, cantidad de tejido 6seo gue lo cubre y -

relacibn con el segundc molar.
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Quitaremos todo el tejido 6seo que cubre su cara masti-
catoria llegando hasta desplazar hacia atrfs y si es necesa--

rio por bucal la bifurcacibn de sus ralices.

Cuando las cOspides mesiales del tercer molar estin en-
cajadas en la cara distal del segundeo, es importante que eli-
minemos la suficiente.cantidad de tejido 6seo por su cara dig
tal, sino tenemos precaucifn en esto podemos provocar la lu-

xacién del segundo molar.

Despu&s de haber heche la reseccifn 6sea aplicaremos --—
nuestro botader por mesiobucal, introducigndolo con movimien-
tos suaves hacia adentro y abajo, come si se tratara de intro
ducir una cufia; ya gque la hoja ha sido adaptada, se hacen mo-
vimientos hacia mesta con lo que aflojaremos el molar, enton
ces cambiamos el bhotadeor recto por uno m&s gruesc o uno de —-
bandera para acabarlo de luxar hacia arriba y atrids. Debido-
a la forma de las rafces es frecuente que el diente guede lu-
xado en el alvéole sin pod&rsele levantar; entonces lo acaba-
remos de extraer introduciendo un botador por bucal hasta la-
bifurcacifn de sus raices, haciendo movimientos hacia afuera-

y abajo.

POSICION DISTOANGULAR. Este tipo de inclusibn es menos
£recuente gue los anteriores y en la mayoria de los casos el-
elevador puede ser aplicado por mesial, por existir un espa--

cio entre &ste y el segundo molar.

La dificultad con que se tropieza en la ex.raccibn resi
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de en la cantidad de tejido Sseo gue hava gque eliminar para -
vencer el contacto del tercer molar con la rama ascendente --
del maxilar, en esta clase de inclusiones es muy rarc que no-
haga falta resecar tejido 6seo en alguna parte, sobre todo en
distal y muy frecuentemente en su parte bucal hasta la bifur-

cacibn de sus raices.

La fuerza necesaria para extraer la pieza se obtiene ge
neralmente con una aplicacidin combinada mesicbhucal. Primera-
mente aplicaremos el elevador por su parte mesiobucal apoyan-—
do en el tejido 6seo que existe entre la corona del tercero y
segundo molar, lo introducimos a manera de cufia y hacemos mo-—
vimientos en sentido mesial para desplazar el diente hacia --
atréds y arriba. Se debe iniciar con un botador fine e ir gra
dualmente hasta los m&s gruesos para poder luxar completamen-
te la pieza. Si con un esfuerzo moderado no es suficiente pa
ra luxarlo, no debemos insistir con mucha fuerza, pues se co-
rre el riesge de fracturar la corona o las raifces. Conviene-
entonces hacer una reseccifn mis amplia por distal. Si con -
esto no se consigue extraerlo, ya por la forma de sus ralices-
u otra causa, aplicaremos un botador por bucal introduci&ndo-
lo entre el diente y el tejido 6seo hasta la bifurcacidn de -

sus raices, haciendo movimientos hacia abajo y afuera.

Cuando existe contacto entre las raices del segundo mo-
lar con las del tercero, tendremos cuidado al hacer los movi-

mientos de luxacién, para no luxar al segundo molar.
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POSICION HORIZONTAL. S8i la pieza estd semicubierta por
tejido 6seo, eliminaremos todo el superpuesto a la corona con
el objeto de disminuir la resistencia. 81 el diente estd cu-
bierto completamente por tejide dseo, se practica un orificio

sobre la cubierta 6sea.

Como no es posible llegar a la cara mesial, se reseca -
por bucal hasta llegar a la parte mesial del diente, en oca--
siones existe un espacio entre la cara mesial de la inclusibn
v el tejido Hseo que aprovechamos para intrcducir el botador.

Si no existe este espacic practicaremes una via de entrada.

El fin gue se persigue e¢s dirigixr primeroc la corona has
ta convertir la inclusifn horizontal en una mesicangular y ~--

acabar levanti&ndola hacia arriba y atris.

Una vez gue introducimos =1 botador entre la cara me- -
sial y el tejido 6seoc, hacemos movimientos hacia abajo ¥ afue
ra con lo gue conseguimos luxar el diente dentro del alvéolo;
si se ha perdido el punto de apoyo con este botador por ser -
muy pequefio, se cambia por otro mé&s gruesc y si con éste no -
es suficiente, aplicaremos uric de bandera por mesiobucal has-

ta desalojarlo completamente hacia atr8s y arriba.

Es frecuente que en estas inclusiones no exista tabique
interradicular entre la cara mesial del tercer molar y la dis
tal del segunde, por lo que muy seguido se pierde al segundo-

molar en estos casos.
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POSICION LINGUOANGULAR.- En la radiografia observaremos
la mayor parte de la cara oclusal del tercer molar, sus rai--
ces recortadas, no se observa la cara triturante del segqundo-

molar.

Resecaremos el tejide &sec gue cubre la pieza por su ca

ra distal y bucal, si es necesaric abajo del cuello.

Estas inclusiones se asemejan a las Verticales, Mesioan
gulares y Distoangulares, por lo gue su técnica de extraccidn

es parecida.

Aplicaremos nuestro botador por mesial apoyando en gl -
segundc molar, profundizamos y se desplaza el diente hacia ~-
atris y hacia lingual, Si esto no es suficiente aplicaremos~

por bucal un botador y luxamos hacia lingual.

En casi todos estos casos de este tipo, la parte mesial
es accesible a la aplicacidn del botador y si no lo fuera se-

practica un surco como via de entrada.

POSICION BUCOANGULAR.~ En este caso la cara oclusal se-
haya dirigida hacia la mejilla. Esta se puede diferenciar -
de la inclusién linguocangular, finicamente por medio de la ra-

diografia oclusal.

Tendremos que resecar el tejido &seo de su cara distal-
para disminuir la resistencia a la extraccifbn. Tambi&n seri-
necesario eliminar tejido 6seo por su cara bucal. Nuestro bo

tador lo aplicaremos por mesial, haciendo movimientos lo in--
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troducimos y luxaremos la pieza, si con esta aplicacibn no es
suficiente recurriremos a la aplicacidn bucal c¢on un botador-

de bandera.
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TECNICA QUIRURGICA.

Una vez que el paciente ha sido estudiado en todos -~
sus aspectos podemos decidir cual t&cnica es la mejor para -
operar. Segfin sea el casc se hard la preparacifn del pacien
te, se escogeri el instrumental necesario previamente esteri
lizado, y luego procederemos a hacer la asepsia del campo --

cperatorio.

ANESTESIA. Por lo general usamos la anestesia locore
gional, aplicando unos tres centimetros de anestético en la~
espina de Spix para bloguear el nervio dentario inferior, y-
al ir sacando la aguja inyectar otroc centimetro para aneste-
siar el nexrvio lingual, es conveniente para anestesia mis --

completa, bloquear el nervic bucal.

Se puede utilizar anestesia general, siendo mis moles
to tanto para el operador comc para el paciente. Para el --
operador se le facilita mé&s con loco-regional por la posi- -
cién del paciente y para &ste, nc hay necesidad de hospitali

zarlo, ni sufre las complicaciones pos-anestesia.

INCISTON. La incisién debe hacerse con un bisturf --
perfectamente afilado para poder hacer el corte hasta el te-
jido G6seo bien uniforme y sin interferencias, facilitando de

este modo la cicatrizacién.
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El trazo de la incisifn dependerd mucho de la situa—-
ci6én y tamafio de la inclusifn. Si la pieza sobresale bastan
te de los tejides blandos, no es necesario hacer una inci- -
sifn extensa, basta con una pequefia incisifn distal de cua--
tro o cinco milimetros, gue se dirija en linea recta hacia -~
atrds. Cuando la inclusibn es muy profunda y tenemos gque --
guitar mucho tejido 6seo, tendremos gue hacer una Incisifn -
mis extensa gque permita desprender un amplio colgajo y con -

esto tener perfecta visibilidad en el campo operatorio.

La incisifn se empieza en la parte lingual de la 1li--
nea oblicua externa, a una distancia de 2 cm. por distal del
segundo molar inferior, y se dirige hacia adelante hasta que
contacte la linea media de la superficie distal del segundo-
molar. Se contintia la incisién por bucal alrededor del cue-
llo del segundo molar hasta el espacio interproximal entre -
el primero y segundo molar, y de ahi se extiende hacia abajo

en direccifn al repliegue mucoso en un &ngulo de 45 grados.

Otra forma de hacer nuestro colgajo sin incisi6n bu--
cal es por despegamiento de la fibromucosa del cuello del se

gundo y primer molar.

Colgajo.-~ Una vez realizada nuestra incisién, introdu
cimos en el dngulo distovestibular del segundo molar, entre-
la fibromucosa y el tejido &se0 una legra roma y apoyanda en

el tejido 6seo, con suaves movimientos de lateralidad se va-
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despegando el colgajo de su insercifén en el tejido Sseo, le-

vantando por lo tanto fibromucosa y periostio.

Terminado el desprendimiento, el ayudante separard am
pliamente el carrillo con un separador o con el espejo. El-

colgajo se separard por medioc de sutura o un separador.

El colgajo debe de reunir estos requisitos bdsicos: -
1) debe permitir una exposicifin adecuada del sitio a operar;
2) tener una base ancha para asegurar una buena irrigacifn -

sanguinea a los tejidos blandos;

3) ser bastante grande para que los tejidos blandos ~
que rodean el sitio operado no sean traumatizados durante la
operacién y que cuando se vuelva a colecar en su sitic, los-

bordes se apoyen sobre una base ancha de tejido Ssec.

ELIMINACION OSEA, La cantidad de tejido 6seo a elimi
nar alrededor de un diente inclufdo, depende del tipo de in-
clusi6n, la posici6n del diente, el acceso a la zona en gue-

estd el diente, y el tamanc del diente, incluido.

Debemos eliminar bastante tejido 6seo para permitir -
elevar el diente de su lecho sin necesidad de presiones des-
comunales. El uso de fuerza excesiva para tratar de elevar-
el diente al través del tejido 6seo conduce generalmente a -
una fractura. Nunca hay que tratar de sacar un diente in- -~

cluido a través de una abextura pequefia. Si no se fractura-
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la mandibula habrd mucho traumatismoc, lo que aumenta las com

plicaciones posoperatorias.

La eliminacidén Osea se lleva a cabo por medic de fre~
sas para tejido 6seo, Escoplos, Osisctcres y Escariadores de

tejido 8seo.

FRESAS PARA TEJIDO OSEO. Se usan fresas afiladas (es
pecialmente de punta de lanza) para empezar el corte a tra--
vE&s de la densa capa cortical Ssea. Cuando las hejas o bor-
des cortantes se obstruyen con las astillas, se limpia la -—-
fresa para evitar gue se recaliente y gueme el tejido Gseo;-
lo que daria por resultado la muerte de las c€lulas 6seas y-
dolor posoperatoric. Se hacen orificios en el tejido Gseo -
que cubre el diente incluido, a una distancia de 4 mm, uno -
de otro, se profundiza hacia el diente con un minimo de pre-
sifn y velocidad. Cerca del segundo molar no se hacen perfo

raciones para evitar lesionarlo.

ESCOPLOS.- Por medio del escoplo se unen los orifi- -
cios y se quita el tejido 6sec. Este método es el que menos

traumatismo causa.

Los escoplos deben estar bien afilados. Hay tres ti-

pos de escoplos;

a) El escoplo de presidn manual, el menos deseable y-

mas peligroso; b) escoplo y martillo de mano, muy satisfac-
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torio si se tiene un asistente entrenado; c¢) el martillo au

tomitico, excelente.

OSISECTORES.~ Son escoplos de mano modificados, de me
do que cumplen dos funciones: a) eliminar tejido Gseoc; b)-

actuar de elevador.

ESCARIADORES DE TEJIDO OSEO.- Son como leznas para —--
cuero, modificadas. Se usan con presidn manual y con moti--
mientos rotatorios, perforando el tejido 6sec v guiti&ndolo -

al mismo tiempo.
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CUCIDADOS POSOPERATORIOS.

Sin duda alguna se puede decir gue &ste es uno de los
principales pasos para gue nuestra intervencifn sea un &xito
pues de nada nos serxrvirfa una buena intervencidn sin los su-

ficientes cuidados posoperatoriocs.

HIGIENE BUCAL.- Una escrupulosa higiene bhucal y de —--
los dientes remanentes eg esencial. Esto acelerarid la cura-
cibn y eliminarf el olor v gustos desagradables, Explicar -
al paciente gue se guite la pelicula blanca de la encia por-
medic de un hisopo de algodSn ¢ de una gasa colocada alrede-
dor de un dedo limpio, y sumergido en la solucién antisépti=-
ca, frotdndose las encias. Que se limpie sus dientes con --

dentrifico, evitando la zona operada.

ALIMENTACION DEL RECIEN OPERADO.~ Las investigaciones
clinicas mcdernas han aprobade gue los alimentos adeguados -
influencian grandemente la rapidez y la terminacifn de la re
cuperacién de guemaduras, heridas, operaciones y disturbios-

fisiolégicoes.

A causa de &sto deben darse a los pacientes dietas es
peciales con predominio de proteinas; carnes, leche, huevos,
aves y pescade porgue E&stas promueven la cicatrizacidn y evi
ta la pérdida de peso. Naturalmente el balance de la dieta-

consiste en vegetales, frutas y cereales gue ayudan a comple
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mentar las vitaminas importantes y los minerales esenciales-

en una dieta bien balanceada.

USO DEL FRIO.~- El frfo se usa al principioc en todos -
los casos en que no haya infeccién aguda (despu&s de las ex-
tracciones dentarias o eliminacién quirfirgica de dientes in-
cluidos en que no haya infeccién activa; en los casos de - -
fractura de mandibula o dislocacifn de mandibula; despufs de
los diversos tratamientos quirfirgicos de los tejidos ocrales-
como ser la eliminacién de frenillo anormal o epulis, etec.)=-

a fin de disminuir la inflamacién.

El frio controla la hemorragia por contraccibén de los
vasos sanguineos, evitdndose, por lo tanto la esquimosis y -
los hematomas. El trimus o falsa angquilosis, es una inflama
cibén de los mfisculos de la masticacifn con edema, lo gue im-
pide la flexibilidad. Puede ser por terceros molares incluf
dos © en erupcién, inyecciones intramusculares o cualgquier -
disturbioc traumiticc y puede prevenirse por aplicaciones pre

maturas de frio.

Si la aplicacién del f£rioc en los casos de inflamacién
en gue ha sido recomendado, no progduce la reduccidn del pro-
ceso después de las 24 horas, debe ser seguido por calor. La
terapia del frio es aplicada cominmente por medio de bolsas-
de hielo, panos frio o hielo pilicado en una toalla. La apli-~

cacién debe ser intermitente y por perfodos no mas largos de
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veinte minutos, ya gue puede producirse una congelacién gue-

conduciri a la necrosis y gangrena.

El frio retarda los procesos inflamatorios quimicos y
fisiolbgicos, y retarda la supuracifdn, lo cual puede o no --
ser deseable. Las aplicaciones de frio a edemas prematuros,
producidos por traumatismo causan vasoconstriccibn, retardan

la inflamaci6én y son analg&sicos.

De los usos y aplicaciones del frio yva indicados, po-
demos ver gue la terapia del fric tiene un uso limitado en -
los edemas orales y su mayor valor estd en usarla al princi-~

pio y por un tiempo no muy prolongado.

En cirugia bucal tiene aplicaciones afin mis limitadas
que el calor y debe usarse; 1) Inmediatamente después de ~--
producirse un traumatismo en la cara o mandfbula, para redu-
cir la inflamaci6n y disminuir las acumulaciones de liquides
tisulares y exudados: 2) como procedimiente posoperatorio -
en la odontectomia, reduccién de fracturas y otros tratamien
tog quirfirgicos en los cuales la infeccifn no es factor: 3)

para aliviar el dolor en las pulpitis neuralgia facial, etc.

USO DEL CALOR. La inflamacifn es una respuesta de la
naturaleza a las heridas y una linea de defensa primordial -
para combatir la invasifn bacteriana y el traumatismo. Los-
leucocitos de la sangre son los elementos importantes en es-

ta linea de defensas, mientras gue los macréfagos, linfa y -
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exudado inflamatorio son los refuerzos secundariocs.

Las aplicaciones de calor aumentan la vascularizacién
de la zona, produciendo una hiperemia o sea la linea de de--
fensa de la naturaleza; aflojan los tejidos, ayudan en la --
reabsorcifn, localizan la infeccifn, apresuran la normaliza-
cifn v la supuracién en presencia de una infeccifn patogéni-

ca.

Especificamente, el calor se usa en todos los casos -
de flemones o celulitis, resultantes de abscesos alveolares,
extraccién dentaria, etc., donde el drenaje no es bueno y la
infeccién se extiende a los tejidos vecinos, pues produce la
localizaci6n de la infeccidn, factor muy importante para su-

incisi6n y drenaje.



PREPARATIVOS INMEDIATOS PARA LA CIRUGIA BUCAL.

Los preparativos inmediatos para la cirugia bucal consis
ten especificamente en crear un medio limpio o estéril. A excep
cidn de la esterilizacibn de los instrumentos v el material, -
todos los procedimientos deben llevarse a cabo un poco antes de
que el paciente tome asiento o cuando ya est& sentado. Estos -
son algo mé&s complicados que para la asistencia odontblogica ha
bitual, pero esto no significa que los preparativos mis comple
tos no sean adecuados para todos los procedimientos odontolbdgi-
cos. La posibilidad de complicaciones se aumenta en la cirugifa-—
bucal, debido a la amplia exposgici6n de tejidos subyacentes por
un periodo suficientemente largo para permitir la invacidn de -
organismos patbgenos. Ademés, la contaminacién cruzada de los -
pacientes es un peligro siempre presente, especialmente cuando
han sido tratados pacientes con infeccicnes. Cuando se presanta
esta complicacibn, es prueba de descuido, porgue puede prevenir
se flcilmente. Por estc, deben hacerse todos los esfuerzos posi
bles para reducir el nfimero de microorganismos en el &rea y pa-
ra aseguar la esterilidad de todos los instrumentos y del mate-
rial. Por lo demés, el piblico estd hoy dia mis al tanto del -
significado de las precauciones adecuadas antes de los procedi
mientos guirGrgicos y durante ellos, y este conocimiento hace-

que los pacientes sean muy sensibles a los esfuerzes hechos -
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pan apreciar esfuerzos.

ESTERILIZACION DEL EQUIPO ¥ DEL MATERIAL

Todo el equipo que se usar& en el campo quirQrgico o --
que se colocar& en la boca del paciente durante el procedimien
to quirfirgico e inmediatamente después del mismo deberi esteri
lizarse. Entre los medios completamente eficaces para destruir
bacterias u esporas se encuentran el vapor, el gas y la esteri
lizacidn por calor seco, Por supuesto, el eguipo debe usarse -
en forma adecuada, para cumplir su propésito . Lae instruccio-
nes para el empleo del auntoclave del consultoric o del eguipo-
esterilizador por gas deben ser leidas cuidadosamente por el
dentista y por su personal auxiliar y deben repasarse peribdi-
camente en juntas del personal, para tener la seguridad de gque
todos los miembros del grupo de trabajo entienden la funcibn-
del equipo y las té&cnicas adecuadas para su empleo. Sin embar-
go, la esterilizacibn por calor seco no se recomienda para -
ingtrumentos con partes soldadasg, debidc a gue la temperatura-
tan alta gque se necesita para esterilizar funde la soldadura.-
Las goluciones frias "esterilizadoras" y los "esterilizadores"
por ebullicibn son inadecuados para la esterilizacibn del equi

po quirfirgico, porque solo désinfectan parcialmente. En lo pa-
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sado no se disponia de nada mejor para el consultoric dental, -
pero ahora se pueden obtener de numerosos fabricantes egterili
zadoregs por gas y peguefias autoclaves gue generan su propio va
por.

Como ya fue mencionado, ™uchos de los materiales necesa-
rios en cirugia se pueden obtener ahora en forma desechable y

vienen en unidades estériles previamente empacadas.

ASEQC DE LA UNIDAD DENTAL Y DEL SILLON

Las superficies gue el paciente pueda tocar con las ma-—
nos, como los brazos o los lados del silldn dental, deber&n --
limpiarse a fondo con detergente y alcohol antes de gque se -
siente cada paciente. En su ansiedad, lcs pacientes frecuente-
mente hacen los brazos y las partes laterales inferiores del -
51116n v después colocan de pronto las manos en el pechero -
estéril e inclusc en la boca, en un esfuerzo por ayudar o por
sefialar un prcblema, Debe advertirseles que eviten estos ade-
manes de buena voluntad, perc a menude lo olvidan. Por ello, -
es sumamente importante limpiar de antemanc a fondo las super-
ficies gue puedan togar sus manos. Una precaucibn adicional es
sugerirle al paciente que se lave las manos antes de tomar -~
asiento en el s8illén dental.

Si los mangos de las l&mparas no son desmontables y -
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susceptibles de introducirse al autoclave, deberfn también -
asearse junto con la unidad dental y el silldén. Exactamente -
antes de empezar el procedimiento gquirtirgico, se cubren los —-
mangos con toallas est&riles, de modo que el operador y su -

asistente puedan ajustar la luz sin contaminarse las manos.
LA BANDEJA DE INSTRUMENTOS Y SU SOPORTE

El soporte Mayo, o cualguier otro tipo de soporte movi-
ble que se use, deber& cubrirse con un campo estéril suficien-
temente largo para scbrepasar los bordes del soporte, y por -
esto;. que permita al operador y a su asistente moverlo sin con
taminarse las manos en las partes laterales inferiores. El so-
porte deberéd colocarse detr&s del silldén o en cualguier otro -
sitio fuera de la vista del paciente (fig. 6-1).

La bandeja de instrumentos de aceroc inoxidable, previa-
mente esterilizada, se cubre con un pafio estéril sobre el cual
se colocan los instrumentos, gue se cubren con otro paflo esté-
ril. Si todos los instrumentos se conserva en un gavinete esté
ril en la sala de operaciones, la bandeja puede colocarse so..
bre el soporte cubierto y los instrumentos necesarios pueden-
escogerse, colocarse en la bandeja y cubrirse antes de que el-
paciente entre a*la sala de operaciones. Esto es preferible =

a tomar los instrumentosg después de que el paciente se ha sen-
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tado, pero si esta filtima operacibn es necesaria algunas ve—-—
ces, los instrumentos deberén disponerse fuera de la vista del
paciente. Si los instrumentos se guardan en otro cuarto gue no
sea la sala de operaciones, la bandeja se prepara alli, se cu-
bre con un pafic estéril u se lleva a la sala de operaciones -
antes o después de gque el paciente tome asiento.

Si la lampara gue gueda sobre el sillén dental estd --
equipada con mangos desmontables, estos se esterilizan y se -
colocan en la bandeja junto con los instrumentos. El operador
lecs inserta después de haberse lavado vy de calzarse guantes -
estériles, si estos van a emplearse en el procedimiento guirGr

gico.
ASEO DE LA RBOCA.

La cavidad bucal es un &rea sumamente diffcil de esteri
lizar; sin embargo, puede zecarse y tratarse de modo gue que~
den en ella relativamente pocos microorganismos. Los dientes -
pueden limpiarse de célcules ¥y placas que albergan bacterias -
por medic de descamacidn y curetaje previos al procedimiento-
quirtirgico. Inmediatamente antes de la operacidn, el paciente-
deberé enjuagarse la boca a fondo con un enjuague bucal anti-~
séptico, Se pueda usar, ejerciendo fuerza, una jeringa para -

irrigacién con trocar de plata llena de enjuague bucal antisép
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tico, para limpiar las junturas interproximales. El grade de -
limpieza necesario dependerf, naturalmente, de lo adecuado gue
haya sido la higiene bucal previa del paciente y del tipo de -~
cirugia gue se llevari a cabo. Lia descamacidn, el curetaje, el
enjuague y la irrigacibén no eliminar&n completamente las bacte
rias de la boca, pero la mayor parte se desprenderi mecinica--
mente y se eliminari por medioc de lavado. Las que permanecen y
entran en contacto con la solucibn antiseptica pueden atenuar~
se o cuando menos diluirse. El &rea peribucal ss lava entonces
con jabdn quir(rgico.

Afortunadamente para el paciente y para el dentista, la
cavidad bucal tiene un rico abastecimiento sanguinec y cierta
registencia a la infeccién. Esto permite que los procedimien——
tos quirfirgico se realicen sin el temor de gue haya tan graves
consecuencias como seria el caso si la cirugia de tbrax abdo--~
men o tejidos profundos de extremidades se llevara a cabo en -
un medio microbiano como el de la cavidad bucal. Sin embarxgo, -
esta afortunada circmstancia no deberia ser tomada como una-
excusa para descuidar la técnica de asepsia. Esta situacién -
puede tener ciertas limitaciones, gue no es posible predecir -
en todoe losg pacientes y gque pueden variar en cada uno de -~

ellos, segfin su estado de salud general.
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ASEPSIA Y ANTISEPSIA. Uno de los tres postulados de la técnica
quirfirgica es evitar la infeccibn y sobre este capituleo descan
san todas las manipulaciones que preceden al acto quirrgico.

La asepsia y la antisepsia nos brindan las conocimien-
tos necesarios para prevenir y combatir la infeccibn.

Estimoldgicamente asepsia (del griego "a" privativo y -
"sepsis” putefraccidn. Corrota la idea de evitar la contamina-—
cibn por agentes sépticos {germenes o virusg} de todo aquello -
gue va a tener contacto con el campo guirGrgico. En tanto gue,
antisepsia (del griegc "anti" contra y “sepsig", putrefaccidn),
hace pensar en la forma de combatir la infeccibdn provocada por
agentes micrabianos.

La asepsia tiene por objeto destruir las germenes para-
evitar la entrada de estos al organismo, y la antisepsia se -
encarga de destruir dichos g€rmenes cuando ya han penetrado a
tal organismo y para ello se hace uso de agentes gquimicos lla-
mados antisepticos. Por lo tanto, en té&cnica gquirfirgica se cons
sidera como asepsia, el conjunto de reglas y procedimientos ~
gque se ponen en prictica para conseguir la esterilizacibn del-
material gquirtGrgico y de todo aguello que tenga contacto con -
el campo operatorio, o lo gque es lo mismo la eliminacidén, teo~
ricamente absoluta, de agentes, sépticos. Esto desde luego es-~

dificil de lograr, pero para los fines quirfirgicos basta - -

con destruir les gérmenes patblogicos capaces de producir in~-—

feccibdn.
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MANERA DE CUBRIR AL PACIENTE.

Después de asear la boca del paciente, se colocan los -
campos estériles. Sin embargo, antes de realizar cualguiera de
estos dos procedimientos, debe cubrirse el cabello del pacien-
te, 8l es largo o est& peinado en tal forma que pueda estor-
bar durante el acto guirfirgico. Se puede usar un gorro desecha
ble, del tipo del gorrc para cirujano; un turbante desechable-
de estopilla de algodbn o una toalla ancha. (La toalla, por su
puesto, se lava vy estiriliza después de cada uso}.

Se coloca un pechero grande y estéril sobre pecho y hom
bros del paciente, de preferencia, suficientemente largo para ext
externderse sobrel el regazc del paciente. El motive de esto -
es proteger al paciente cubriendo cualguier &area gue pueda con
taminar por contacto los instrumentos o las manos del operador
y proteger la ropa del paciente contra sangre o alguna soluci-
cibn que pudiera salpicarse o derramarse. Se prefieren los cam
pos desechables gue pueden obtenerse a través de casas que abas
tecen a cirujanos u dentistas. Si los campos no son desecha=z-
bles, deberan ser de un material gue puede lavarse y esterili
zarse después de cada uso. Por ejemplo, es una mala constumbre
colocar un pechero de pléstico sobre el paciente, sobre este -
un babero corto estéril y usar luego el mismo pechero de pléas—

tico para el siguientepaciente, sin someterlo a lavado y este
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lizacibén por gas.

LA ASEPSIA QUIRURGICA Y LOS GUANTES.

Se describe como se llevan a cabo los procedimientos si
guientes en la sala de operaciones de un hospital. Cada dentis
ta los modificar& para adaptarlos a la situacibn en su consul-
torio.

El propbsito de lavarse para procedimientos guirGrgicos
es hacer disminuir el nfimero de bacterias en manos y brazos -
por medio de limpieza a fondo de la piel. Para facilitar el la
vado, las uflas de las manos deberén mantenerse cortas y limpias
mediante el uso regular de cortawfas y lima.

Antes de proceder al lavado de manos ean sala de opera—-—
ciones o en cualguier situacifédn en gue sea necegario el uso -
de gorro y mascarilla, el dentista debe ponerse el gorro y cu-
brirse todo el cabello, y luego debe colocarse la mascarilla -
cuidadosamente para cubrir boca y nariz. Las personas gue usan
anteojos deber&n asegurarse de gque la mascarilla esté bien -
ajustada bajo ellos, de modo gue no se empaflen. Si los anteo-
jos tienden a resbalarse a lo largo de la nariz cuando el ope-
rador se inclina hacia adelante o transpira, debe fijarlos con
tela adhesiva O usar una cinta eléstica en la parte posterior-
de la cabeza para mantenerlos en su lugar.

El equipo necesario para la asepcia es el siguiente: -
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cepillo v lima de ufias estériles, jabbn quirfirgico gque conten-
ga un desinfectante como el hexaclorofeno (Septiso) o el yodo~
povidbn (Betadine) y un grifo cuyo chorro de agua se controle-~
mediante pedales 0 con una palanca gue pueda accionarse con la
rodilla.

La asepcia se empieza lavandc con jabdn quirfrgico y -
agua durante un minuto manos y brazos, hasta 5 cm. arriba del-
codo, Se enjuaga entonces a fondo, de modo gue el agua corra -
de los dedos hacia el codo. El cepillo estéril y la lima de -
ufias montada en el pueden tomarse ahora del dispensador usando
la palanca de entrega., Deben tomarse cuidadosamente, sin tocar
el digpensador. La lima se desmonta del cepillo {o de cual--s-
guier receptéculo gue la contenga{ y se limpian las ufias meti-
culosamente bajo agua corriente. La lima de ufias se vuelve en-
el cepillo o se deposita en el receptl@culo destinado para li-
mas usadas. Se cepillan las manos ¢ fondo, durante dos minu--
tos cada una, usandoc mucha jabonadura. Después de esto, se ce~
pillan con fuerza las puntas de los dedos, empezando por el meiii--
que o el pulgar. Se cepillan todas la superficies de los dedos
incluso las gue se encuentran entre ellos y sobre log nudillos,
en forma sistématica. Luego se cepillan a fondo palmas y dor--
sog de las manos. En seguida, se enjuagan cuidadosamente ambas

manos y el cepillo. Se continfia el lavade, usando el jabbn ade
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cuado y trabajando en forma de espiral, de la mufieca hacia a--
arriba, incluyendo codo y fosa antecubital. Cuando se han cepi
llado ambos brazos, se deposita el cepillo en el lavabo y se -
enjuaga a fondo de nuevo, con el agua corriendo de los dedos —
hacia el ecpdo.

Habiendose lavado, el operador se dirige a la sala de -
operaciones, manteniendo sus brazos al frente, con las manos -
hacia arriba, de modo gue no toguen su ropa. Esto hace necesa-
rioc pasar por la puerta de espaldas, si hay gue empujar para -
abrirla. En la sala de operaciones, la enfermera de asepsia o-
la enfermera circulante proporciona una toalla estéril doblado
a la mitad en sentido longitudinal. El cirujano se inclina 1i-
geramente hacia adelante, de modo gue la toalla no togque su ro
pa, debe estar alerta para gque no togue a ninguna otra perso-
na ni parte del equipo de la sala de operaciocnes. Se secan sis
temé&ticamente una manco Yy un krazo, de los dedos al codo, con
una mitad de la toalla. Nunca se pasa la toalla otra vez sobre
un area que la lleva siempre hacia el codo. Cuando se han seca
do una mano y un brazo, se toma el extremc no usado de la toa
lla v se secan con &l la otra mano v el otro brazo.

Hay variaciones en esta técnica de lavado seglin los di-
ferentes hospitales y, por lo tanto, si la técnica no se espe-—

cifica y el operador se siente insequrc acerca de cull es el -
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procedimiento adecuado, deber& prequntar a la enfermera circu-
lante cufl es el procedimiento gue se sigue en ese hospital en
particular. Por ejemplo, en algunos hospitales todo el lavado-
tarda 10 minutos. En otras instituciones puede ser un lavado -
de 10 minutos gi el cirujano no ha cperado en 48 horas, un la-
vado de 8 minutos si ha operado en el curso de las 48 horas -
anteriores, y un lavado de aproximadamente cinco minutos cuan-
do se encuentra entre dos operaciones consecutivas.

Cnando el secade ha terminado, la enfermera de asepsia
entrega una bata al cirujano y la sostiene, mientras &1, coloca
los brazos dentro de ella. Si se le entrega al cirujano la ba-
ta, estard doblada con la parte interior hacia afuera, de mane
ra que el pueda identificar fAcilmente el 8rea de los hombros-
vy desdoblarla de modo gue sus brazos entren en las mangas sin-
tocar el exterior de la bata. Da enfermera circulante o la en-
fermera de asepsia le ayudan a terminar de ponérsela. El opera
dor debe golicitar de antemano las indicaciones respecto a la
técnica para vestirse, si no est& familiarizado con el tipo -
de batas que se utilizan en el hospital donde va a operar. -
Algunas batas se atan en la espalda y su parte posterior puede
permanecer abierta, de modo que la espalda del operador debe ~-
considerarse como campo no estéril. Otros tipo de batas se _

cruzan en la espalda y se atan a la cintura, de manera que la

parte posterior gueda cerrada por completo y asi se tienen -
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superficies estériles en todos lados.

Calzarse los guantes se simplifica si la enfermera de -
asepsia sostiene el guante de modo gque el operador pueda intro
ducir en &1 la mano. Cuandc la mano se inserta profundamente -
en el guante, la enfermera de asepsia tira del pufic del guante
sobre el puno de la bata, §i durante este gprocedi- - -~
miento uno o dos dedos no alcanzan por completo el fondo de -~
los dedos del guante, no debera intentarse corregir esto hasta
haberse calzado el segundoc guante. Entonces deber&n juntarse -
ambas mancs y una mance enguantada manipulard los dedos de la -
otra mano enguantada, hasta gue los dedos estén en la posicidn
correcta. Antes de gque empiace la operacién, deben humedecerse
los guantes con una compresa himeda, para retirar todo resto -
de talco gue pude guedar en sus superficies.

Si el operador debe calzarse los guantes por si mismo
0 si los va a usar para un procedimiento en su consultorio para
ra el cual no necesita vestirse una bata, la técnica es como-
sigue: El cirujano abre la envoltura externa del paquete de -
los guantes antes de lavarse, de modoc gue pueda manejar la en-
voltura interna estéril después de haberse lavado. Si tiene a-
la disposicibn una enfermera o una asistente, es ella gquien a-
abre la envoltura externa. Los guantes estan empacados con los

pufios doblados hacia abajo. El cirujano ase el primer guante -

con st pulgar dentreo del mismo y sus otros dedos tocando la su
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perficie del pufic que estd doblada hacia abajo y tira del guan
te al calzfrselo en la manoc, dejando el pufio doblado hacia aba
jo. Se colocan entonces los dedos de la mano enguantada bajo -
el pufic doblado del segundo guante y se emplean para elevar -~
cuidadosamente los bordes del pufio, desdoblado un poca, de ma-
nera que el pulgar de la mano enguantada togue solo lo gue se-
ra la superficie externa del otro guante, Cuando se introduce-
la mano en el segundo guante, se tira del puflo hacia arriba y
gse le suelta bruscamente para ponerlc en su lugar. Se desdobla
entonces el pufio del primer guante y se le coloca en su lugar-
de la misma manera. Mediante esta técnica, la mano desnuda to-
ca solo la superficie interna del guante y la manc enguantada-
solo la sguperficie externa

Los procedimientos de lavarse, vestirse la bata y calza
zarse los guantes tienen el propbsito de retirar elementos -
contaminantes de manos y brazos y colocar una cubierta estéril
sobre todas las superficies que est&n en asociacién inmedia-
ta o en contacto con el campo quirfirgico. A pesar de gue las des
descripciones hacen aparecer al procedimiento como largo y com
plejo, en realidad sigue este un orden sencillo y légico, gue=—
puede entenderse ficilmente y dominarse con rapidez, y gue -
por la experiencia se vuelve sequnda naturaleza,

Después de gue el cirujano se ha lavado, se ha puesto-
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la bata v se ha calzado los guantes y todo lo demés est& listo,

1a enfermera circulante descubre la bandeja de instrumentos. -..
El cirujano debe revisar la bandeja para asegurarse de que se-
encuentran todos los ingtrumentos v materiales estériles que -
espera necesitar. Entonces, puede empezar el procedimiento gui

rGrgico.
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CAPITULO IV.
1. INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS DUROS ¥ BLANDOS

TLos instrumentos necesgsariogs para el dentista general
en procedimientos guirfirgicos varian grandemente, dependien
do del ntmero v el caricter de las operaci nes que intenta
realizar. Hay muchas variantes de todos los tipos de ins—-
trumentos y los dentigtas usan de preferencia unas de otras,

Sin embargo, algunos tipos cldsicos se han generali-
zado mucho con los afios y son empleados por gran nfmero de
odont6logos. E1 cuadro muestra una lista del inventario mi

nimo de instrumentos especificos.

Bigturi - Mango Bard-Parker ntim. 3
Hojas de bisturi ~ Bard-pParker Tipo nfm, 15
{ntm. 11 v 12 opcional)
Tijeras - Tipo Dean, rectas o en dngulo
Pinzas gubia - Clésicas o Tipo Blumental
Lima de Hueso - De dos puntas (Hufriedy nfm 21)
Elevador de periostio -~ Molt nGm. 9
Pinzas de extraccibn - Superiores universales ntm 150
Inferiores universales nlm 151
Inferiores cuerno dereés ntm 23
Elevadores para puntas de l- Recto nfims. 1y 80 ---
raices.

{Hufriedy)de Cryer ntms 44 y

45 (Hufyiedy)
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Punzones para puntas de ralces - Heidbrink ntms 2 y 3
Curetas - Doble punta, guirtGrgica clédsi
ca de miller nGms 10, 11 y 12
Pinzas de Hemostasia - Curvas o rectas
de mosguito

Portaguijas - Gardner de 12.8 o de 15 cm.

Los ocho primeros instrumentos descritos aqui son cor
tantes. Tienen bordes de trabajo afilados o abrasivos y se
emplean para incidir tejidog blandos ¢ para cortar hueso, -
No ser& necesario decir que estos instrumentos deben manejar

ge slempre con mucho cuidado.

Bisturis. EI cuchillo, busturi o escapelo puede
ser una unidad integral, con hoja y mango unidos, como en el
cago de lom cuchillos periodontales, o puede consigtir en un
mange con una hoja desmontable y desechable. En un mango --
del ntGm. 3, por ejem, pueden montarae hojas ntm. 11,12 y ---
nGm, 15. La hoja ntm., 11 generalmente ge usa para incidir -
abscesos, introduciendo la punta y cortando hacia arriba al
retirar la hoja, para mitigar la presidén en los tejidos y --
edematizadoa. Esta hoja puede utilizarse también para cor--
tarse muy culidadosamente bordes de heridas antes de suturar,
La hoja del No. 12 puede emplearse para llegar detrés de los

dientes posteriores o su punta puede insertarse profundamen-
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te en los tejidos, tirando entonces de la hoja para cortar,
como con una azada.

Esta hoja parece tener muches aplicaciones debido a
su forma y puede encender la imaginacién del estudiante, pe
ro en realidad tiene muy pocas ventajas comparada con las -
otras. La hoja nGm. 15 es la més Gtil de las tres vy la que
se empleaz mé&s frecuentemente. Su pequeflo tamafio reduce al
minimo la posibilidad de cortar tejidos accidentalmente. --
Puede usarse para hacer todas las incisiones intrabucales -
qgue se necesiten como reflexitn de colgajos, o de expogi~--
cibn de eatructuras que guedan bajo labios, mejillas, pala-

dar, lengua y piso de la boca.

Tijeras. Tiene mGltiples formas y siguen un sistema
clésico de identificaci6n y subdivisibn, Las tijeras emplea
das para cortar tejidos blandos no deben ugsarse para coxrtar
hilos de sutura ni ningun otro tipo de material. Los extre
mos cortantes de los instrumentos pueden ser puntiagudos, y
por ello afilados, o redondeados y romasx Como cada par -
de tijeras tiene dos hojas, pueden identificarse como "Ro--
-man" cuando los extremos de ambas hojas estan redondeados,
"afiladas” y "Romas" cuando una hoja es puntiaguda y la —---
otra redondeada, y "afiladas" cuando ambas hojas son puntia
gudas., Esto se abrevia a veces B & B, S & B, ¥y § & B.

Las tijeras que se emplean para cortar tejido blando
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pueden tener una hoja ligeramente aserrada, para prevenir ~
que el tejido se deslice hacia delante entre las hojas, ha--
ciendo necesario aumentar el nlmero de los cortes y dando lu
gar a bordes escabrosos.

Los mangos de las tijeras para uso intrabucal pueden
ser ligeramente curvados y las hojas pueden ser rectas o tam
bién ligeramente curvadas e inclinadas o casi cualgquier &ngu
1o 2 partir del punto de apoyo del instrumento. Como en el
caso de otros instrumentos, la persona gue realiza cirugia -
bucal tiene generalmente dos o tres tipos favoritos de tije-
ras.

Las tijeras de Dean, con mange ligeramente curvado y
hoja aserrada, son las gue comunmente se usan para cortar te
jido blando. Las tijeras de Dean de hojas lisas pueden usar-
ge como tijeras para material de sutura, pero también puede
emplearse para este propédsito cualgquier otro tipo de tijeras
pequefias vy afiladas, giempre gue el operador y su asistente
puedan identificarlas claramente como tijeras para material
de sutura. Un tercer tipo de tijeras, las pequefias de Met--
zenbaum, se emplean 2 veces para cortar grandes extensiones
de tejido blandeo, Tanto las pequefias de Metzenbaum como las

afiladas de Dean pueden emplearse para diseccién. +

Cinceles y Martillos., Los cinceles pueden adquirirse

en varios largos y anchos de mango, pero el extremo cortante
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tiene un bisel gue puede ser sencilloc o doble. E1 cincel de
bisel doble generalmente se emplea para ender dientes y el -
de bisel sencilloc para extraer tejido G6seo. Si el cincel de
bisel sericillo se coloca contra el hueso con el bisel hacia
arriba, alejado de la superficie 6sea, el cincel se dirigira
hacla abajo, a las profundidades del hueso.

2l ser golpeado, si el bisel se coloca contra el hue-
s0,el cincel pasard rosando a lo largo de la superficie. Pe
ro el h&bil empleoc de un cincel demanda mucha practica y mu-.
cha experiencia y estas no estan siempre al alcance del den~
tista general que no lleve a cabo continuamente procedimien-
tos qguirtrgicos gque hagan necesarioc su uso. Los mangos de ~—
alta velocidad y los buriles de carburo existentez hoy en -
dia le son mas Gtiles para seccionar dientesg ¥y cortar hueso.
Debido a que emplea este instrumento con seguridad, tiene un
buen control sobre el y se siesnte segurc de usarlo,

Los maxtillos para golpear cinceles vienen en un gran
ntmerc de tipos, formas y materiales tienen cabezas pesadas
v pueden tener plomo o milén en la superficie de contacto, -

para amortiguar el ruido que hacen al golpear el cincel.

Impactadores. Hay dos tipos de instrumentos de impac
cibn: Los cinceles de resorte y los cinceles de motor. Algu
nos dentistas prefieren contratar tantc el extremo cortante

del instrumento como el dar el golpe con una sola mano, lo -
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cual solo es posible empleando impactadores. Las hojas que
pueden insertarse en todo modelo se parecen a los elevado--
reg ya los cinceles y, por ello, ofrecen una gran variedad
de usos: Luxaci6n y particitn de dientes y extraccitn de hue
so.

El impactador de correa de transmisién necesita un -
motor para operarlo vy es asi, menos adaptable a los consul-
torios modernos, que no poseen mangos impulsados por correa

de transmisién.

Pinzas qubia. Se utilizan para cortar hueso, suelen

tener un resorte entre las dos hojas del mango, de manera -

}

que el instrumento se abre por si mismo cuando se deja de

ejercer presitn manual, permitiendo asi al operador hacer

cortes repetidos, sin tener necesidad de utilizar un dedo
para mantener abiertas las puntas. Las pinzas gubia pueden
cortar con ambos lados de la pinza y con la punta, cortar -
solamente con un lado y cortar solo con la punta. Por lo -
general, son Gtiles dos tipos: &l que corta con un lado y -
el que corta en tres sitios (Tipo Blumenthal). Estos ins--
trumentos est&n hechos de un acero m&s blando gque sl de ---
otras pinzas y f6rceps, de modo gue sus bordes pueden afi--
larse, Por esto, no debe usarse para extraer raices o dien
tes firmemente asentado=. Comprimir los mangos de la pinza

cuando se encuentre entre lox picos una estructura dental -
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dura, embatar& el borde afilado y doblar& la pinza.

Limas para Hueso. Vienenen una gran variedad de for-
mas y tamafio, La lima de doble punta Hufriedy ntm. 21 es la
mas recomendable para cirugia bucal sistemstica. Este instru
mento se usa para limar vy pulir bordes de hueso gque han sido
maltratados o comprimidos durante extracciones de dientes u
otro tipo de cirugia. La lima corta molo cuando se tira de
elila; por esto, debe colocarse y contratarse cuidadosamente.
Es preferible tener un dedo apoyado firmemente y manejarla -
por medio de movimientos digitales que dar pasadas amplias e
incontroladas que pueden arrancar y lacerar tejidos blandos

v adyacentes,

Buriles. E1 buril redondoc nGm. 6 v el buril de fisu-
ra ndm. 303 son los més comunmente usados en cirugia bucal -
para partir dientes y cortar hueso. Aambos tipos pueden cbte
nerse de longitud quirGrgica, y usarse con mango recto © con
mango en #&ngulo. ELl v&stago largo permite una misibilidad -
mejor cuando ge opera en la parte post de la boca y en las -
profundidades de los alveblos. Cuandce leos buriles se usan -
para cortar, deberin mantenerse frescos medainte copiogas -~
cantidades de solucibn salina normal. Debera tenerse mucho
cuidado,de modo que el vAstago no descanse contra tejido blan

do, pues este podria escoriarse y tal vez hasta quemarse pro



fundamente.

Elevadores de Periostic. EL elevador de periostio es
un instrumento muy valioso en cirugia bucal, que se usa para
reflejar el mucoperiostio del alveélo o del hueso del paladar
gue quedan encima y puede emplearse para mantener los colga-
jos en retraccién mientras se prosigue el acto guirtGrgico.
El elevador de periocatio de malt nfi. 19 es uno de los mas co
munmente usados para reflejar tejidos de &reas interproxima-
les y para extender la reflexitén, debido a que uno de sus ex
tremos es angosto y cotro ancho. También puede emplearse pa-~
ra hacer reflexiftn supraperitSstica de la muccsa gue gueda en
cima; en muchas ocasionegs se hace en forma accidental este -
tipo de colgajo tan poco aconsejable, debido a gue el ciruja
no no ge asegurd de gue el elevador egtuviera ampotrado en -
hueso antes de empezar a separar. En el mucoperbsetio se -~
encuentran entre la mucesa y el peribfstio, la red, mayor de
abastecimiento sanguineo para estos Gltimos. Disecar un te-
jido del otro produce demasiado sangrado y no deja una super
ficie dmsea limpia gue pueda examinarse para buscar posible -
residuos de ralces, sin extracciones del hueso alveolar de -
periostioc se mueve sobre hueso, se tiene una sensacidn dife-
rente a cuando estd sobre periostio, Esto Gltimo brinda una
sensacidn mas suave, més deslizante y un sonido mé&s sordo —-~

gue cuando se asienta firmemente en hueso.
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Pinzas Extractoras. Los picos de las pinzas extracto
ras han sido creados para asir las coronas de los dientes, y
por esto hay muchas modificaciones, para adaptar estos picos
a los peguefios dientes ant. y a2 los grandes molares de rai--
ces mGltiples de ambos maxilares.

La forma especializada de los picos limita el uso de
las pinzas y, por lo tanto, aumenta el nfimerc que se necesi-
ta de estos ingtrumentos para extraer todo tipo de dientes.
En la categoria de las pinzas molares, la configuracién de -
las raices también juega un papel en el disefio de los picos.
Adem&s, los mangos se modifican para proporcionar varias car
vaturasg, longitudes, vy superficies para prevenir deslizamien
to.

Todos estos arreglos pueden seleccionargse para combi-
narlos con cualquier tipo de forma de los picos.

El molar del maxilar superior con tres raices bien di
ferenciadas, puede asirse por medioc de pinzas molares gue ~-
tengan una pequefia protuberancia a lo largo de la linea me--
dia en la superficie interna de uno de los picosg, el cual se
fija a la superficie bucal del diente.

Las pinzas se colocan de modo que esta protuberancia
se proyecte dentro de la bifurcacién bucal de la raiz. Se -
necesitan pinzas distintas segtin se trabaje con los molares

izguierdos o derechos del maxilar superior. Las pinzas para
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molares del maxilar inferlor tienen protuberancias en ambos
picos, para fijarlas entre las raices mediana y distal.

Las formas més sencillas de pinzas son las pinzas uni
versales nGm. 150 (pinzas para maxilar superior) y pinzas u-
niversales ntmero 151 (pinzas para maxilar inferiox). Estos
instrumentos también pueden tener picos ligeramente modifica
dog: la modificacién se indica por medio de una letra gque si
gue al ntmero. Con estas pinzas se pueden extraer todos los
dientes y tienen la ventaja de poder asir sin tener que in--
crustarlos dentro de la bifurcacitn de un diente con raiz mGl
tiple, de modo que ge impida girar suavemente dentro de los
picos y tomar su propio camino al extraerlo.

Las pinzas en bayoneta para la extraccién de dientes
posteriores del maxilar superior, son preferidas por muchos
dentistas. ILos picos de las pinzas en bayoneta pueden estar
modificados o no para adaptarse a la configuracitn de lag --
ralices molares. El1 principio de las pinzas es muy simple: -
hace firmemente al diente y proporciona apalancamiento adicio
nal, de modo que el dentista puede maniobrar el diente para -

sacarlo del alvetlo.

Una modificaciotn de las pinzas para la extracciédn de
molares inferiores son las pinzas en cuerno de res. Los pi
cos de estas pinzas no hacen la corona del diente, si no gue

gse ajustan a la bifurcacién de log molares, de manera gue, -
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cuando loe mangos se comprimen suavemente, los picos se des-
lizan dentro de la bi¥urcacién y la encia marginal se compri
me contra el borde alveolar hasta el punto en gue las pinzas
va no se desglizan mis hacia abajo del diente. E1l diente pue
de entonces tomarse del alvello.

Estas pinzas pueden usarse para sacar el diente com-~
pletamente fuera del alveblo o solo para aflojarlo, de modo

gque pueda sxtraerse con unas pinzas ntm, 151.

Elevadores. 1L.0s elevadores vienen en tantos tipos y
formas, y con tantas variaciones de mangos, como pueda imagi
narse el dentista. Pero como sucede con las pingas, los den
tistas que extraen muchos dientes, emcogen y prefieren solo
unos cuantos. Estos instrumentos son tipos de palancas y ——
operan con el principio de cufia, el plano ineclinado y el pi-
co con filo. Uno de los tipos se emplea para maniobrar en--
tre dlente diente, encia y borde alveolar, con la idea de --
secclonar adhesiones fibrosas gingivales y periodontalea en
el lado bucal del diente; y para ampliar con delicadeza la -
abertura alveolar en el cuello del mismo. Para adaptarse al
diente y ajustarse al espacio tienen ligeramente forma de -~
gubla y un extremo afilado.

La hoja varia en el ancho de 2 2 4 mm. y puede formar
una linea recta con el mango, estar ligeramente desalineada

o curvada, o formar con el un &ngulo.
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Los elevadores del segundo tipo tiienen extremos afi
lados. Se emplea para extraer grandes segmentos y raiceg -
rotas de dientes multirradiculares, y hueso interradicular.
Se utilizan solamente cuando no hay corona, por que ge haya
perdido a causa de caries o traumatismo o por que se haya -
extirpado como parte del procedimiento de extracci6én. EL -«
instrumento se emplea haciendo un movimiento de rotacién pa
ra extraer hueso interradicular, para facilitar la extrac--
cién de puntas de raices y para sacar puntas de rafices ha--
ciendolas a través de hueso interradicular muy delgado, en

cuyo caso el hueso se fractura y se extrae también.

Punzones para puntas de Rafces. Los eslevadores gene
ralmente tienen una forma tal y mangos tan grandes, gue es
diflcil usarlos en forma delicada en el fondo de los alved-
ilos para extraer pequefias puntas de raices son é@levadores -
pequefios en forma de gubia, ya sea rectos o en &ngulc y con
mangos m&s delicados, como loas que se encuentran en instru-
mentos dentales empleados en la preparacién de la cavidad.
Estos inatrumentos se insertan en el fondo de los alveblos
cuando las puntas de las raices pueden verse claramente y -
puede obsmervarse como el punzédn las maneja y las saca a la
superficie o las coloca en un sitio desde el cual pueden ex

traerae con pinzas de hemgstasia v hasta por aspiraciétn - -
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Curetas. Las curetas, como las de Miller ntmeros 9,
10, 11, 12, se emplean para quitar tejido de granulacién del
fondo de los amlveolos ¥ para extraer membranasg cfaticagz. E1
tejldo gque se va a gquitar se monda de las paredes del alves-
lo o de la cavidad 6sea con la cucharilla,de modo que el la-
do cfncavo esté hacia el hueso. A veces, es necesario rag--
par con el instrumento el fondo de la cavidad, para liberar
los Gltimos fragmentos de tejido, en forma muy semejante a -
como raspa un sostén con una cuchara. La cursta puede usar-
se entonces para tomar el tejido blando del defecto 6seo o -
pueden emplearse pinzas gubia o de hemgstasia. Ocasionalmen
te puede ser necesario asir el tejido blando con otrxo instru
mento y tenasionar suavemente con el, mientras la cureta se
emplea para seccionar la (Gltima adhesidén. A pesar de que la
cureta tiene forma de cuhcara, no se utiliza para sacar el -
material del alvetlo a cucharadas, sino para mondar las mem-

branas o el tejido de granulacidn de las paredes.

Pinzas de Hemostasia. Las pinzas de hemostasia vienen
en varios tamafica, pero en general las pinzasde mosguito cur-
vadas, gue son peguefias y las curvadas Kelly, gque son més --
grandes, son muy Gtiles en procedimientos quirGrgicos buca--
les.

Eatos instrumentos fueron creados originalmente para

pinzar peguefios vazos sangrantea, de ahl su nonbre de pinzas
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de "hemostasia". Debido a la longitud de sus picos y a las
estrias de las superficies internas de los mismos, pueden -
asir firmemente tejido blando y fragmentos de raices o de -

hueso.

Portagujas. Estos instrumentos se parecen a las pin
zas de hemostasia, pero tienen aspectos diferenciales impoxr
tantes vy una funcién muy distinta. E1l extremo de trabajo =
del portaguijas es corto, generalmente de menos de 2.5 ecm. -
normalmente es roma v la superficie interna de contacto de
los picos tienen estrias que ge entrecxuzan, suele tener una
depresidn eliptica en uno o en los dos picos. Esta forma -
permite colocar la aguja firmemente sostenida por los picos
en cualguier &ngulo con relacitdn al largo eje de instrumen-

to.

Pinzas de Diseccitén. Esta al alcance una gran varie
dad de alicates, pinzas de dientes de ratén v pinzas de de
diseccién especiales. Estos instrumentos se emplean para -
estavilizar colgajos, especialmente al suturar, No solamen
te aceleran el procedimiento de sutura., sino que también ~--
ayudan a lograr una buena aproximacién de los bordes de losm

colgajos, traumatizando muy poco el tejido, otro tipo de -~

pinzas son las allis.

Retractores. Hay muchos tipos de retractores de me-
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jillas y de tejidos, gue proporcionan una visién mejor y un
mejor acceso al &rea guirGrgica. E1l gue esta mis fAcilmen-
te a2l alcance es, por supuesto, el espejo bucal, que duran-
te procedimientos quirfirgicos bucales tiene mis valor como
regstractor de tejido gue como medio para examinar mejor el
campo operatorio. La cirugia bucal debera realizarse por -
vigién directa, no mirandc a través de un espejo. E1l re---~
tractor de tejido de blak para tercer molar vy mejilla es

muy Gtil para mantener mejilla v colgajo fuera del campo o-
peratorio al trabajar con el &rea del tercer molar. Un de-
presoyr metilico de lengua Wieder nfim. 2 es también Gtil co-
mo retractor de mejilla y como depresor y retractor de len-
gua para eXponer piéo de 1a boca y cara lingual del borde -

alveolar inferior.

Instrumentos electroguirfirgicos. Pueden usarse para
“"cortar" tejidos blandos. Pero su aplicacidén es limitada -
en odontologia v deben ser empleados por alguien que esté al
tanto de sus peligros y sea habil en su uso.

El electrocautério se emplea raramente hoy en dfa, -
pero a veces aparecen informes respecto a su uso. Este ing
trumento es un alambre de alta registencia que ge calienta
igual que el elemento de un tostador eléctrico. E1l calenta
miento es controlado por un transformador. E1l instrumento

trabaja forméndose una via de pasc a través del tejido, que
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mandolo.

Cuando se usaba el electrocauterio, el elemento que -
se calentaba (un asa de alambre “cortante™) se fundia fre---
cuentemente. El tejido advacente a los “"cortes'" se guemaba
gravemente y sanaba en forma lenta.

El generador de abertura de chispa, produce una co-—-
rriente ogecilante de alta frecuencia muy amortiguada; esto -
es, la corriente llega 2 un punto alto y baja a cero en for-
ma alternada. "Cort" por coagulacién del tejido, de modo --
que, como con el electrocauterio, la curacién es lenta y do-
lorosa. Hay mucho calor asociado al uso de este instrumento
y cuando se emplea en tejido gingival, existe el peligro de
lesionar hueso, dientes y ligamentos periodontales. EL ins-
trumento es m&s popular en la practica médica, para tratar -

lesiones de piel por fulguracion.
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CAPITULO V.

ODONTECTOMIA DE TERCEROS MOLARES TOTAL O PARCIALMEN-
TE RETENIDOS.

Los terceros melares retenidos se clasifican, segln -
su posicibn. El desaparecido George Winter fue el primerc -
gue ide6 una clasificaci6n Gtil de los tercerocs molares basa
da en su gran experiencia y estudios clinicos. Esta clasifi
cacidén, fue ideada para los terceros molares inferiores, pe-

ro se aplica igualmente a los terceros molares superiores,

Clase 1I. Posicidn vertical.

Clase II. Posicifn mesivangular,
Claset TIX. Posicifin herizontal.
Llase IV, Posicién distoanvular.
Clase V. Posicifin vestikbuloangular.
Clase VI. Posicifn linguoangular.
Clase VII. Posicidn invertida.

Clase VIII. Posicifin excercioral.

Ademis de los defectos de alineaciln, distinguimcs -
tambi&n en los dientes su situacifn alta o baja respecto al-
planc de oclusi6n, Los dientes gque queden a nivel elevado,-
o sea cerxca del planc de oclusifn estdn por lo regular par--—
cialmente brotados; los gue se encuentran a bajos niveles, -
lejos del plano de oclusién, estdn retenidos, bien en los te

jidos blandos o completamente incluidos en el hueso.

También debemos tomar en cuenta la curvatura de las -

rafces de las cnales debemos adoptar la siguiente clasifica-

cién.
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Clase I. Raices rectas, separadas o coalescentes.
Clase II. Rafices curvas en direccifn distal.

Clase IIT. Ralices curvas en direccidn mesial.

Etiologfa.~ Los terceros molares tienen inter&s clini
co desde gue se forman hasta gue se extraen: 1.- Porgue su-
erupcifn puede ir acompaiiada de dolor v lesiones de las es—~
tructuras que los rodean. 2.~ Con frecuencia son hipoplisti
cos y tienen predisposicifén a las caries; 3.~ Su reparacidn
es diffcil e inadecuada; 4.~ Tienden a perturbar el alinea~
miento de los otros dientes, restindoles espacic y apifidndo-

los.

THOMA opina deben extraerse los terceros molares en -~
mal posicidn o gue no pueden brotar por falta ée espacio, -—-
8in embarge, hay gran diergencia de opinicgnes respecto a la
conveniencia de la extraccién de estas piezas dentales, cuan

cos de lesis—-=

o)
s

do no produce sintomas no hay signos radioldg
nes. Algunos autores piensan que estas piezas pueden servir
posteriormente de apoyo a un puente o emigrar hasta ccupar -
el lugar de un segundo molar perdide por caries, v hay otros
autores gue aconsejan la extraccifn de los terceros molares-
como medida profildctica, THOMA por su parte cree gque las -

posibles complicaciones y las dificultades de la extirpaciln,

aumentan en grado considerable con la edad del paciente.

La avulsién precoz elimina esas peligrosas consecuen-
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cias, gue pueden presentarse en el momento més inoportuno. -
Existe el peligro de fractura accidental de los maxilares y-
los dientes retenidos hacen al hueso mids vulnerable. Muchas
de las fracturas finicas se producen a través de terceros mo-

lares incluidos.

La odontectomia de los terceros molares retenidos se-
facilita m&s cuando el paciente joven, ya gque la membrana ==
que constituye el residuo foliculo dental entre el diente y-
el hueso facilita la operacifn. Muchos autores creen que la
mejor ocasibn para extraer los terceros molares es la edad =
en que sSlo se ha formado la corona, pero a veces esta opera
cién se presenta muy complicada, yva gue por lo regular dicha
corona se encuentra profundamente situada v gira cuando se -
trata de extraer. Otros autores aseguran gue la ocasifin - -
ideal para extraerlos, es cuandoc se han formado los dos ter-
cios o tres cuartcs, aproximadamente, de las raifces, elimi--
nindose asi el riesgo de la cuadratura anfmala de los &pices
y las exostosis de las rafces. En los sujetos adultos la --
odontectomia es mucho mids dificil, va gue el hueso es durc y
frdgil, las rafces pueden tener exostosis y la corona estar-
en contacto directo con el segunde molar, con resorcifn com-
pleta de todos los tejidos intermedios.- En alqunos casos,-
particularmente en pacientes anodfnticos, el maxilar inferior
es pequefio y d8bil por atrofia, y con frecuencia la falta de

uso durante large tiempo ha sido causa de un proceso de re-
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sorcifn en el diente, seguido de osificacidn que puede origi
nar antilosis entre las dos estructuras. La fragilidad el -~
hueso y la gran fuerza que para la extraccitn debe ejercerse
en tales casos, porgque el diente nc cede, durante la extrac-
cifén son las causas ordinarias de fracturas del maxilar. La
extraccibn de los terceros molares retenidos y nc brotados -

estd indicada cuando hay.

PRIMERO:

HIPOPLASIA DE LOS MAXILARES Y DESPROPORCION ENTRE LAS DIMEN-
SIONES DE ESTOS Y LA DE LOS DIENTES.

SEGUNDO:
OBSTACULOS A LA ERUPCION NWORMAL DEL SEGUNHDO MOLAR.

TERCERO:

INCLINACION POSTERIOR DE LOS SEGUNDOS MOLARES.

CUARTO:
ERUPCION PARCIAL Y CRIPTODONCIA.

QUINTO:
SINTCMAS NEURCLOGICOS.,

SEXTO:
FORMACICON DE QUISTES,

SEPTIMO:
INFECCION PERICORONAL.

OCTAVO:
INFECCION DE VINCENT,
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CAPITULO VI.

1. INCISION O DIERESIS.

Ta incisién es una maniobra mediante la cual se abren
los tejidos para llegar a planos més profundos y realizar --
aa!l el objeto de la intervencitn. Incisibn, en la cavidad -
bucal, tiene el mimmo fin: abrir, por medios mec&nicos, tér-
migos o eléctricoa, el tejido gingival. Consideramos la in-

cisién por medios mecdnicos cortantes, el bisturi.

E1l instrumento. Los dintintos tipos de bisturies gue
se pueden usar en cirugia bucal ya fueron estudiados, no es

necesario insistir sobre el punto.

Manera de tomar el bisturi. E1 bisturi se toma con -
la mano derecha, como si fuera una lapicera. Este instrumen
to debe apoyarse sbl&kmente entre la cara palmar del dedo in-
dice, la cara palmar del pulgar vy el borde radial del dedo ~
medio. La posterior del bisturi descansa en el espacio in--
terdigital de log dedos pulgar e Indice. Es fitil que la ma-
no que maneja el bisturi tenga un punto de apoyo. Este se -
obtiene aplicando los dedos mefiique y anular sobre la arcada
dentaria vecina, sobre el arco alveolar o sobre un plano re-
sistente que puede egtar dado por los dedosm de la mano ig--—

qgquierda, la cual a su vaz me apoya scobre la cara del pacien~
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te. La mano derecha, de esta manera, adguiere fijeza y pre~
ciasién y el trazado de la incisién es recto, de una sola 1li-

nea.

Incigién con Tijera. Cortes de Trozos de encia des~-
pués de extracciones dentarias, o reseccidn de la misma con
cualguier fin, pueden realizarse con tijera {tijera para en-
cias, tijera recta). Este instrumento se toma con la mano -
derecha, introduciendo los dedos pulgar y medio o el anular
en sus anillos, sirviendo el dedo indice como tutor y guila.
Para eso el pulpejoc de este dedo debe apoyarse en la cruz de
la tijera.

Para realizar cualquier tipo de lncisibén es aconseia-
ble mantener tensa la fibromucosa o encia con los dedoas de -
ia mano izguierda, los cuales, al mismo tismpo, apazian los
labios o me apoyan sobre los separadores.

El planec del sitio donde debe ubicarse la incisién -
se realiza antes del acto operatorio y eamt& en consonancia -
con el tipo de operaci6n a realizar., No podemos describir -
agui los distintos tipos de incisiones que usan para las mul
tiples operaciones de cirugfa. Con motivo de la descripeidn
de cada operaclén: enunciaremaslas principales: la clégica -
incisi6n en arco de Portsch, para el tratamiento guirGrgico
de los gquistes de los maxilares: la incisién de Neuman, para

el tratamiento de la paradentosies y de log focos apicales; -
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la incisién en feston de la bbveda palatina, para la extrac--
cibén quirtrgica de los caninos retenidos: la incisién angular
para la extracci6bn de los terceros molares inferiores reteni-
dos y la incisién lineal de la mucosa, parxa el drenaje de los
abscesos.

Las incisiones de la cavidad bucal, en general, deben
llegar en profundidad hasta el tejido 6seo, szeccionando por -
lo tanto el tejido que cubre el hueso, el periostio., Las in-
cigioneg limitan un trazo de fibromucosa o mucoperiostio, que
se denomina colgajo. Estos colgajos necesitan ser desprendi-
dos de su insercidn en el tejido 6seo, tal maniobra serd con-

siderada m&s adelante.

CONDICICNES QUE DEBE REUNIR UNA INCISION,

Una incisién y el colgajo gue se forma a expensas de -
ella, deben reunir una serie de condiciones, para gue este col
gajo, una vez repuesto, conserve su vitalidad y me reincorpo-
re a las funciones gue le corresponden. Shiele agrupa los -
postulados a los cuales debe circunscribirse una incisibn. -
Juntandose en principios ya enunciados, a los cuales agrega-—
mos algunms consideracliones de nuestra parte, de la sigulente

hmanera.

1. Al trazar la incisidén y ecircunscribir un colgajo,

&8 necesario gque &ste tenga una base, lo suficientemente an--
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cha como para proveer la suficiente irrigacibén, evitando de
este modo los trastornos nutritivos y su necrosis. Al tra-
zarse la incieibn debe tenexrse presente el recorrido de los
vagog para evitar su seccitn; a peasar de que la fibromucosa
posee gran cantidad de vasos anastom&ticos, la seccién de -~
los principales importa riesgos innecesarios. Por edjemplo,
en la regidn del surco vestibular la seccidn guir@rgica de
los vasos importantes de esta zona origina grandes hemorra-

gias.

20. Buena visualizacién. La incisi6n debe ser traza
da de tal manera, gue permita una perfecta visién del obje-
to a operarse: la incisién no debe oponerse a las maniobras

operativas.

30. La incisién debe ger lo suficientemente extensa
como para permitir un colgajo que descubra amplia y sufi-—-
cientemente el campo operatorio, evitando desgarramientos y
torturas del tejido gingival, gue siempre se traducen en ne
crosis y esfacelos de las partes blandas, por otra partes, -
incisiones pequefias, o que no estén de acuerdo con los fines
de la operacién, impiden y dificultan el acto operatorio,

En la cavidad bucal no deben realizarse incisiones econémi-~
cas, tales incisiones no significan més que dificultades y

trastornog en el acto operatorio. Algunos milimetxros més -
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en la linea de inecisidn, no significan nada para el proceso
cicatrizal mientras que incisiones extremadamente pequefias
importan riesgos gue deben salvarse. Por otra parte, exage
rar infitilmente la incisién puede acarrear trastornos intiti
les.

La incisién debe preveer la contingencia de un traza
do insuficiente, realiz&ndola de tal forma gue se pueda a--
largar, sin traumatismos, cuando las condiciones asi lo exi

jan.

40. La incisidén debe ser hecha de un trazo, sin 1li--
neas secundarias. A trazado correcto, rectilineo, hecho --
con bisturi o filas, corresponde buena adaphtacién y buena -
cicatriz. Tas dificultades en el despredimiento del colga-
jo residen en los &ngulos de la incisién. Tales "dificul-

tades® gignifican desgarros y esfacelos.

50. La incisién ha de trazarse de tal manera gue al
volver a adaptar el colgajo a su sgitio primitivo, la linea
de incisién repose sobre hueso sano e integro. Los puntos
de sutura deben descangar sobre un planc 6seo; de otra mang
ra los puntos se desprenden, la incisién se abre nuevamente
y el colgajo se sumerge en la cavidad ésea realizada, con -

los trastornos de cicatrizaciébn correspondientes.
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OSTEQTOMIA

La osteotomia es la parte de la operacidn gue consiste-
en abrir el hueso y osteotomia es la extracciédn del hueso que-
cubre el objeto de la operacién, La eliminacién del hueso pue-
de hacerse con los instrumentos de winter (asisectores escg-

plos y fresas), seglin los procedimientos.

OSTEOTOMIA CON ESCOPLOS

Forma de tomar el escoplc. Suelen presentarse distin--
tas circunstancias: el operador maneja el mismo, martillc y -
escoplo, o el operador esgrime sblo el escoplo y el ayudante-
maneja el instrumento propulsor. Estudiaremos ambos contingen
cias.

8i el cirujano maneja ambos instrumentos, escoplc ¥y -~
martillo, toma el primero con la mano izquierda entre la mano
palmar del dedo pulgar v los pulpeijos de los dedos indice y =~
medio; el primer dedo entre los dos siguientes y oponiendo =~
entre si. Los restantes dedos toman punto de apoyo en regio--~
nes vecinas.

Bl martillo se toma - con la nano derecha y actda
sobre el ektremo del escoplo, con golpes secos, pero -—-
efectivos; es preferible un golpe con resultados préctices,-

gue una sucesidn de éstos sin otro resultado gque malestar al-
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paciente.

Si el operador no esgrime el martillo, esta funcibn -
estd desempeiiada por el ayudante. Entonces toma el escoplo con
su mano derecha. en la misma forma gue le sefialamos para la ma
no izquierda. Algunas veces, cuando el hueso es papiraceo o ~
esta adelgazado por procesos patclfgicos, el escoplo puede ser
usado a presidn manual; en tal caso y siempre tomado de la mis
ma manera y con el apoyo del dedo anular v mefiigue sobre las -
partes vecinas, se lleva el escoplo tangencialmente el hueso,
tratando de intruducirlo en su interior. Sucesivas maniobras -
de esta clase determinaron una perforacibn gque se agranda por-

nuevas presicnes del escoplc ¢ con una pinza gubia.

OSTEOTOMIZA CON PINZAS GUBIA.

La pinza gubia se usa para agrandar orificios previamen
te preparados con las escoplos.

La costeotomia puede hacerse con otrosz Ffines: para rese=
car huesc sobrante del borde alveclar o puntas Sseas gue gque--
dan despGes de las extracciones,

Manera de tomar la pinza gubia. La pinza gubia se apoc-
yvan en todo el hueco de la manc con el pulgar sobre una de las
ramas y los cuatro restantes gue le permite abrirse esponténea
mente, después de cerrada por la mano del operador. Con sucesi

vos goives de clerre v abertura, la pinza funciena como una
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cizalla o como un sacabocados, extravendo la cantidad de hueso
requerido.

La pinza gubia es cortante por el lomo y por la punta -
de sus ramas, segfin el modelo,

Se introduce una de las ramas dentro de la cavidad 6sea
v, la otra se coloca sobre la superficie y se cierra la pinza;
el hueso que han circunscrito las ramas, es asi eliminado; nue
vas tomas, hasta donde reguiera la ostectomia, eliminan todo -
el hueso. Las puntas rugosas, los bordes afilados vy _ las cres

tas, son alisados con las limas para hueso. Ostectomia

OSTEOTOMIA CON FRESAS. La fresa ya 4ijo oportunamente-
es un instrumento utilisimo para practicar la ostectomia. Bsta
el shgk gue el gclpe de escoplo provoca, el cual resulta muy ~
desagradable,

La fresa actua ya eliminando el hueso en su totalidad-
{como una fresa para caucho desgasta el Caucho exente) o reali
za perforaciones vecinas entre si, sobre la tabla 6sea; el hue
so limitado por las perforaciones es levantado un escoplo., -
En el hueco dejado por esta osteotomia, se introducen las ra-
mas de da pinza gubia, eliminandose todo el huesc gue fuera -
menester.

La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de agua -

egterilizada o suerc fisiolbgico, para evitar recalentamien--
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+os del hueso, gue pudieran acarrear lesiones y gecuestros. El

agua se proyecta con una jeringa de gama o de vidrio.
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1A OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

La eliminacibn del molar retenido una vez practicada la
osteotomia, se realiza con palancas apropiadas que toman punto
de apoyo en las estructuras 6seas vecinas o en la cara distal
del segundc molar.

Para la extraccidn del molar retenide puede emplearse -
cualquiera de los instrumentos ya estudiados (Winter, meade, -
de Barry, elevadores simples).

El punto de apyo. El Punto de apoyo destinadoc a apli-~
car la palanca, est& en general dadc por el lado inferior o -
base del triangulo interdentario. Del ancho y disposiciébn de -
este triangulo seqgln las distintos tipcs de retencicnes, depen
de la forma cbHhmo se aplica el elevador. Otras porciones &seas,
en otras tipos de retenciones; pueden servir como puntos de -~
apoyo. Tales pueden ser el borde bucal del maxilar, el borde~
distal (en contadas ocasiones) y el segqundo molar.

La potencia. La fuerza destinada a movilizar el molar -
depende del tipo de retencibn. Su intencidad debe ser prolija-
mente considerada, con el objeto de no fracturar el molar o el
maxilar. Para evitar estos accidentes se practica la suficien-
te rexeccibn bsea, con el fin de facilitar la operacidn, dismi
nuyendo en lo necesario la fuerza a emplearse. En este deta-

lle nos permitimcs discrepar con la técnica de Winter., E1 -
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autor americano no realiza la suficiente cantidad de osteoto--
mia. Termina la operacién con exceso de fuerza aplicada al ele
vador, por gque no es partidario de una gran reseccidn y de la divi
divisibn del molar. Nosotros prefirimos eliminar m&s cantidad-

de hueso y practicar la odontoseccibdn, haciendo menor, en esta
forma, la intengidad de la fuerza; de tal modo se disminuyen -
también los riesgos operatorios.

DURBEK (1942) Dice gue la fuerza debe ser aplicada en -
tal punto, como para mover el tercer molar de acuerdo con la -
via de menos resistencia. BEsta via de menor desistencia es el-
conjunto de dos elementos: primero la posicidn del diente, ¥y -

segundo la forma de las raices,

LA RESISTENCIA. Para la eliminacibén del "cuboc conteni-
do"; del "cubo continente" se necesita vencer los factores gue
para ello se opnen : forma y disposicibn del molar (de su coro
na y rafces); cantidad de huesc que cubre el molar retenido.

La anulaclidn de estos factores pueds lograrse por dos-
métodos: (mayor cantidad de ostectomia, aplicacidn de la técni

ca de la odontoseccibdn,
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SUTURA

La sutura es la maniobra que tiene por objeto reunir-
los tejidos separados por la incisibn. Maniobra indispensa-
ble en cirugfa general, en ciruglia bucal tiene partidarios y
tambié&n enemigos. Nos contamos entre los primeros, mucho he
mos abogado en favor de la sutura, que para nosotros retne -
un conjunto de bondades; no s6lc la aconsejamos en grandes -
incisiones, sino hasta para reunir bordes gingivales, en una

simple extraccifn dentaria.

TECNICA DE LA SUTURA.- Manera de tomar las agujas. Di
jimos gue s8lo excepcionalmente tomamos con la mano las pe--
guefias agujas que se emplean en nuestra especialidad. Se --

usa para tal cometido un portaagujas.

Cuando se la toma ¢con la mano, se sostiene la aguja -
fuertemente entre la cara palmar del dedo pulgar y los dedos
Indice y medio. Segfin el distinto tipo de agujas, cbncavas-
segfin sus caras y sus bordes, la toma variar4d en los deta- -

lles dependientes con la forma de la aguja.

En cirugfa bucal se acostumbra iniciar la sutura en -
la cara palatina o lingual del maxilar y terminarla en la bu
ral. En las incisiones situadas en una sola caxa, la aguja-
debe ser dirigida desde lo mis complicado a lo mis simple, -

esto, es de distal a mesial.
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Manera de tomar el portaagujas. El portaagujas se ma
neja con la mano derecha, cémodamente aplicado en el hueco -
de la manc y dirigido por el pulgar por un lade, y los tres-
filtimos dedos en el lado opuesto; el Indice apoyado contra -
el ingtrumento sirve de director. Los portaagujas se toman-

como una pinza de Kocher.

Este instrumento toma la aguja aproximadamente en el-
centro de su arco, la aguja debe estar enhebrada antesg de ~-

iniclar la maniobra.

La aguja perfora la fibromucosa (puede tomarse este =~
elemento con una pinza de diseccifn a dientes de ratdén), se-
la ve entre los labios de la herida y perfora nuevamente la-
fibromucosa del colgajo opuesto, y aparece en la superficie,
En este momento el portaagujas abandona la aguja de su lugar
se toma y vuelve a asirla, ya del otro lade para ayudar el -
pasc de la aguja. En este momentc el portaagujas tracciona-—

y hace describir a la aguja el dltimo tramo de su recorrido.

Este procedimiento no es siempre aplicable en la cavi
dad bucal. Por dificultades inherentes al sitio donde se ~-
efectlia la operacién, la maniobra debe realizarse en dos - -
tiempos. En el primero la aguja atraviesa el colgajo palati
no y aparece entre los labios de la incisidn, de ailf la to-
ma el portaagujas poyr el extremo emergente, y le hace termi-
nar su recorrido; el portaagujas vuelve a tomar la aguija, y-

le hace recorrer un nuevo trayecto introduciéndose entre los
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labios de la herida. Perforando el colgajo desde dentro ha-
cia afuera y siendo extralida por el portaagujas con una ma--

niobra parecida a la anterior.
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METODOS DE SUTURA.

Dos son los métodos para realizar las suturas; por -
puntos separados o sutura continua. Ambos serdn considera--

dos.

SUTURA A PUNTOS SEPARADOS, Es el método mds usado en
cirugfa bucal. Consiste, como su nombre lo indica, en reali
zar puntos independientes uno de otro. Con la aguja enhebra
da con el material de sutura {(hilo, seda, excepcionalmente -
catgut) y manejada por el portaagujas o a mano, se perfora -
la fibromuccsa del ladc lingual, @ una distancia aproximada-
de medio centimetro del borde de la incisi6n. La aguja recoc
rre su trayecto y aparece en el colgajo bucal, a una misma -
distancia del borde libre y frente a la perforaci6n lingual,
Se retira la aguja y el hilo recorre todo el trayecto gque ne
cesita hasta guedar tenso; se toman ambas extremidades, se =
afrontan los labios de la incisifn y se anuda el hilo. Suce
sivos pases de aguja siguiendc las mismas indicaciones com--
pletaré&n el procedimientoc. Cada punto estard colocadoc a una
distancia aproximada de un centimetro. Ciertos tipos de su-

tura se pueden realizar con espacios mayores,

Yudes. EL material de sutura con el cual se han = =
afrontado los labios de la herida ha de ser asegurado por me

dio de nudos.



Estos nudos pueden ser de dos clases: a) Nudog sim- -

ples; b) Nudos de cirujano.

a) Nudos simples. Tensc el material de sutura se to-
ma el cabo bucal (qﬁe es el gque ha perforado el colgajoc homd
nimo) con la mano izquierda y el palatino o lingual con la -
mano derecha., Cuando se trata de cclgajos bucales la mano ~
derecha coge el hilo derecho y la izguierda el izguierdo. -~
El hilo se fija entre las caras palmares de los dedes palma=-
res de los dedos pulgares e Indice de cada mano; &stas, con-
las dichas caras dirigidas hacia el operador. Los didos In-
dice y pulgar de la mano izquierda se flexionan sobra si mis
mos de manera gque los tres restantes gueden separados de los
dos primeros. El hilo izgquierdo cruza en diagonal por su ca
ra dorsal, los tres dedos extendidos; el hilo derecho rodea-
el borde cubital del mefiigque, cruza la cara palmar de 8ste y
la de el anular y medio vy rodea el borde radial del dedc me-
dio a cuya altura se pone en contacto con el hile izguierdo.
Con los dedos pulgares e indice se insinfla la extremidad del
hilo izquierdo, entre los dedos medic y anular, de manera --
que ella queda colocada dentro del cfrculo ya formade por el
hilo. Esta extremidad del hilo izquierdo es fuertemente su~
jetada por los dedos antes dichos; pulgar e Indice sueltan -
el cabo izquierdo, v los tres dedos unidos se retiran del --
circule, {medio, anular, menigque) llevando entre los prime--

ros el cabo izquierdo. Ya estd efectuado el primer nudo, s6
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lo falta desplazarlo hacia el sitic dehido para lograr el -
efecto de sutura. Pulgar e Indice izguierdo vuelven a tomar
el cabo, haciendo que el repose scobre la cara palmar de los-

dedos extendidos.

Para terminar el nude, el hilo de la mano derecha se~
desplaza, rodeando la cara dersal, y el borde radial y la ca
ra palmar del dedo medic vy se apoya sobre la cara palmar de-
los dedos medic, anular y mefiique. Se flexiona en seguida -
el dedo medio, el cual se introduce per debajo del hile iz--
quierdo; se vuelve a extender diche dedc, el cual transporta,
en su extensifn el cabo izguierdo; Sste se mantiene s@lida—-
mente aferrado entre Los bordes cuhital del dede medio y el-
radial del anular; se separan el pulgar e Indice libkrando el
cabo izguierde. 8e retiran los dedos medio, anular v mefi--
gue en direccifn contraria a la incisién, ilevando el hilo -
izguierdo que no han soltade. Realizado el segundo nudo, —-

pulgar ¢ indice vuelven a tomar el cabo izguierdo.

Nudos de Cirujanc. Las suturas realizadas con el nu-
do simple no siempre dan seguridades, pues los nudos pueden-
corrarse; esto sucede sobre tode cuando se usa un material -~
rfgidc como el catgut. Para evitar el desplazamiento de los
nudos se emgplean, en cirugia, los ilamadcs “nudos de gciruja-
no", gue se logra por un doble entrecruzamiento del primer -

segmente del nudo simple.
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El hilo derecho, que para el nudo simple cubrif la -
cara palmar de los dedos extendidos, para realizar el nudoc -
de cirujano cubre la cara dorsal de dichos dedos, vuelve so-
bre la cara palmar y corre junto al primer segmento hasta --
llegar al borde radial del dedo medio; la realizacifén del nu
do sigue las indicaciones anteriormente dadas, al pasar el -
cabo izquierdo entre los dedos medio y anular, cubre dos ~ -

viteltas de hilo; el primer segmento es por lo tantc doble.

SUTURA CONTINUA.- Es un m&todo que no tiene muchas --
aplicaciones en nuestra especialidad. S6lo lo empleamos en-
alveolectomias y preparacidn gquirfirgica para prStesis, schre
toda la arcada. Puede ocupar teda la arcada o realizarse en

dos segmentes.

La sutura continua se practica con hilo o seda. ESe =
inicia sobre una extremidad de la arcada. El punto inicial-
se traza como para una sutura a puntos separados y se anuda-
el hilc. Con el cabo mds largo, la aguja vunelve a perforar-
la fibromucosa de adentro hacia afuera, dejando entre cada -
punto un centimetro de distancia; el hilo recorre en espiral
la linea de incisifn y se mantiene tensc, con el objeto de -
cerrar y adaptar los bordes de la heridag Una vez que se ha

completado la sutura se realiza un punto terminal.
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CAPITULO VIII
COMPLICACIONES.

Dolor. Las operaciones guirrgicas en una zona alta-
mente sensitiva como es la cavidad bucal, generalmente produ

ce algln dolor posoperatorioc.

El dolor puede contrclarse por medio de analgg&sicos,-
tomando cada cuatro o seis horas, asfi también bolsas de hie-

lo para periodos no més de veinte minutocs.

HEMATOMA. El hematoma es un derrame de sangre en los
tejidos dando por resultado una masa de aspecto tumoral. Se
produce frecuentemente por el pinchazo de los vasos sangui—-—
neos con la aguja, al inyvectar el liguido anestésice. Tam--
bién se producen hematomas despu€s de realizar algunas opera
ciones en la cavidad bucal. La sangre coleccionada en los -
planos tisulares se absorbe gradualmente pero existe también
la posibilidad de supuracién si hay invasifn de gérmenes en-
esa zona. Algunos autores indican la aspiraci6n de la san-.
gre, introduciendc en esa zona una aguja larga a una jeringa,
pero es preferible tratar al paciente por medio de reposo y-
aplicaciones frias durante las primeras 24 horas después se-

le aplica calor para facilitar la absorcién de la sangre.

Si el hematoma es el resultado de hemorragia arterial
debajo del colgajo mucoperifstico, serd necesario localizar-
la arteria y ligarla; si en el proceso alveolar, hay que com

primir el hueso hacia la luz del vaso ¢ taponearlo.
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ESQUIMOSIS. Es la decoloracifn facial que va desde -
el rojizo ligero al azul plrpura profundo, puede presentarse
después de procedimientos guirfirgices bucales. Esto es debil
do: 1) a la extensi®n de la operacidn gquirtrgica. Cuando -
mds grande sea la zona quir@rgica mds extenso es el colgajo,
el corte de hueso, y mds ficilmente se puede producir la es-
guimosis. 2) la tendencia a las hemorragias gue tenga el pa

ciente es factor importante.

TRATAMIENTOS. El calor en cualquier forma y el masa-
je estén indicados. La decoloracifn es causada por la ruptu
ra gradual del compuesto orgfnico de la hemoglobina. EL tra
tamiento se dirige a estimular la formacifn de muevos cana--—
les linf&ticos y aumentar el drenaje linfdtico. El color ——
plGrpura intenso se va desvaneciendo hacia un plirpura claro,=-
luego verde-amarillente y por fin al color normal. Algunos-—
pacientes creen gue se estd, haciendo una gangrena y hay gue

darle por lo tanto una explicacifn detallada.

TRISMUS. El trismus es una afeccifin muchas veces con
fundida con la verdadera Anquilosis; cualguier operacifn, he
rida o infeccifn puede causar este estado si afecta a los te
jidos en las inmediaciones de la articulacibén temporomandibu
lar o en los mfisculos que dirigen los movimientos de la man-

dibula.

Se trata por medio de antiflogistico y fisioterapia -
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gue reducen un poco el proceso, perc gue ne consiguen su cu-~

racifn hasta mucho tiempo después.

HEMORRAGIA. Es una complicacifn molesta y muy fre-~ -
cuente durante o después de la cirugia bucal. La hemorragia
puede ser causada por varios tipos de vasos, ya sea gue es--
tén en tejido blando u &seo. La hemorragia arterial se cono
ce por el color rojo brillante de la sangre, comparado con -
la sangre venosa azulosa. El sangrado se caracteriza por su
flujo intermitente a manera de bombeo gue correspende a la -
contracciftn del ventriculeo izguierdec del corazfn., L2 hemo--~
rragia se caracteriza por el color mis obscure de la sangre-
v el fluijo uniforme. La hemorragia capilar se caracteriza -

por el escurrimiento continuo de sangre de celor rejo claro.

HEMORRAGIA PRIMARIA. Es la gue occurre durante una --
operacifn o lesifn. Una vez gue cesa la hemorragia primaria,
la presifn arterial baja generalmente, lo que permite la coa
gulacifn porgue la sangre ¢orre con menos fuerza de los va--

sos lesionadces.

HEMORRAGIA INTERMEDIA. <Cuando el paciente se recobra
de la operacifn ¢ de una herida, la presifin arterial sube de
nuevo, y el cofgulo ruede ser empujade del vaso. Estc pasa-
generalmente veinticuatro horas después de contenida la hemo

rragia primaria.
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HEMORRAGIA SECUNDARIA. Esta hemorragia, sue ocurre por-
lo general en cualquier tiempc después de veinticwmatro horas,
puede resultar de supuracién o de escasa v es particularmente
dificil de contener, ya gue los vasos pueden ser sumamente --

friables o sostenidos en una masa densa e inflamacidn.

TRATAMIENTO. Los hemostdticos se clasifican segln el mo
do como actdan: 1) Mec8nicos, cue actdan localmente {algodén
hidr6£fico); 2) astringentes y cafisticos, gue actdan localmen
te (dcido t&nico v alumbres); 3) substancias trombeplésticas,
que actfan sobre la sangre {tromboplastina); 4} substancias-
que actdan por el gran simpitico, causande vascconstriccidn -

{epinefrina); y 5) substancias qgue actdan scbre la sangre --

una ez absorbida (lactatc de calcio}.

Uno de los mejores métodos para contener la hemorragia -
es el taponamiento a presién por medic de gasa © bien aplicar
un vaso constrictor directamente sobre la zona sangrante, tal
como esponja embebida en epinefrina; estc produce la constric
cisén del vaso sanguineo hasta que se forme up nuevo coigulo o
aplicar un agente local para que acelere la coagulacidn, come
trombina, fibrinfgeno v tromboplastina. Estas 3 stancias se-
colocan sobre:iuma gasa manteni&ndose en su sitio por presifn-
o en el interior del alvioclo.

INFECCION. La infeccifn es el problema siempre presente
en la cirugfa bucal. En circunstancias normales la cavidad -

bucal nunca es estéril, vy si ne fuera por ciertos factores ex
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trinsecos e intrinsecos, el cuidado del paciente dental seria

mucho més dificil de lo gue es.

Los factores intrinsecos incluyen &stos; inmunidad regio
nal normal del hué&sped a la flora bacteriana de la boca; fun-
cibn descamativa del epitelio; riege sanguineo abundante de -
la cavidad bucal y respuesta inmediata de los leucocitos cuan
do las bkacterias invaden al hu#sped. Ademds, la seliva tiene
efectc inhibitorio para algunas bacterias, especialmente las-
extrafias a la flora normal. La flora normal también es una -

barrera para los micrecorganismes invasores.

Los factores extrinsecos gue pueden ayudar a dominar las
infeccicones bucales son mGltiples. Los mis imgortantes son -~
la observacifn de té&cricas guirlrgicas y aséptica adecuada, ¥
el uso de antibifticcs ¥ guimioteripicos. Enire les antibis-
ticos podemos mencionar, la penicilina, eritromicina, tetraci

clina, estreptomicina, cloromicetina, novobiocina.

ALVEOLOTOS. Alv€olos secos, alvéolos dolerosos. Alvéo-
los infectados. Alvé&olos necrSticos y osteomielitis localiza

da, son tedos sindénimos que describen la misma condicién.,

La sticlogia de la alveolitis es variada, las causas gque
se cree son los factores activos v predisponentes son los si-
guientes: La infeccifn alrededor del 4pice en el momento de -

la extraccidn se ha considerado una de las causas primarias.

Lavid, afirma gue los alveolitis en "una tragedia que -
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puede ser adjudicada a falta de t&cnica; hay que evitar su re
peticidén®: El traumatismo es sin duda un factor importante -
en la produccifin de muchos alvEolos infectados, especialmente
en aquellos casos que se utiliza para tejido Sseoc y la repeti

da aplicacién de botadores.,

Gardner, afirma que la mayoria de las alveolitis, es el-
resultado de la succif6n de codgulos y el uso excesivo de bu-
ches. La entrada de saliva en una herida fresca, ha sido con
siderada una de las causas posibles en el desarrollo de la al
veolitis, en los casos de extracciones simples en dientes vi-
tales, la saliva conduciendo los microorganismos e infectande

el alvéolo estéril.

El estado general del paciente puede ser una causa pre--

disponente.

TRATAMIENTO. Existen diferentes métcdos para su trata--
miento, Archer, menciona dos m&todos gue se utilizan en el --

tratamiento de la alveolitis,

1. Irrigar los alv&olos con suero fisiclSgico tibio, Se-
car suavemente los alvéolos y alslarlos con gasa. Llenar el-
alvéolo con cristales de sulfanilamida y sellarloc con papel -
de estafio, brufiéndelo suavemente con un dedo hiimedo para adap
tar perfectamente bucolingualmente sobre el alvBslo y scbre -
los dientes abyacentes si los hubiera. Esto es esencialmente

hay gue prevenir al paciente que debe mantener el papel de es
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tafio sobre el alv&olo hasta la proxima visita, que generalmen

te es veinticuatro horas después.

En la segunda visita se trata en la misma forma. Despufs
del tercer tratamiento se interrumpe, a menos que el dolor --

ruelva,

2. Irrigar el alvéolo con suero fisiol&gicc tihio. Se-
car suavemente el alv&olo y aislarlo con gasa. Se inserta en
el alvéole una mecha de gasa yvodoformada saturada en eugencl,
con mucha suavidad. Sobre el alvéolo se coloca una pasta es-
pesa de Sxido de zinc y eugenel para evitar la entrada de ali

mento o saliva.

Sobre la mezcla se coleoca un apfSsite mojado {mojado pazra
evitar gue se adhiera a la pasta) se instruye al paciente pa-
ra que lo mantenga mordide porx media hora. En ese momento la
pasta estard bastante dura para no disolverse en la boca. Es

to se repite dos o tres veces mis.
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CONCLUSIONKNKES

Necesidad de que el Cirujano Dentista conozca y descubra-
oportunamente la inclusiBn de los Terceros Mclares para -
lo cunal deben establecer la observacidn metddica realiza-—

da por medios radiogridficos.

Siempre que se presenten sintomas neuroldgicos deberd ha-
cerse un estudio completo al paciente, va cue muchas ve--

ces se deben &stas a inclusiones de terceros molares.,

- Cuando el tercer molar es un obstdculo para la erupcidn -

normal del segundo molar, deberd corregirse por odontoteg

tomia precoz del texcer molar.

La extraccidén de los terceros meolares estd indicada cuan-
do &€stos se infectan, cuando tienen caries, defectos de -

alineacibn, erupcidén parcial o criptodoncia.

Se deben tener conocimientos completos de la regién a ope

XaXe.

Hacer un perfecto estudio radiogrdfico gue nos muestre el
tamafio exacte y completo, no alargando ¢ acortando tam- -
bi&n el nfimero, tamafic curvaturas de las raifces o coronas

del diente adyacente o estructuras vitales.
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Seleccionar el mejor instrumental para la remocién del te

jido 6seo.

Determinar la calidad del tejidc Sseo que debe eliminarse

a fin de presentir unas exposiciones adecuadas,

Cualguier tE&cnica es buena, todo depende de la habilidad-

y experiencia del operador.

Toda cirugia bucal, requiere de un instrumental minimo, --
ya que el éxito de la operacidn depende en un 50% de éste

Y el resto de la habilidad y conocinientos del operador.

Se puede decir que la disciplina dentro de un guirdfano o
consultorio nos dard& como resultado una buena cirugla, as
to quiere decir seguir los pascs y las reglas para la ex-

traccidén de los terceros melares.

Puede decirse gue dentro de la cirugfa bucal la osteoto-=—
mia requiere de una habilidad especial, ya que gse utili--
zan instrumentos peligrosos con los cuales pueden involu-

crar tejidos no deseados,

Si bien la osteotomia requiere de bastante habilidad no -
menos serd la gue se requiera para la extraccidn, ya gque-
nogsotros escogemcs los puntos de apoyo y el instrumental-

efectivo para el caso.

Eg muy importante que el paclente por intervenir ponga lo

que esti de su parte para lograr un postoperatorio sanoc y
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de répida evolucidn, esto va a depender de las indicacio-

nes gue dé& el operador y la ejecucién de ellas.

Gracias a tantos m&todos de aseptia y antisepsia que nos-
brindan una seguridad de esterilizacidn podemos tener ci-
rugias con un 100% de 8xito, es por esto gue no debemos ~

desculdar los puntos que pudieran ocasionar una patologia.

El tener el conociniento completo de la topografia de las
zZonasg que corresponden a un cirujano dentista le dari se~

guridad para realizar una buena cirugia.
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