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INTRODUCCION

Debido a la serie de trastornos qQue pueden causar O qQue cau-~
san los terceros molares retenidos se ha elaborado este trabajo pa-
ra podernos dar una imagen (al mencs asi lo espero) de la necesidad
que existe de eliminarlos quirurgicamente.

Se presenta ante todo la imperiocsa necesidad de conocer cada

una de las regiones anatémicas de la cara, ya que es indispensable

para cualquier intervencién quirdrgica.

Como se verfh existe una gran variedad en la posicidn de es--

tos dientes retenidos para lo cual no se pueds enumerar un método -
general para su extraccién, en cambio se verfn las técnicas de los

casos mis frecuentes, resultado de las investigaciones correspon- -
dientes.



1.~ ANATOMIA EN RELACION A LA CIRUGIA

. A). Gensralidades anatSmicas del cranec y de los maxilaras.

La cirugia bucal involucra intervencitén en cavidad oral y re
giones que le corresponden como son, huesos maxilares con sus proce
s0s alveolares Y regiones vecinas con las cuales la patologia denta

ria y peridentaria puede tener relaciones.

Los huesOs maxilares forman parte del denominado macizo fa--
cial, entidad snatémica formada por varios huesos. El maxilar infe
rior, hueso impar, medio y simétrico, esti relacionado con el cra--~
nec por intermedio de la articulacitn témporo-mandibular (céndilo -
de mandibula, cavidad glenoidea del hueso temporal y sus insersiones
mu-culu:u)l: los huesos de la cara suman 13; forman con los maxila-
res superiores un todo Gnico, estas huesos son; los pares, que se -
encuentran a un lado y otro del plano sagital; maxilares superiores,

aslares, los huesos unguis, los cornetes inferiores, los huesos pro

pios de la nariz y los palatinos, el hueso impar es el vémer.

B) Reglifn Labial.

La regitn labial forma la pared anterior de la cavidad bucal,
est& constituida por los labios, repliegues mtisculamembranosos que
se encuentran a la entrada de la boca,

Los limites de 1la regién labial ostén dados, hacia arriba -~
por 1la extremidad superior del subtabique, el borde de las narinas
y el surco labiogeniano; hacina abajo esth limitado por el surco men

tolabial gque lo separa de la importantes regién mentoniana,



La regi6tn labial est& formada por los siguientes planos:

1.~ Piel.- cCubierta por bello en el labio superior, estf -

intimamente adherida a la capa muscular, y con ella se mueve.

2.~ 7Tejido celular subcutfineo.- Es de escCasn espesor, en -

variae partes de la regi6n labial no existe, estando la piel adheri

da a la capa muscular,

3.~ Capa muscular.- Un mGgsculo importante forma esta capa,-

llamado orbicular de los labjios, que me dispone alrededor del orifi
cio bucal.

Consta este mfisculo de dos porcionea: el semiorbicular

superior, que estf& situado en el labic ruperior, y el semiorbicular

inferior, que ocupa el labio inferior.

A este mfisculo van a unirse en su alrededor una serie de - -

otros mGsculos llamados: El mirtiforme, que se insorta eon la fosi-

1lla mirtiforme y en la eminencia canina: el olevador comGn del ala

de la nariz y del labio superior, que se inmserta en la apéfisis as-
cendente del maxilar: el elevador propio deol labio superior; el ca-
nino que tiene su insercitn en la fosa canina, por debajo del aguje
ro infraorbitario, entre la apbfisis cigomftica y la eminencia al--
veolar del canino; los cigomfticos mayor y menor, el risorio de San
torini, el triangular de los labios, el cuadrado del mentdn y el bug

cinador.

4.- Capa glandular.- Est& situada entre la capa muscular y

la mucosa, hay una cantidad de gl&ndulas salivales quo conatituyen -

una caph continua. Esta capa glandular en perceptible, como peque-

filas masas, palpando la cara interna del lablo por debajo de la muco



sa labial,

5.~ Mucosa labial.- Cubre la cara interna de los labiosm y

se continfa con la mucosa de la regi6n geninna y de la regibn gin-

gival, En la lfnea media forma un repliegue fibroso que se insoar-

ta en la linea de goldadura de los dos maxllares: es el frenillo -

labial, su hipertrofia, insercifnbaja canormal causa trastornos -

del habla y dificultad a la limpieza.

6.- vamog y nervios.

Arterinw.- Las arterias son las coronarias, ramas de la ar

teria facial, son dos: Una coronaria superior y otra inferior, =

las cuales se anastomosan con las del lado opuestc en 1a lfnea me-

dia. Estas arterias corren cerca de la mucosa y proximas al borde

libre de los labios.

venas.- Las venas de los labios terminan en las venas fa-—

ciales y submentales,

LinfAticos.- Proceden de dos redeam: La cutanea y la red -

mucosa. Los linfSticos van a desembocar en los ganglios submaxila

res y asubmentonianos.

Nervios.~ Son motores y sensitivos; los primeros proceden

del facial, los segundos del infraorbitario

C) Regién Mentoniana.

gituada por debajo de 1la regién labial, corresponde a la -~

porcitn 6mea del mismo nombre. La limitna, hacla arriba, el aurco

montolablial, y por abajo, el borde infarior de la mendibula, a los

lados la prolongaci6én imaginaria del surco lablogeniano.



Los planos que la constituyen son;
1.~ piel

2.~ Capa muscular (existen tres mGsculos por debajo de la =

piel: el triangular de los labios, el cuadrado del mentdn y el mGacu
lo borla de la barba).
a) Mfisculo triangular de loa lablios.- Se inserta en el ter«

cio interno de la linea oblicua externa del maxilar, en el miamo aji-

tio en el cual se insertan las fibras superioreas del cutaneo del cue
llo. Depde esta linea de inserci&n sus fibras se dirigen hacia la ~
comisura labial, cubriendo en su recorrido al mGsculo cuadrado de la
barba y al buccinador.

b) Misculo cuadrado de la barba.- Se ingerta en el mismo~--

tercio interno que el triangular, por debajo del cual queda ublcado.

ge dirige hacia la linea media insertandoame en la piel del labio in-
ferior.

c) MfGaculo borla de la barba.~ Tiene su insercitn &sea en -

las eminencias albeolares del incisivo central, lateral, y canino, -

deade donde_ se dirige abajo y -afuera, hasta la cara profunda del men
tén.

3.~ Periostio.

4.- El hueso maxilar.- La cara anterior, convexa, presenta

en la linea media una cresta vertical, vestigio de la uni6n de las =~
dos porciones simétricas del maxilar, donominnda sinfisis mentoniana
la cual termina por debajo en una protuberancia Gsen: la eminencia -

mentoniana. Esta protuberancia es un solido pefiasco que, variable -



en dimenciones en los distintos maxilares, tienen la forma de una -

pir&mide trianéular, cuya base se confunde con elborde inferior del

hueso.. Es de extraordinaria dureza, por estar formado por tejido -~

compacto, es de dificil seccién al escoplo, en el acto quirGrglco.
A ambos lados de la protuberancia mentoniana y en su limite

con el hueso, se encuentran dos pequefias alevaciones denominados tu

bérculos mentonianos. Entre este tubérculo y la eminencia Gswa que

produce la rafz del canino, es posible descubrir una depresién deno

minada fositm mentoniana, dentro de la cual existen orificios para

el paso de vasos y nervios. De la protuberanclia mentoniana parte -

una cresta, la cual se dirige diagonalmente hacia atrés y arriba, -
es ia denominada linea oblicua externa del maxilar, que termina en
el borde anterior de la rama y en la cual se insertan tres masculos;
triangular de los labios, cuadrado de la barba y cuténeo.
Aproximadamente a la altura del segundo premolar, o entre am
bos premolares, y en un punto equidistanto del borde superior e in-
ferior del maxilar, se encuentra un orificlo denominado agujero men

toniano, que d& paso a la arteria y venas mantonianas y al nervio -

del mismo nombre. Los contornos de este orificio no son regulares.

Sse pueden considerar en él, un arco o boxde anterior, saliente, afi
lado y falclforme, y un borde posterior, que ain sobresalir se con-

funde ligaramente con la superficie del hueno. Este orificio no -~

siempre esth esactamente en el mismo lugar, mu localizaci6n es va-—-
riable.

En el maxilar inferlor senil, la aitunci6tn de astae orificio



es distinta. Por la remorcién de las crestas alveolares, consecuen
cia de las extracciones dentarias, el orificio mentoniano se sitGa

en las vecindades del borde superior o en sl borde mismo. ¥n el ni

fio, el agujero mentoniano estd proximo al horde inferior del hueso,
La existencia del agujero mentoniano debe ser recordada deade al --
punto.de viata quirtrgico y radiogr&fico.

S.~ Vasos y nervios.

Arteriaw.~ Provienen de la arteria mentoniana, rama de la -

dentaria inferior, la cual sale del hueso por el agujero mentoniano

y se reparte on la regién, de la submental y de la coronaria labial

inferior.

venas.- Las venas van a desenvocar en la vena facial y en ~

la submental.

LinfAticos.- Los linf&ticos de la regidn van a terminar en

los ganglios submaxilares y en los suprahioideos,

Nervios.- Son motores y sensitivoas. Los primeros dependen

del facial (cervicoficial). Los narviom sonmitivos tienen dos ori-

genes:

a) Del nervio mentoniano, rama del dentario inferior:; sale -
en forma de penacho del agujero mentoniano y se reparte por la piel,
m@sculosa, periostioc y hueso de la cara anterior del maxilar.

b) De la rama transversa del plexo cervical gsuperficial, --

que inexva la piel de la regitn.



D) Regi6tn maseterina.

situada en las partes laterales de la cara, la regién masetm=

rina tiene aproximadamente los mimmos limites que el poderoso mbscu-
lo masetero. Sus limites aon: por arriba, el arco cigomStico:

abajo el borde inferior del maxilar inferior; por atrés el bor

terior (borde parotideo) de este huasmo, y por delante el borde

rior del mGsculo masetero. En profundidad la regifn maseterin

extiende hasta la cara externa del hueso maxilar.

E) Regién geniana.

La regién geniana, situada a ambos lados de la cara, tiens -~-
los aiguientes limites anatémicos: arriba, el borde inferior ¢
6rbita que la separa de la regi6n palpebral; atxés, el borde
rior del mGsculo masetero:; abajo, el borde anterior del hueso

lar inferjor: adelante, los surcos nasogeniano y labiogeniano
prolongaci6én imaginaria.
F) Regi6n de la fosa cigomética.

Esta zona, ocupa las partes laterales de la cara, la l

hacia arriba el arco cigom&tico y una porcién del ala mayor 4
nnides; hacia abajo el borde inferior del maxilar: Hacla aden
faringe y ap6fisis pterigoides: Hacia afuera la cara interna
aptfisis ascendente: hacia adelante la tuberosided del maxilar; ha--

cia atr&e la cara anterior de la parétida.

La regibn on consideracién no tiena grandes relaciones con la

cirugia que nos ocupa; #6lo eacepcionalmante la invaden los grocesos



tumorales del maxilar, con. alguna frecuencia es asiento de acciden~

tes infecciosos propagados del tercer molar, de la tuberosidad o de

la apSfisis ascendente. Es la via de acceso esta zona para las anes

tesias m nivel del agujerc oval en procura del nervio dentaric infe

rior (aneastesia por via extraoral).

En conjunto, la foma cigom&tica tiene forma de pirémide cua-

drangular de base asuperior y cuyo vértice ase halla préximo sl &ngu-

lo del maxilar. Eata fosa contiene dos mlaculos importanten; el -~

pterigoideo externo y el pterigoideo interno: vasos, nervios, linfa

ticos y tejido céluloadiposo.

G) Regibn de la fosa pterigomaxilar.

Situada por dentro de la fosa cigomftica, esta regién parece

ser una dependencia de aguella. Ocupa la fosa de este nombre, ubi-~

cada por detrfs de la tuberosidad el maxilar superior, estre &sta y

la apéfisim pterigoides del esfenoides.

La foaa pterigomaxilar solo tiene relacién con la especiali-
dad que estamoa tratando, como lugar donde me aplica la aneoastesia -
del nervio maxilar superior: en contadas ocasiones puede ser invadi
da por procescs infecciosos del tercer molar superior o por afeccio
nes tumorales que se desarrcllan en la tuberosidad. La fosa pteri--
gomaxilar tiene unz forma de pir&mide cuadrangular de base superior
y vértice inferior. Dentro de esta fosa ne encuentran la arteria --

maxilar interna, mus venas, un nervio que es importante en cirugfa-

bucal, ol maxilar nuperior, y tejido grascso.



H) Regi6n gingivodentaria.

El campo de la mayor parte de nuestra patologia quirGrgica,
la regién gingivodentaria consta de tres elementos en intima rela--
ci6én con la cirugfa bucal; la encia, el hueso y los dientes.

1.- La encla.- El tejido gingival, que cubre las arcvadas ~

alveolares y la b&veda palatina se continGa sin limites de demarca-
cisén precison, con la mucosa de la cavidad bucal, diferenciléndose -

de &ata Gltima en algunos detalles hietolégicos.

El tejldo gingival esti formado por dos porciones, la pore -

cibén mucosa y la submucosa.

A) La mucosa gingival pertenece al tipo de tejido epitelial

pavimentoso estratificado.

La capa mucosa consta de cuatro partea,

a) Capa cornea.~ Negada por muchos autores, quienes sostig -

nen gue la mucosa humana no se cornifica (estas conclusiones erré--

neas se deben a que tales autores no estudiaron la mucosa gingival,

sino la mucoma bucal. PUGGI). EstA constituida por células gran--

des, poliédricas, aplastadas, con nficlec apenas marcado, en conti--
nua remocién debido al contacto con los elementos externos.

b) cCapa lGcida.~ Sus caracteres son poco marcados. Est§ -

constituida por células obacuras, con espacios tranldcidos entre --
ellas.
¢} Capa granulosa.-~ Esta capa estf conatituida por varias

hileras de «6lulas aplanadzss.
d)

f.a capa generatriz o do Malpighi.- En un nola hilera de



célulaas cGbicas en ocamiones m&s altas que anchas, con nicleo grande

y en plena multiplicaci6én cariocinética. Esta capa generatriz no aes

t8 trazada en linea recta, sino que se encuentra levantada en relie-~
ves, originados por las papilas de la submucosa.

B) La submucosa.~ Est8 constituida por tejido conjuntivo ~-

denmo. En'algunas regiones eaté intimmmente adherida al periostio -

subyacente, formando de tal modo una anpa Gnica: la fibromucosa pala

tina, En otras regiones est8 separadn del periostio por cantidades

variables de tejido conjuntivo laxo.
EstA formado por dos capas.

a) La capa de las papilas.- El limite con la capa mucosa es

sumamente irregular, debido a la presencia de estas papilas; ellas ~

contienen los vaos sanguineos,

b) La capa reticular.- Est8 formada por fibras elfsticas en

una dispoaicién variada, se encuentra en vecindad con el periostio.

2.~ El Hueso.- Es lo que forma los procesos alveolares.

3.- Los dientes.- Su ntmero, snatomfa y disposici6bn es va--

riable,
J) Regibn palatina.

Llamada asi la pared supexior de la cavidad bucal, constituye
una zona de alto interés para el odonté6logo y el cirujano oral, cons
ta de dos porciones, la anterior denominada h6veda palatina, y la -~

posterior, velo del paladar.

El conjunto ticne la forma de uns bOveda, limitada anterior y



lateralmente por la arcada dentaria. COncava en todos sentidos, wu

profundidad es variable en los distintos individuoa.

J) Regi6bn glososupraioidea.

APRILE acepta denominax regifn glogosupraicidea a la enti--

dad anatémica, indivisible deade el punto de vista anatémico, olini
co y gquirdrgico, formada por la regifén sublingual y la regifn au- -
praioidea: el plano limite imaginario entre ambas regiones, estnrs

constituido por los mGsculos miloioidec e hipogloso. A pesar da au

relacién odontolégica, no es una regi6én del dominio del cirujano --
odontblogo sino de la cirugia general.

Esta regi6n tiene los sigulentes limites superficiales: ha--
cia arriba el borde inferior de la mandibula, desde el mentén al go
nion: hacia abajo el plano que pasa por el cuerpo del hioides desde
la lfnea media hasta el borde anterior dal mGasculo esternocleidomas
toideo: hacia adelante la linea media; y hacia atr&e el borde ante-

rior, ya mencionado, del esternocleidomastoideo. EL plano superior

ests formado por la mucosa bucal que recubre el pisoc de 1la boca, y

demcansando encima, la lengua.



2.~ CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS

SUPERIORES E INFERIORES.

Los terceros molares inferiores retenidos ocupan dentro de -
los maxilares diversas posiciones, estas posiciones en que ests co-
locada el molar pueden ser encuadradas en una clasificacién ocon f£i~
nas quirGrgicos.

El tercer molar puede guardar, con respecto a la rama del ma
xilar, una relaci6n variable, relacifn que PELL Y GREGORY han clasi

ficado en tres clases, las gque estin en directa dependencia con el

acto guirGrgico.

clase I.- Hay suficiente empacio antre el borde anterior de
la rama del maxilar y la cara distal del segundo
molar como para‘gque entre el difmetro meaiodistal
de la corona del tercer molar.

Clase II.~

El espacio que existe entre el borde anterior de
la rama ascendente y la cara distal del segundo .-
molar, es menor gque el difmetro mesiodistal del -
tercer molar.

Clase IIX.~ La mayor parte o todo el molar se encuentra ubi-

cado en la rama ascendente.

Los mismos autores considorando la profundidad del tercer mo

lar en el hueso, la relacitn de altura ontre la cara triturante del

tercer molar y la cara triturante del segundo, estudian tros posi--

clones.



Posici6bn A.~ La parte mas alta del molar retenido se encuen

tra al mismo nivel o por encima de la linea oclusal.

posici6én B.~- La porci6bn més alta del tercer molar estd por

debajo de la linea oclusal del segundo molar.

poasiciédn C.- La parte m&s alta del tercer molar se encueri--

tra al mismo nivel o por debajo de la lfnea cervical del segundo mo
lar.

para poder realizar 1la intervgncién quirGrgica es necesario
cooxrdinar estas distintas clasificaciones para ublcar radiogréfica--
mente la posici6n real del molar retenido en el interior de la man-

d{bula y las relaciones del diente retenido con el segundo molar y

el hueso circunvecino.

Los terceros molares superiores retondios también son sucep-

tibles a una clasificacién con fines quirGrgicos. Las variedades -

en la posicién del molar son menores en el maxilar superior que en

el jinferior.

La retencién del molar puede ser intradsea o sub mucoSa =:e-
(cuando est& sélo cublerto por mucosa), en este Gltimo té&rmino pue-

den estar total o parcialmente retenidos.



3.~ RETENCIONES

La posicién del tercer molar retenido se puede encontrar en

el maxilar inferior en distintas formas, como son la siguientea.

1.~ Retencién vertical.- El tercer molar en este tipo da -

retenciones puede estar total o parcialmente cubierto por huesu; pe
ro lo caracteriptico reside en que su eje mayor es sensiblementa pa
ralelo al eje mayor del segundo y primer molar,

2.- Retencidén Horizontal.- En este caso el eje mayor del --

tercer molar es senciblemente perpu..dicular, a los ejea del segun-

do y primer molares.

3,- Retencién mesiocangular.- El eJe del tercer molar est&

dirigido hacia mesial, formando con el eje dec este diente un &ngulo

de grado variable, (alrededor de los 45 grados).

4.- Retenciédn distdéangular.- Es una forma opuesta a la an-

terior. El tercer molar tiene su eje mayor dirigido hacia la rama

ascendente; por lo tanto, la corana ocupa dentro de esta rama una -
posicién variable, de acuerdo con el S&ngulo en que estf deaviado.

5.~ Retencién invertida.~ El tercer molar presenta asu corg

a dirigida hacia el borde inferior del maxilar y sus raices hacia

la cavidad bucal. Es un tipo poco comGn: la llamaremos también re-

tencién paranormal.
6.~ Retencitn bucoangular.- BEs este tipo de retenclones ol

molar ocupa un plano diferente. Su eje mayor eat& dirigido hacia

bucal.



7.~ Retenci6n linguangular.~ cComo en la posicién antaerior,

el eje del diente es perpendicular al plano en que estin orientados

los demas dientes, ademé&s de gue su corona esté orientada hacia el

1ado lingual.

1as distintas retenciones del maxilar superior se enumeran -

de la siguiente manera.

1.~ posicién vertical.- El oje mayor del tercer molar supe

rior me encuentra paralelo al eje del wmegundo molar. EL diente pue

de eatar cubierto parcial o totalmnte por hueso.
2.~ Posicién mesioangular.—- El eje del molar retendlo esté

dirigido hacia adelante. En esta posici6én, la rafz del molar est$§

vecina a la ap6fisi pterigoides. Esta ponmlci6tn y el contacto de -~

las cGapides mesiales del molar retenido, impiden su normal erup~ -

cién; son frecuentes las caries en la cara distal de la rafiz o coro
na del 20, molar.
3.~ Proslici6n diatoangular.- El eje del tercer molar est§ -

dirigido hacia la tuberosidad del maxilar. La cara triturante mira

hacia la ap6fisis pterigoides, con la cunl puede eatar en contacto.

4.~ Posici6n horizontal.~ En asta retencién la cara oclu--

sal del molar retenido se orienta hacim adelante.
5.~ Poasicién horizontal l1.- Es una variedad de la anterior,

dirigiendose su eje mayor hacia el carrillo.

6.~ Proasicién horizontal 2.~ Es otra variedad con la dife--

rencia de quo aqui su eje mayor se dirige hacia la bOveda palatina.

7.~ Poslcién paranormal.-

El molar retenido puedeo ocupar



diversas posiciones, que no se encuentran en la clasificaci6én dada.



4.- ETIOLOGIA DE LAS RETENCIONES DE LOS MOLARES
El problema de las retenclones dentarias es ante todo un pro

Slema mec&nico. El diente que estd destinado a ocupar un lugar on -

1a cavidad oral, encuentra un obst&culo quo impide su erupcién., Se

pueden clasificar las razones por las cunlaes el diente se encuentra

imposibilitado para hacer erupcién, de la miguiente manera:

lo. Razones embriol6gicas.- La ubicacién de un gérmen den-

tario en sitio muy alejado del normal de erupcién: por razones mec§

nicas, el diente originado por tal gérmen estd imposibilitado de -~

llegar hasta el borde alveolar.

El gérmen puede encontrarse en su sitio, pero en una angula-

cién tal, que al calcificarse el diente y empezar el trabajo de - -

erupci6én, la corona tiene contacto con un diente vecino lo cual lo

deja en una posicibn viciosa y constituye una £ijaci6n del diente -

en erupcién, Sus raices se constituyen, pero su furza impulsiva no

logra colocar el diente en un eje que le permita erupcionar normal-
mente,
RADASCH (1927) dice que los factoreoy eotiol6gicos de las in-

clusiones son exclusivamente de caracter omhbriogénico. Sostiene --

que la inclusién se produce por trastornoa de las relaciones afines,

que normalmente existen entre el folfculo dentarioy la cresta alveg

lar, durante las diversas fases de au evoluci6én. Los cambios de ~-

evoluci6n que aufren estas estructuras se producen como consecuencia

de alteraciones en la formaci6n de tejido Haeo y qua hace desplazar



al foliculo dentario.

20. Obatfculos mecfnicos.- Factores que pueden impedir la

erupcién dentaria normal,

a) Palta material de espacio.~ Se pueden considerar varias

posibilidades: el germen del tercer molar inferior se desarroya en-
tre una pared inextensible (cara distal del segundo molar) y la ra-

ma ascendente de la mandfbula, espacio que muchas veces es menor a

las dimenciones del nolar. Considerando también el tercer molar su

perior, completada la calcificacifén del diente, y en maxilarea de -

dimenciones reducidas, no tiene lugar para ir a ocupar su sitio nor

mal en la arcada.

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

puede ser vencido en el trabajo de erupcibén del diente (a esta si--
tuacidn se le denomina enostasis)

¢) Lo que impide la erupcién normal puede ser: un 6rgano --

dentarjio; dientes vecinos: posici6bn viciosa de un diente retenido -

que choca contra laa raices de dientea vecinos.

d) Elementos patolSgicos también intervienen para oponerse

a la erupcidén normal dentaria tales como son los dientes supernume-~

rarios y tumores odontogénicos (odontomas). Los quistes dentigeros

como envuelven su corona impiden la exrupcién, por otra parte un - -

quiste puede rechazar o incluir profundamente al diente gque encuen--

tra en su camino.

Jo, cCausas generalea.~ Todas las enfermedades generales en

directa relacién con las gl&ndulas end6erinas pueden ocasionnr tras



tornos en la erupcifdn dentaria, retenciones y ausencias de dientea.
Las enfermedades ligadas a; metabolismo del calcio (raquitis-
mo y las enfermedades que le son propias) tienen también influencia
sobre la retencién dentaria.
TARASIDO, hablando de retenciones dentarias menciona clertare

lacién de la causa de incluaiones dentarias del canino y terceros mo

lares. "La causa m&s frecuente de las retenciones es la que tiene -~

origen en el demoequilibrio de tencién entre la nusculatura exterm e

interna de las arcadas dentarias. Cuando por hibito adquirido o con

tracciones espasmfédicaa, que se efectGan en los mobimientos mimicos,
tiecs y otras modalidades gesticulatorias se produce un exeso de pre-
gién externa que, sumada al final del dia, no ha sido compensada por
la presién interna, como la de la lengua, por ejemplo, llegar§ a al-
terarse el equiliﬁrio que mantiene a los dientes en su posicidén nor -
mal y es por af{ golo, especialmente en los nifios, cap&z de perturbar
el crecimiento y detener el desarroyo de los maxilaxesa".

Agrega el
autor despGes de otras consideraciones:

"esa ligera perxo constante -
presién muscular que resiben los dientes anteriores y que es sufir -
cientemente fuerte para torcerlos, Yy esa misma presi6én retransmitida
sucegivamente a cada diente hacia atr&s, puede influir hasta el ter-
cer molar, de cuya inclusi6n, no dudo, sea también una de sus causas,
por estar limitada por delante la expancitn de las arcadas y de este
modo mantiene disminuido el crecimiento de¢ los maxilares.

Todas estas inclusiones son suscoptibles de producir trastor-

nos de diversa fndole, a pesar de que muchas veces pasan inadverti--



dos y no ocacionan ninguna molestia al péciente que las padece.,



ma y manipulacién de los tejidos.

S5a. La combinaci6n de los agentes estudiados pone en evidaepn

cia que el coSgulo esti mejor mantenido y soportado.

6a., La combinacién de los agentes acelera el proceso de ci-

catrizacidn en heridas de extracciones.

En base a los estudios histologlcos realizados se concluye:

a) La desaparici6n de la esponja de gelatina de los alveo--

loce en el término de 25 a 30 dfas, se realiza por la acciébn fagoei

taria de las células gigantes.

b) La esponja, aGn en su condicién de cuerpo extrafio no im-

pide la reorganizacifn y reparacifn del alveolo. EL porcentaje y -

la activiadad osteocl&stica y osteobl&stica es comparable a los que

ge realiza en los alveolos testigo.

En 16 casos de diversas extracciones empleando tirotricina -~

junto con la trombina, los resultados son 6ptimos (THOMA).

El fibrinfoam (espuma de fibrina) es un valioso agente tera-

péutico, de extraordinaria accién hemoatética. Es un codgulo de la

boratorio originalmente usado en neurocirugia por CORRELL Yy WISE, y

que se obtiene haciendo actuar fibrinbgeno con trombina bajo ciera

tas condiciones quimicas. Por lo tanto eastf compuesto de proteinas

naturales del plasma humano. Como con el gelfoam, La sangre entra -

en eata red y la funci6n de coagulacién uec realiza.

El fibrinfoam puede ser usado como tal, 6 como veiculo para

los antiblié6ticos o la trombina. Tiene la propiedad de¢ absorverse -

fapidamente con una minima reaccifén tisular, desde ¢l punto de vis_

-0



5.~ INSTRUMENTAL QUIRURGICO PARA TEJIDOS BLANDOS

Y TEJIDOS DURQS.

En términos generales, una operacidn de cirugla bucal necesi
ta instrumental especializado para cada uno de los tejidos, ya que
se trata de incidir encia, llegar hasta hueso, practicar una venta-

na en &l y eliminar el objeto de la operacidédn (un diente, un tumor,

un proceso patoldgico). Conseguido el cbjeto, se vuelven los teji-~

dos a su sitio original, dandose por terminada la intervencién.
La mayoria de las operaciones de cirugla bucal se practican

por via bucal, sin hacer intervenir la piel de la cara ni los mGscu

los de la regitn. Es decir, la técnica quirGrgica intraoral es dis

tinta de las técnicas en cirugia general, donde para lograr el obje
to de la operacitn, es menester abrir la piel, separar o seccionar
mGsculos, hacer hemostasis, eliminar Organos parcial o totalmente,
y reintegrar los.tejidos a sus funciones normales.

Instrumentos quirGrgicos utilizados en tejidos blandos:

Bistur{.- En cirugia bucal ge usa un bistur{ dehoja corta.

Este inatrumento consta de un mango y de una hoja; é&sta puede tener

distintas formas y tamafios. Exiaten instrumentos con hojas inter--

cambiables, las cuales se eligen seqgGn la clase de operacidn a rea-

lizar. En nuestra préctica es preferible utilizar el bisturf # 3 -

Bard Parker.
MEAD ha creado un bisturi con la caracteristica importante ~
que consiste en la curvatura de gu hoja, en forma de hoz, y del f£i-

lo de esta hoja con sus dos bordes, con oste bisturi se pueden hacer



incisiones en sitios poco accesibles.

Existe uno llamado sindesmétomo y se utiliza para separar la

encia del cuello del diente.

Ti4eras.- Tienen mGltiples formas y siguen un sistemna clési

co de identificacién y subdivisitn. Lns tijeras empleadas phara -~

cortar te3jido no deben usarse para cortar hilos de sutura ni ningtn

otro tipo de material. Los extremos cortantes de los instrumentos

pueden ser puntiagudos, y por ello afilados. o redcndeados y romos,
como cada par de tijeras tiene dos hojas pueden identificarse como
romas cuando los extremos de ambasg hojas est&n redondeadas; afila--
das y romas cuando una hoja es puntiaguda y la otra redondeada: y -

afiladas cuando ambas hojas son puntiagudas. Esto me abrevia a ve-—

ces B&B, S &BYS &S.

Las tijeras que se emplean para cortar tejido blando pueden
tener una hoja ligeramente aserrada para prevenir que se deslice ha
cia adelante entre las hojas, haciendo necesario aumentar el ntGwero
de los cortes y dando lugar a bordes eascabrosos. Los mangos de las
tijeras para uso intrabucal pueden mer ligeramente curvados y las -
hojas pueden ser rectas o también ligeramente curvas e inclinadas -
a casi cualgquier &ngulo a partir del punto de apoyo del instrumento.

Las tijeras de DEAN, con mango ligeramente curvado y hoja --
aserrada, son las que comunmente se usan para cortar tejido blando.
Lag tijeras de DEAN de hojas lisan pueden usanrse para mate--—

rial de sutura, pero se pueden usar cualguier otro tipo de tijeras

pequefias y afiladas.



Lasg tijexas peguefias de MEPZENBAUM, ge emplean a veces para
cortar grandes extenciones de tejido blando.

pinzas de diseccitn.-~ Para ayudarse en la preparacidn de ~-

los colgajos y en otras manicbras, el cirujano puede valerase de las

pinzas de dimecci6tn dentadas con las cuales se toma la fibromucoss

sin lesionarla, o laspinzas de dientes de raton.

También se utiliza para tal fin la pinza KOCHER © la pinza -
atraumstica de CHAPUT, de cirugia gastrointestinal que permite to--
mar la fibromucosa bucal, sin lastimarla ni desgarrarla.

Instrumentos de galvano y termocaunterio: Radiobisturi o - -

electrétomo.~ La seccién de los tejidos gingivales puede realizar-

se por métodos térmicos O eléctricos. Para tal fin se utilizan el

galvanocauterio, termocauterio o el radiobiaturi.
con estos instrumentos también se pueden incidir abscesos, ©
destruir los capuchones qgue cubren los terceros molares.

Legras, periostStomos., espatulaa romas.- El deaprendimiento

y separaci®n de 1a fibromucosas previamente incidida, con el fin de =~
preparar el colgajo, se efectda con inktrumentos de los cuales exis

ten varios tipos., Pueden emplearse las pequefias legras que se apli

can entre 1os labios de laherida, y entre mucoperiostio y el hueso,

apartando aguel elemento hasta donde fuera necesario. Este cometi-

do pueds cumplirse con los periostétomos dec MEAD,
S0 emplea frecuentemente la espitula de FREER, de uso co- -~

rriente on otorrinolaringologia, la cual nos presta gran ayuda. =-



Pueden utilizarse espitulas rectas o acodadas; estas QGltimas ewstsn
indicadas en sitios de dificil acceso, tales como la bSveda palati-
na y la cara lingual del maxilar inferior.

Separadores.~ En el curso de una operacién es necesario man

tener apartados los labios, con el propésito de no herirlos, o los

colgajos, para que no sean traumatizados. Para tal £in existen se-

paradores de FARAREUF, cuyos dom extremos estin acodados:; los sepa-
radores de VOLKMANN, que constan de un mango y de un tallo gue ter-

mina en forma de diente, los cuales se insinuan debajo del colgajo

al cual mantienen fijo. Otro separador gque empleamos en la extrac-

cio6n del tercer molar inferior consiste en un instrumento en forma
de &ngulo con uno de sus extremos dentado, el cual gueda colocado -
debajo de los tejidos separando el colgajo.

Un periostétomoe o una -
espitula también son Gtiles.

Pinzas de hemoatasia.- Estas pinzas vienen en varios tama--

fios, pero en general las pinzas mosquito curvas, que son pequeflas y

las curvas de KELLY que son mas grandes, son muy Gtiles en procedi-

mientos quirtrgicos bucales. Estos instrumentos fueron creados ori

ginalmente para pinzar pequefiom vasos sangrantes, de ahi su nombre.
Debido a la longitud de mus picos y a las estrfas de las superfi- -
cies internas de los mismos, pueden hasir firmemente tejidoblando.

E1l punto de apoyo suele eatar a maa de 2.5 cm de distancia de sus -
extremos de trabajo, lo cual permite a las puntas alcanzar el fondo

de 108 alveclog, Estos instrumentos no dehen ser usados como portaa

gujas.



Instrumentos Quirftrgicos para tejidos duros:

Escoplos y martillo.-~ \ E1l empleo de escoplos en cirugia es -

muy frecuente. Tales instrumentos se usan para resecar el hueso ~-

que cubre los molares retenidos.

El escoplo es una barra met&lica, uno de sus extremos ests -
cortado a blsel a expensas de una de sus caras y convenientemsnte -
afilado. ActGan a presi6n manual o accionados a golpes de martillo,

Este martillo consta de una maza Yy de un mango que permite manipu--

larlo facilmene. El escoplo puede ser también accionado por pieza

de mano de baja velocidad. Este escoplo tiene puntas cambiables, -~

las cuales son de distinta forma, estan dirigidas en gentido diver-

50 y tienen distinta funci6n. Los escoplos también se emplean para

gseccionar dientes en las maniobras denominadas de odontosecci6n.

Hay varios tipos de escoplos que varfan entre sf{ en deta- --

1lles. La hoja de escoplo puede ser recta o estar ahuecada en for-

ma de medie cafla.

LOS gpcoplos de BARRY se emplean para realizar osteotomfa en
la extraccién del tercer molar retenido.
Un instrumento que tiene las caracterfsticas del escoplo y -
es utilizado a presidn es el oste6tomo de WINTER.

Pinzas gubias.~ Para realizar la seccién del hueso (ostecto

mia) podemos utilizar las denominadas pinzas gubias, rectas o cur--
vas, que actGan extrayendo el hueso por mordincos sobre este tejido
previa preparaci6én de una puerta de entrada, o directamente como --

-
cuando se desca eliminar bordes cortantes, crostas Oseas 6 trozos -~



6seos que emergen de la superficie del hueso. Existen varios tipos,
y dentro de estas, variedades que residen en la angulacifén de sues ra
mas O en la disposici6én de su parte cortante.

Fresa.- Son de gran utilidad en las operaciones de la boca,

1a osteotomia es sencilla, no trae inconvenientes cusndo se aplica -~

con ciertos cuidados. La fresa puede macar el hueso por si solo o -

abrir camino o otros inastrumentos. Pueden usarse lag fresas redondas

de los ntmeros 5 al 8, o de fisura # 560. La fresa se coloca en la

pieza de mano 6 contrafngulo, segGn las necesidades.

Pambién son Gtiles las fresas quirtrgicas de SCHAMBERG, las -

fresas de ALLPORT y las que se utilizan para labrar el caucho.

Limas para hueso.- ({(Escofinas) Para preparacién de maxilares

destinados a llevar aparatos de prétesis, para alisar bordes y elimi

nar puntss Oseas.

Pinzas para tomar gasa, algoddn etc.r En el cursmo de la ope-

racién existen vasos de pequefio calibre gque no es posible ligar y -~
existe la necesidad de eliminar sangre del campo operatorio mediante
gasas, las cules se manipulan con pinzas para algod6n o pinzas con -

sus ramas en bayoneta, instrumento usado frecuentemente en otorriho-

laringologia.

cucharillas para hueso.~ Las colecciones patolégicas, granu-
lomas, fungosidades, quistes, etc. deben eliminarse del interior de

las cavidades Gscas con cucharillas para hueso (curetas), Existe --

gran variedac de forma de estos instrumentos, hay rectos o acodados,

cuya parte activa puede toner forma y diametros distinton,



Pinzas para extracciones dentarias.- Son los instrumentos -~

indicados para la exodoncia.

Elevadores.~ Se utilizan también en exodoncia.

Agujas para sutura.- La sutura es una parte sumamente impor

tante de la intervencién,

Nosotros la emplearemos en casi todag

las intervenciones de cirugifa bucal, incluyendo exodoncia. rara --

sostener los finos y delicados tejidos gingivales, tan propicios
deagarrarse, es menester emplear agujas que estén en conamonancia

con tal delicadeza: agujas sencillas, curvas o sectas de pequefias ~

dimenciones.

Las agujas concavas son de dos tipos: concavo-convexas en el

sentido de sus caras y bordes. Por lo general se prefioren las pri

meras, la herida que dejan en la mucosa al perforarla es paralela =

al trazo de la insicién. La herida que dejan las segundas es per-

pendicular a la linea de incisi6n. La tracci6n que el hilo de sutu.:
ra ejerse en el labio de la perforacién producida por el paso de la
aguja, no tiene accién sobre la herida del primer tipo; en cambio en

el segundo, le brecha tiende a agrandaras y desgarrarase.

La aguja para sutura de REVERDIN tiene poco uso en cirugia -
bucal, pero las mas pequefias se pueden utilizar en suturar comunica
ciones buconasales y bwcosinusales.

pPortaagujas.- Agujas pequefias no pueden ser dirigidas a ma-

no, sino oscepcionalmente. Para ser préctico y preciso su uso, de-

bemos valernos de un portaagujas: tal instrumento ea una pinza que

toma la aguja en el smentido de su superficie pland y la guila en sus



movimientos.
Sondas.~ ©Existen varias clases. En huestra practica se usan
la sonda acanalada, que consiste en un tallo en forma de canal y quo

se emplea para drenar abscesos una vez que han sido insididos.



6.~ PASOS PARA EFECTUAR UNA CIRUGIA GENERAL

Y UNA BUCAL.

Toda intervenci6n quirGrgica conasta de varios tiempon:
lo. Diéresis de los tejidos.

20. Operaci6n propliamente dicha.

30. Sintesis de loas tejidos.

La cirugfa bucal no se aparta de estos cdnones, 86lo que per

la fndole del terreno a intervenir, la operacitén adquiere una moda-

lidad particular. Por lo tanto, una intervencitn de cirugfa bucal

se compone en regla general, de los tiempos siguientes;

lo. Incisibn

20. Osteotomia u ostectomia

30. Operacién propiamente dicha
4o. Tratamiento de la cavidad Gsea
50. sSutura

1.~ 1Incisién

Es una maniobra mediante la cual se abren los tejidom para -

llegar a planos més profundos y realizar as{ el objeto de la inter-

vencibén, Para este objeto me utiliza el bisturf{. Este instrumento

debe apoyarse sflidamente entre la cara palmar del dedo indice, pul

gar, y el borde radial del dedo medio. La porcién posterior del --

bisturi descansa en ¢l espacio interdigital de los dedos pulgar e in
dice.

So aconseja que la mano que manipula el bisturi tenga un pun



to de apoyo, lo cual so obtiene aplicande los dedos mefiique y anu-~
lar sobre la asccada dental, sobre el arco alveclar o sobie un plano
resistente que puede estar dado por los dedos de la mano opuesta, -
la cual descansa sobre la cara del paclente. La mano del bisturf.,
adquiere presicifn y el trazo serf meguro,

para realizar cualquier tipo de incisién es aconsejable man-
tener tensa la fibromucosa o enci{a con loa dedos de la.mano opuesta
los cules al mismo tiempo apartan loa labios o se apoyan sobre los
separadores.

El lugar de incisién se planea antes del acto operatorio y -
esta en consonancia con el tipo de operacién. ILos distintos tipos
de incisién se describir&n de acuerdo al caso especifico de cada -~
operacién. Nombraremos:  las principalea.

La clésica incisi®dn en arco de PARTSCH, para el trataminto -
quirtrgico de los quistes de los maxilares:; Incisién de NEWMANN, pa
ra tratamiento de paradentosis y focos apicales; La incisién en fes
toén de la béveda palatina, para extraccién quirGrgica de caninoce re
tenidoe; La incisién contorneante para extraccién de terceros mola-
reg retenidos; Incisi6n lineal de la mucosa, para drenaje de absce-

a0s.

1,a8 incisiones de la cavidad bucal en general, deben llegar

hasta hueso, incidiendo, periostio. ULaa incisiones limitan un tra-

zo da fibromucosa o mucoperiostio, que we denomina colgajo, el cual
debe ser desprendido desu insercidén con el tejido Ssec.

Condiciones que debe reunir unn incisiébn.- Una incisi6bn y -



el colgajo que se forma a expensas de ella, deben reunir una serie

de condiciones para gue este colgajo una vez repuesto, conserve su

vitalidad y se

reincorpore a las funcioces que le corresponden.,

SCHIELE agrupd los postulados a los cuales debe circunscribirse una

incisién, fundandose en principios ya enunciadcs por ZILKENS, - - -~

HAUENSTEIN y WASSMUND, a los cuales RIFS CENPERO agrega aldunns cop
sideraciones de la siguiente manera:

lo. Al trazar la incisién y circunscribir un colgajo, es ne

cesario que éste tenga una base suflcientemente ancha como para pro

veer la suficiente irrigaci6én, evitando los trastornos nutritivos y

su necrosis. Al trazarse la incisi6n debe tenerse presente el reco

rrido de los vasos para evitar su secci6bn; a pesar de que la fibro-

mucosa posee gran cantidad de vasos anastombticos, la seccién de ~-

los principales importa riesgos innescesarios. Por ejemplo, eén la

regién del surco vestibular la seccidn guirGrgica de los vasos im--

portantes de esta zona origina grandes hemorragias.

20. puena visibilidad.- ©La incisién debe ser de tal manera

gue permita una perfecta visién del objeto a operarse. La incisidn
no debe oponerse a las maniobras operatorxias.

30. La incisién debe ser lo suficientemente extensa como pa

ra permitir un colgajo que descubra amplia y suficientemente el cam
po operatorio, evitando desgarramientos y traumatismos al tejido --

gingival que siempre se traducen en necrosis y asfacelos de las par

tes blandas, Por otra parte incisiones pequefns dificultan el acto

operatorio, e incisiones un poco mbs extensas no ocasionan proble--

mas en el proceso de cicatrizacién y nos permiten una buena visién.



La incisi6én debe trazarse de tal manera que si es insuficiente pueda

extenderse sin traumatismo.
40. La incisi6én debe ser hecha de un solo trazo, sin lineas

secundarias., Un trazo correcto, rectilineo, hecho con bisturi filo-

so, le corresponde una buena adaptacién y buena cicatrizaclén .

50, La incisi6én ha de trazarse de tal manera que al volver a

adaptar el colyajo a su sitio primitivo, la linea de incisién repose

sobre hueso sano. Los puntos de sutura doben descansar sobre un pla

no 6sec; de Gta manera los puntos se desprenden, la incisién so abre
y el colgajo se sumerge en la cavidad Gsea realizada, con los tras--

tornos de cicatrizaci6n correspondientes.

Métodos para desprender el colgajo.

Una incisi6n se realiza para obtener un colgajo que, refirien
dose a la mucosa bucal, es el trozo de mucoperiostio limitado por --

dos incisiones o la superficie de una incisién arqueada. Hay un ti-

po de incisién gue se realiza desprendiendo la fibromucosa a nivel -

del cuello de los dientes,
Realizada la incisi6n, se coloca echtre sus labiocs o entre la

fibromucosa y la arcada dentaria, una legra, esp&tula o periostétomo.

Este instrumento se toma en forma similar al bisturf, apoy&ndose de-~

sididamente contra el huso, y haciendo movimientos suaves de latera-

lidad con los cuales gira el instrumento an expensas do su eje mayor

se desprende el colgajo de su insexrcién en ol hueso, clevando asi fi

bromucosa y perinstio.

Un instrumento auxiliar es la pinza de disecciédn de dientes -



de ratén, con ella se toma el labio de la incisi6n ligeramente y ne
va levantando mientras la legra lo desprende. La pinza se toma con
1a mano opuesta a la de la legra.

El desprendimiento del colgajo debo realizarse en toda la ex

tencién que regquiera la operacién. En algunas regiones la inciasi6n

deberé encontrarse con planos muaculares de poco volumen ¥y oxten- -
cién (musculo mirtiforme, canino, buccinader , cuadrado de la bLarba

etc) En tales casos las inserciones de estos mlsculos deben legrar-

se y separarse, de tal modo gue la superficie 6sea gquede al descu-

bietté. Este colgajo se mantiene levantado con un separador romo,
sin dientes, con el objeto de no traumatizarlo; el colgajo palatino
se puede fijar con hilo de sutura sujeté&ndolo y tirando ligeramente
hacia abajo con el fin de tenex un campo oporatorio visible.

En cietas plasticas el colgajo puede mer rotado para cubrir

perforaciones buconasales o bucosinusales, En estos cagos debe -~ -

preeverse una vase amplia para que su nutricién no sea perturbada.

2.~ Osateotomia y ostectomia

La osteotomia es la parte de la operacién que consiste en -~

eliminar el hueso necesario para deacubrir en lo mas amplio posible

los molares retenidos. La ostectomia es la sccciSn de hueso a reti

rar.

La osteotomia se realiza con cucoplos, que a su vez se utili
zan manualmente o con golpes de martillo: plnzas gubias, que una ~--
vez que se ha logrado una via de accoso me pueden aplicar los boca-

dos de ente instrumento para eliminar el huego necesario: fraesagp ~-



que actfian ya sea eliminando el hueso en su totalidad o realiza per

foraciones vecinas entre si sobre la tabla Osmea para despues climi-

nar el hueso circunscrito con escoplo.

La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de agua esterili

zada o suero fisiol6gico, para evitar recalentamicnto del huams, -—

que pudiera provocar lemiones y secuestroan. El agua se proyecta --

con una jeringa de goma o de vidrio.

3.- oOperacién propiamente dicha,

puede denominarsge asi al objetivo de la operacifn;la extrac-
ci6én de un diente retenido, de un granuloma en una apicectomia, de
un quiste dentario, de un secuestro en una osteomielitis etc.

En el curso de una intervencién bucal se necesita cohibir la

hemorragia de los vasos seccionados, ya que en las diferentes zonas

de la hoca, donde se harin cada una de las diferentes intervencio--—

nes existen vasos de diferentes calibres. Esta hemorragia puede te

ner distintos origenes y segdn el vaso lesionado, distinta importan
cia.

En la extraccidn de terceros molares retenidos el tipo de he
morragia esté en relaciébn con la clase de todido a gue pertenecen -

los vasos heridos: gingivales, Gseos, de los ramos palatinos y den-

tario inferior. Las hemorragias de las pequefias arterias o venas -

gingivales se cohiben facilmente por presién de la zona sangrante -

con una torunda de gasa seca o impregnada on adrenalina, agua oxige

nada, antipirina, petcldruro de hierro o gasa yodoformada (CLAUDEN,

STRIPNON) . En otros cagos la hemorragia wmode al presionar por ~ -



unos minutos el colgajo en su lugar original.

En caso de gua el vaso (generalmente una arteria) siga san-~
grando ser& conveniente buscarlo y presionarlo durante unos minutons

con pinzas hemost&ticas, lo cual basta para gque deje de sangrar.

Tratamiento de la cavidad sea.

Algunas de las operaciones requieren un tratamiento particu-
lar de la cabidad 6sea, ya nea porgue el hueso estd afectado, © pore

que la indole de la operacidén asi lo exige, para evitar hemorragias

o dolores postoperatorios.

El tratamientoc de la cavidad 6sea se realiza colocando den--

tro de ella medicamentos (directamente) o giagas con medicamentos o

drenajes. como medicamentos se emplean las distintas proparaciones

indicadas para el tratamiento de las alveolitis, los cementos qui~-

rtrgicos, los lavados de los alveolos o cavidades con soluciones an
tisépticasn.

La gasa sola o impregnada con medicamentos (gasa yodoformada,

xeroformada, euroformada, al rivanol, con fenol alcanforado, balsa-

mo del perQ, tintura de benjui, etc.) se usa para taponar alveolos

postextraccidn de diferente volumen. ELl taponamiento se hace con -

dos finea: evitar la entrada a la cavidad de sustancias o cuerpos -

extrafios y, prevenir la hemorragia y el dolor.

Hay afecciones que exigen la comunicacién por tiempo varia--

ble, de la cavidad 6sea con el exterior, tal comunicacién se logra

con drenajes de goma O gasa.



substancias usadas para la obturacién de cavidades Gmeas en

cirugfa bucal. THOMA idea "el desarrollo de un método que permita

que las heridas dejadas por las extraccioneas dentarlas sean corra-

das con seguridad, es una de las necesidades més importantes an ci

rugfa bucaly y considera que tres factores deben tenerse en cuenta:

lo. A causa de que es dificil lograr y mantener una absolu-

ta asepsia en los actos quirGrgicos en la cavidad bucal, se nocesi
ta un agente bactericida y bacterioestético.

20. Porque la hemorragia secuendaria, aungue generalmente-

de ligera intensidad es comGn durante las 24 horas siguientes, deg

plies de que desaparece el efecto hemost&tico de la anestesia local,

se necesita un agente hemost&tico local para prevenir equimosis o

hematomas.

30. como prevencién de la ruptura de un codgulo demasiado -

grande, que es un exelente medio de cultivo para el crecimiento -~

bacteriano, debe lograrse un agente obturador de espacio,

El uso de la penicilina local se puede intreducir en los -
alveolos o cavidades Gsea sola o convinada con otros agentes o ma
teriales que actGan como veiculos {un trazo de gelfoam del tamafio

de la mitad del volumen del alveolo se sutura con penicilina c&l-

cica 1000 U. ) Hay un clerto antagonismo entre penicilina local

y coagulacibn, como ya fué sefialado por FLEMING., Pero el agrega<

do de substancias hemost&ticas equilibra los respectivos poderes.

STONE da una estadistica de 53 oxtracclones de torcer mo--

lar inferior; en 26 casos NO seutilizé penicllina, en 27 casos se



colocs dentro del alveolo 100 000 U. Oxford en cristales de penici

lina. El edema y dolor postoperatorio fueron reducidos grandemente
concluyéndose con esto: "este método de administracifbn de la ponici
lina de una alta concentracidn local de la droga, en el sitio trau-

matizado y en el menor tiempo posible*.

SILVERMAN (1949) combina tres agentes, con propdaito de in-

vestigacién: la esponja de gelatina, como soporte del cofgulm, la -
trowbina como hemost&tico, y la penicilina como bacteriocestético y
relaciona el empleo de estos productos con tres factorea: hemorra--
gia, dolor y cicatrizacién. Pordltimo se dedica a investigar sl 1la
penicilina, en el alveolo, y sutura la encia sobre 61, para ver si

puede ser absorbida, y estudia los niveles sangineos de este produc

to. Se emplearon pacientes a los cuales se les reallzaron extrac--

ciones mGltiples, con el objeto de tener un control en la miama bo-
ca y bajo las mismas condiciones experimentales.

Las conclusiones fueron las siguientes

la. La esponja de gelatina impregnada en una soluci6n de ~-

trombina-penicilina, es un agente efectlve para impedir la hemorra

gia, sea primaria o secundaria.

2a. La penicilina adwinistrada por ésta via es absorbida a

travéz de la pared alveolar.

3a. Juzgando por los niveles terapeGticos obtenidos, la ac-

cibn bacterioestitica puede ser efectuads local y nmistemfticamente.

4a.- La frocuencila y grado del dolor postoperatorio est&n -

marcadamente reducidos, teniendo en conaidaracitn el grado de trau-



ma y manipulacién de los tejidos.

sa. La combinacién de los agentes estudiados pone en eviden

cia que el coSgulo estd mejor mantenido y soportado.

6a. La combinacién de los agentes acelera el procesc de ci-

catrizacién en heridas de extracciones.

En base a los estudios histolf6gicos realizados se concluye:
a) La desaparicién de la esponja de gelatina de los alveo--

los eon el término de 25 a 30 dfas, &e realiza por la accibn fagoci

taris de las c&lulas gigantes.

b) La esponja, afln en su condicién de cuerpo extrafio no im-

pide la reorganizacifn y reparacitn del alveolo. El porcentaje y -

la activiadad osteoclastica y osteobléastica os comparable a los gque

se realiza en los alveolos testigo..

En 16 casos de diversas extracciones empleando tirotricina -~

junto con la trombina, los resultados son 6ptimos (THOMA).

El fibrinfoam (espuma de fibrina) es un valioso agente tera-

péutico, de extraordinaria accién hemoatftica. Es un cofgulo de la

boratorio originalmente usado en neurocirugia por CORRELL ¥ WISE, y

que se obtiene haciendo actuar fibrinfgeno con trombina bajo ciera

tas condiciones quimicas. Por lo tanto est& compuesto de proteinas

naturales del plaama humano. Como con ol gelfoam, la sangre entra -

en esta red y la funcidén de coagulacién se realiza.

El fibrinfoam puede ser usado comn tal, 6 como vefculo para

los antibi6ticos o la trombina. Tiene la propiedad de absorverse -

fapidamente con una minima reacci6n tisular, desde ol punto de vis_



ta histolégico e imperceptible desde el punto de vista clinico --—-

(INGRAHAM y BAILEY) .

En cirugia bucal el estudio de la fibrinfoam £fué inicindo -

por THOMA, Titula su trabajo: "Un nuevo método para la obturaci&n

de espacio, después de la odontoseccién". Realiza una seric de ex
tracciones en retencién total, e introduce en el alveolo fibrin- -

foam con trombina y tirotricina, con exelente resultado.

Ea aconsejable su uso cuando se sospecha de la pérdida del
coSgulo con la consiguiente alveolitis, so puede usar en combina--
cién con agentes quimicos (sulfamidas o penicilina).

La técnica es aplicable en tratamionto de cavidadea grandes,
ya que previene la hemorragia primaria y secundaria actuando como
soporte para el cofgulo.

MITCHELL usa el medicamento junto con la trombina, en 30 ca
sos de retenciones totales, indicando que la hemoxragia cesa, como
resultado de gque la trombina es mantenida en su sitio por la ma— -
triz de fibrina. Las conclusiones son estas:
lo, Inmediata hemostasis.

20. bDisminuye el edema, como rusultado de la posible extra

vasacién,

3o0. Reduce dolor como resultado do inmediato y total cie--

rre de la herida con la consiguiente proteccién de las terminacio-

nes nerviosas del alveolo.

4c. precSz formacitn de un cofigulo firme, que acttia como

una barrera mecénica contra el ingreso y multiplicacién da la flora



microbiana, especialmente si se usaron agentes bacteriocestéticos y

bactericidas.

50. Precbz cicatrizacién y regeneracin 6sea,

De todoas estas investigaciones y estadisticas se resume que
el empleo del fibrinfoam para la prevenci6n de la hemorragia posto-

peratoria, tiene una serie de indicaciones en cirugfa bucal, en com

binacién con trombina (medicamento 6ptimo} en la gue los resultndos

son extraordinarios.

El oxicel (celulosa oxidada) tiene propiedades hemost&ticas
especificas, segGn FRANTZ y LATTES, por la formacién de sales de --

Scido celulésico y hemoglobina. El oxicel es un producto de gran -

aplicaci6n en cirugia bucal, es empleado como hemostitico y obturxa-

dor de espacio., Sue propiedades se pueden demostrar in vitro colo=~

cando un trozo de gasa en una solucién diluida de sangre lacada.

La gelfoam es una esponja quirurgica, esteril derivada de la

gelatina, insuluble pero absorvible. Se expeonde en el comercio en

frascos esterilizados por calor seco a 150 grados centigrados. Tie

ne propiedades hemost&ticas debido a su enorme 8&rea superficial, es

to debido a millarxes de intersticios que prusenta por su consisten-

cia esponjosa donde penetra la sangre y coagula. Tiene gran indica

cién en cirugfia bucal, THOMA Yy SLEEPER obturan cavidades &seas con

gelfoam saturada con trombina y penicilina. GURALNICK usa el pro--
ducto con trombina en varios casos de cirugfa bucal, mas interesado

en el problema de llenar el espacio muerto, au uso acolera la cica-

trizaci6tn, digminuye dolor postoperatorio, adema, y es compatible -~



con antibi6ticos y hemost&ticos. BERG presenta 20 casos de exodoncin

en los cuales obtuvo: No se produce el colapsc de la encia, aGn en --
los casos de pérdida de hueso bucal por osteotomia: El espacic muerto

se llena completamente de hueso, permitiendo la reconstruccién de la

arcada.

5.- Sutura

La sutura es la maniobra que tiene por objeto reunir los teji-

dos separados por la incisién. No 86lo se aconseja en grandes inci--

ciones sino hasta para reunir los bordes gingivales en una simple ex-~

traccién dentaria.

Para la especialidad de cirugfa bucal existen tres técnicas de

sutura:

a) Sutura a puntos separados.-—

Es el método mas usado. Se -

usa portaagujas, ya enhebrada la aguja, el portaagujas la toma aproxi-
madamente en el centro de su arco y perfora uno de los lablos de la -
fibromucosa (la cual se puede tomar con pinzas de disecci6bn) a una --
distancia aproximada de medio centimetro del borde de la incisién, la
aguja recorre su trayecto y aparece en el colgajo opuesto a una misma
distancia del borde libre y frente a la anterior, la aguja y el hilo
recorren todo el trayecto que necesitan para quedar tenso, se toman -
ambas extremidades, ae afrontan los labios de la incisién y se anuda

el hilo,

Conalate en realizar puntos independientes uno del otro y a -—-

una distancla de un centimetro.

La maniobra debe realizarse en dom tiempos. En ol primero la



aguja atraviesa el colgajo palatino o linqual y aparece entre los -
labios de la incisi6bn: de ahi la vuelve a tomar el portaagujas para

perforar el colgajo bucal de adentro hacia afuera y slendo extraida

hasta terminar su recorrido,
b) sSutura continua.- Es un método que no tiene muchas apli

caciones en nuestra especinlidad. Pero ne llega a emplear en alveg
lectomias y preparacit6n quirfirgica pards prétesis sobre toda la arca

da., Puede ocupar toda la arcada o realizarse en dos segmentos.

¢) Sutura festoneada.,-~ Es una forma de sutura continua.

Se emplea también en el tratamiento de alveolectomfas.



7.- TECNICAS QUIRURGICAS PARA EFECTUAR LA EXTRACCION

DE 108 TERCEKOS MOLARES INCLUIDOS.

.1Las extraccionas de los terceros molares retendios es una ta-
rea sumamente dificil y complicada, constituye un problema mechAnico.

Tomando en cuenta que exlste gran variedad de posiciones de low mola

res retenidos no existe un método o técnica general. cada uno de --

los pasos a seguir en la extracclién de los terceros molares reteni--
dos ser§ determinade por el tipo de retencién.
Las técnicas para los diferentes tipos de retenciones (con --
sus consiguientes subtipos correspondientes) son las siguientes:
Molares Inferiores.

Retenci6n vertical con su cara mesial accesible nin desvia- -
cién.

La técnica de WINTER se inicia con una incisibn que se reali-
za sobre la mucosa que cubre la cara oclusal dol molar retenido con
una longitud que va desde la cara distal del segundo molar hasta - -
unos cuantoas milimetros hacia distal del borde 6seo distal a resecar,

y a nivel del fest6n gingival mesial dul molar retenido traza una pe

quefia incisién perpendicular.

Desples de levantan el colgajo con una legra, cuidadosamente
se prosigue a realizar la osteotomfa. Todo el hueso que cubre la cg

rona del molar debe ser eliminado. WINTER elimina este hueno con og

teétomon, instrumentos por &1 disefiadon. "La cantidad de hueao a re-

mocarse ooth indicada por la forma radicular, la relaciédn del borde



superior de la osiestructura con la bifurcaci6n de las raices y lan -
distancia que el diente puede ser dirigido, fuers de su alveolo, hn~

cia distal y hacia arriba por la aplicaci6n del elevador en la super

ficie meaial o mesiobucal” (WINTER).

pPara 8su extracci6n se usan comunmente los elevadures, que air
ven como cufia y se aplican en ¢l espacio interdentario, tomando su -

punto de apoyo on el hueuso olveolar o en la cara distal del segundo

molar.

I,a técnlca de osteotomfa con fresa es exelente, por ser un --
{nstrumento poco traumatizante usindola con las dehidus procauciones.
Las medidas preventivas a que nos referimos son el usc de motor de -
baja velocidad, fresas nuevas y la refrigeracitn del hueso con agua
esterilizada o suero fimiol6égico para evitar nu rocalentamiento con

la consiguiente necrosis Gsea causada por clevacisn de la temperatu-

ra. pedemos utilizar la fresa 4 560 colocada eon el contralngulo y

la fresa redonda de carburo de tungateno del § 0,

Técnica da ostectomfa con nscoplo.~ Se reallza con eacoplo -

de punta en forma de medin caffa. El inatrumentu se dirige perpendi-

cularmente hacia la superficie 6seca y con golpes de martillo se rese

ca el hueso en pequefias porcionea hasta descubrir la cantidad sufi--

ciente del molar.

Técnica de extraccién por odontosecei6bn.- Como su nombre lo

indica se trata de seccisnar el molar antes do extranrlo. Bate tipo

de extraccitn entd indicado en los casos de ralces divergantes con -

extraordinarin cementosis. En cano de que a) molar eaté muy vecino



La técnica para la extracol6én es similar a los casos antsrio-

res. ES necesarioc eliminar sufjciente cantidad de huesoc, como para

poder llegar hasta la cara mesial y aplicar allf{ los elavadores.

En casosg de retenci6én total podr& realizarse unm incisién an-

gular u otra que permita descubrir ampliamente el huso. En el pri--

mer caso la rama longitudinal de la incisién se traza a nivel o un -~
poco més adentro del borde lingual del molar y sobrepasa los lfmites

del borxde mesial, la otran rama la corta porpaendicularmente y llega -

hasta las proximidades del surco vestibular. En retenciones parcia-

les, la incisiébn se atiene a las indicaciones hechas para los casos

de arcada normal.

La osteotomia se realiza por medio de ostebtomoa, escoploas o

m&as recomendable con fresas, hasta desculirir la mayor parte del mo--

lar.

Para la luxacién del molar de su slvaolo se introduce la hoja
del elevador entre la cara mesial del molar y la pared measial del al

veolo (la osteotomia prepara la via). Cuando el instrumento estd co

locado, se gira su mango en sentido maslal con lo cual se logra ele-

var el molar hacia arriba y hacia distal.

Retencién En pPosici6tn Mesioangular,

WINTER ha diseifado diferentes tipos de incisiones pora abor--

dar la retanci6bn menioangular. cuando no se necesita aplicar eleva-

dores en la eara mealal, pe practica una incisién que, partiendo de
lacara dista) del molar retenido age extionde en sentido distal en —-

una distancla aproximada de un centimetro. 4i hay necenidad de apli



a la rama se puede extraer la parte distooclusal y meaiooclusal por
separado,

Retencién vertical con. 5Su Cara Mesial Inaccesible.

Bl &ngulo mesiooclusal de la corona del molar retenido puede -

encontrarse por debajo de las estructuras Gscas, de tal modorue la

cara mesial no es accesible, lugar de aplicacién del instrumento -~

destinado a luxar el molar.

La inaiwitn debe hacerse sobro la mucosa en el &nguls bhucoo-

clusal con otrm pequefia incisién perpendicular a nivel de la papila
interdentaria masial del molar retenido, hacia bucal. La incisiébn

contorneante a nivel del cuello de los molares es tamblen muy Gtil.

La osteotomia se realiza en 1la porclén mesial para la aplica
ci6n del elevador en la cara mesial del molar. En lu técnica de ~-

WINPER Be realiza egto con los ostebtoumoas por é1 disefiados, perocon

frosas quirGrgicas se puede lograr el mismo objeto.

La eliminaci6n de tejido Gseo duba ser tanto como para permi

tir el paso del difmetro del molar. ILon elevadores a utilizar de -~

ben de estar on relacidn con el ospaclo del lugar de aplicacién

o

I
usar otro de hojamfs gruesa & medida que na amplia este espacio.

Retencién Vertical con ausencia dec Diontes Vecinos.
Es frecuente gue pacientes deadentados portadores de prote~--—
ais sientan molestias originadas por los terceros molares retenidos

Su eliminnciébn Be impone.

El teorcer molar puede presentarsa de varios modogs: la reten-

ci6n puede ser parcial o total y totalmente Lntrabnea o subgingival



car los elevadores en la cara mesial, se practica una incisitn sobre

el borde bucal del molar retenido y en las mismas proporciones que -

en la anteriox, con el fin de evitar el traumatiamo a la papils in~-

terdentaria se traza una incisién bucal desde el horde de la encia,

hacia abajo y ligeramente hacia adelante., La cantidad de hueao a --

eliminarse est& indicada por el grado de inclinaci6n del molar (x ma
yor inclinacién mesial, mayor cantidad de hueso a eliminar). La os-
teotomia se realiza con osteStomo del # 2 R y L. ELl instrumento se

apoya sobre la superficle a eliminar y bajo presién mamual, se reti-

ra en pequefios trozos todo el huem necesario,

El tamafio y la forma del elevador estf determinado por el es-
pacio interdentario, en donde se introduce dicho inastrumanto y se le
hace girar con una fuerza gradual lo suficiente para la luxacién del

molar . teniendo cuidado de no aplicar fuerza exeaiva y provocar una -
fractura. La eliminacifén del molar me realiza una vez colocado verti

calmente y oliminado el punto de contaco con el segundo molar.

La técnica de ostootomia con fresa eat§ muy indicada. con -~

una fresa redonda # 4, 5 u 8 colocada en la pleza de mano 6 contraén

gulo, segln el acceso que se tenga al campo operatorio, se practi=-

can algunos pequefios orificios en el huess, los cuales deben llegar

hasta el molar retoenido. La porci6tn 6sea limitada por los puntos --

perforados y el molar se elimina con un golpe de escoplo. Este ins~

trumento se coloca con au bisel dirigido hacia dintal del molar y el

hueso a eliminar. ILa cantidad de huoso »n oliminar ont§ do acuerdo -

con el grado de inclinacidn delmolar, la forma Y disposicion de aus



raices y el contacto con elmolar anterior. E1 hueso diatal se elimi-

na mejor con fresa de fisura dol #560. Pueden usarse para su oxtrag

cibn elevadores de WINTER u otros instrumentos construidos meqGn

el mismo disefio y basados en el miamo principio mecénico.

La osteotomia con eascoplo se realiza con escoplo acciohnado ~-
por martillo o el eascoplo autombtico para oliminar tanto cantidad de

huesc como sead necesario para descubrir el molar. Se procurars eli --

minar el punto de contacto con el molar anterlor eliminardo las cfis-
piden mesiales ya que de otro modo la osteotomia se tendria que ax--
tender hasta la mitad de la ralz para poder extraer el molar.

La técnica de odontcseccién en este tipo de retencibn os muy

indicado. Se puede practicar de acuerde con su eje mayor o mu eje -

menor. La odontosecciédn en molares retenidos se realiza con discos,

piedras de corborundo, fresas, escoplo recto o de media cafia o el es

coplo autom&tico.

Retencitn Mesioangular Con Ausencia de Dientes Vecinos.

En este tipo de presentacién del molar, la técnica guirGrgica

debe vencer solamente las resistencias 6scas que cubren el molar.

La osteotomia puede hacerse con escoplo o fresa. La odontoaseccién -

se recomienda cuando oxisten raices divergentecs o cementosis.

Es importante valorar radiogré&ficamente el problema antes de -

intentar la extracciédn de estos molares mislados porque cuando se -~

aplica una fuerza exagerada ain dividir ol diente puade originarse

la fractura del maxilar.



La osteotomia se realiza eliminando hueso distal por lo menos

hasta descubrir 1la cara distal del molar, ya sea con escoploc o con =~

fresa de fisura, la eliminacién de hueso mesial estari condicinnado

por la facilidad de acceso a la cara mesial sobre la cual se aplica-

r& el elevador, esto se podré realizar con fresa redonda # 7.

El elevador se aplicaré en la cora mesial tomando apoyo en la

superficie anterior del alveolo, para degpués hacer girar el instru-

mento hacia mesjial, con lo cual se conmigue elevar el molar hacls --

atrds y arriba. La fuerza aplicada al elevador est& de acuerdo con

el grado de osteotomfa o disposici6n radicular.

Retencifn En Posici6n Distoangular.

El tercer molar en esta posicién se halla poderosaments rete-

nido por el maxilar y cubierto por una gran cantidad de huso ey gus

caras distal y oclusal.

31 el molar est8 parcialmente erupcionado se puede utilizar -
una incisién sobre el molar extendiendosc un centimetro hacia an ca-
ra distal; ai las retenclones son més profundas se prefiere una ineci
8i6n m&s amplia como la angular o la incinion contorneante a nivel -

de los cuellos dentales hasta llegar al wsegundo premolar. Se sopa-~
ran los labios de la incisi6n y se mantienen los colgajos abiertos -

con separadores para permitir una perfecta vislédn del hueso

a4 reag~-
car.

Lh ogteotomfa se llova a cabo con un ecacoplo recto que se - -

aplica en la porcidn distal del molar retenido de tal modo que habrs

que guitar tanto hueso como para pormitir la salidn del wmolar. con



una fresa redonda # 6 6 7, sc elimina el hueeo que cubre la cara me

sial de la corona y tercio superior de la raiz. Con este modn de -

proceder se habr& suprimido toda resmistencia Gsea que se apunyn a
la extraceci6én y disminuido los riesgos de una fractura dentaria o -

de mandfbula, por exeso de fuerza ejercida en el acto de la aplica-

cién de los elevadores.

Es necegsario un elevador del # 12 para introducirlo entre la

cara bucal delmolary el hueso para poder moverlo. Igual operaciébn

se efectGa en distal y en lingual

Estas sucesivas aplicacionea luxan el diente retenido cuya -
elevacién se completa con un elevadox fino colocado en el lado dis-

tal, entre la cara triturante y el hueso. Girando el mangcde) ins-

trumento hacia adelante, se eleva el molar, cuya extracci6én og com-

pletada con un instrumento # 10 de aplicacién bucal.

Para suturar bastan dos o tres puntos para cerrar el alveolo
Dada la colocaci6bn del molar es aconsejable la odontousaccién

segin se eje menor, con una fresa de fisura montada en la pieza de -
mano. La fresa debe dirigirse casi paralela a la linea cervical y

es introducida en el espacio creado por la osteotomia entre la cara

bucal del molar y la tabla &sea externa. Es necesario desgastax --

previamente el esmalte coronarioc con una piedra montada # 36, la --
cual prepara una muesca gque facilita el corte de la fresa. La fre-
aa debe goeparar la corona de la rafz parn per axtrailda la corona ~-

primero con un instrumento de hoja delgada y Joo raicea danpués, si

gulendo su curvatura.



Retencién En Posici6n Horizontal.

Para la retencién horizontal preferimos una incisibn que per-
mita descubrir la cara bucal del segundo molar, 12 incisién cuntor- -~
neante nos da una amplia visién del campo operatorio.

La osteotomia se realiza con una fresma # 5 6 6, use reseca el

hueso distal hasta descubrir casi la totalidad del molar. Si la ca-

ra megial no es accesible se practica la osteotomia cun fresa en la

cara bucal para pexmitir la aplicacién del elevador.

Con un elevador de WINPER # 2 R'6 L, o con un elevador recto
colodado entre la cara mesial del molar y el borde 6seo, se dirige -

el molar hacia arriba y atrés.

con la técnica de odontoseccién se puede reducir la extencitn

de la osteotomfa distal. Se puede realizar de dos formas; la prime-

ra cortando el molar a nivel de su cuello para separar la corona de
su rafz, el segundo método consiste en cortarlo seglin su eje mayor,

esto se facilita si el molar llegara a e¢star ligeramente desviado ha

cia bucal. 86 practica la seccién con un escoplo de hoja ancha apli

cado acbre el contro de la cara triturante para dividir el molar en

doas porciones (meaial y distal), para despubs oxtraexrlas por separa-
do.

Retencién En Posicién Horizontal Con Aumsencia De Dientes Veci

non .

El molar puede encontrarse en total ratoncidn intrabsea o ser

subgingivaml, La accesibilidad de la carn mosial determinars la can-

tidad de outeotomfa nesesaria. La aplicacién del elevador puede ha-~



cerse sobre la cara meslal con punto de apoyo en el hueso mesial, ~

asi se le dirigir& hacia arriba y atras sin tener la traba que¢ oca-

ciona el gegundo molar. Puede extraerse sin ser seccionado apli--~

cando las técnicas para la retencién mesioangular, con las varian--

tes que impone la posicién horizontal.

Retencién En Posici6n Linguoangular.

La incisién debe realizarse aobre el nivel de la tabla inter

na del hueso y una rama vertical que separa la encia que cubra el -~

molar retenido dirigida hacia afuera, adelante y abajo. Doaplaes de

separado el respectivo colgajo se procede a realizar la osteotomia.
E8 necesario realizar una osteotomia de abordaje ya que en muchos -

casos se presenta el molar con sus raices incompletamente formadas

y esto causa que al aplicar el elevador, giren. Debe ser una osteo

tomfia amplia, con fresas de los nGmeros 6 u 8, también es nuy 6til
“la fresa de fisura # 650.

retencién En Posicién Bucal.

Eston molares se presentan con la cara triturante dirigida -

hacia la mejilla, Su oxtracciédn asiguo los principios antes mencio-

nados. La seccisn del diente en el sentido desu eje menor, divi- -
diendo con una {resa de fisura da mesial a distal, gimplifica el --
problema, Sus , partes se extraen por separado.

Retencién en Posicién Invertida.
.o técnica a emplearse para la extracelon varia segOn la pro
fundidad del:molar en ol hueso y su accenibilidad a la cara mesial.

Los molares relativamente superfileiales oe extréoen previa re



seccién del hueso que cubre la cara més cercana al borde alveolar, -

que es la distal. La odontoseccibn se realiza con una fresa do fisu

ra segGn el ejemayor deldiente, y dividiendolo en dos elementon aa-~

gtn la posicién del molar, se puede extraer primero la rafz, o la co

rona, y a expensas del espacio creado se elimina la porcién que qua-

da. Los molares profundamente ubicadon,

para extraerlos se requlerc
de una extensa osteotomia y una cuidadousn odontoseccién, ademhs de -
una julciosa y bien estudiada conductn, se pueden emplear los dimptin
tos tipos de alevadores que han sido considerados.

Tecnica para la extraccién de gérmenes de los terceros molares

inferiores.

como profilaxis estén indicadas las extracciones de los gérme

nes de los terceros molares a temprana edad. La odad en que debe -~

realizarse su extracci6n cuando su corona se ha formado varia entre
los 12 a 16 afios, para evitar la adeasviacién de los dientes.

Lae técnicas para la extraccién de estos molares no varian mu
cho con las sanunciadas para los molarea con rafz completa. Por ra--
gla general hay qua eliminar tanto hueno como para permitir el mayor

difmetro del molar. Debido a gque el molar se encuentra incompleto -

suele girar dentro de su alveolo y dificulta su extracci6bn de ahi 1la

necesidad de una juicioma aplicacién dc los elevadores.
Molares Superiorxes.
hetoncién En Posicitn vertical.

fe puede utilizar la incisién do Aos ramas, que llamaremos bu

cal y &nteroposterior. La rama Anteroposlerior se traza proxima a la



cara palatina del diente, paralelamente a la arcada y en una longitud

de un centimetro. La incisién bucal parte del extremo anterior de la

primera incisi6én y se dirige hacia afuera, rodea la tuberosidaa del -

maxilar y asciende hasta las proximidades del surco vestibular donde
termina. La incisién debe llegar en profundiad hasta el huesc ¢ coro

na del molar y en sentido anterior hasta el cuello del segundo wmolar

El colgajo se deasprende con periostétomo o leyra y se sostiena

con un
separador.

£l hueso que cubre la cara triturante me elimina con escoplos -

recton o con fresas, En ciertos casos el hueso a nivel de la cara -=-

triturante es tan fragil, que puede ser eliminado con una cucharilla

para hueso o con el mismo elevador. La osteotomifa es una maniobra im

portante, ya que por lo menos debe estar al descubierto la cara bucal

y mesial del diente retenido.

La cara mesial ser& la superficie sobre la cual se aplicari el

elevador para extraer el molar retenido.

Si aon accesible, no se re--

quiere de alguna maniobra previa, de lo contrario, se elimina parte -

del tabique mesinl que es lo que impide la entrada del instrumento.

Los elevadores roctos o elevadores de Clov-dont son Gtiles. Usamos -

preferentemente los elevadores #s. 1, 2, 6 14 (R 6 L) de WINIER.

Para comenzar con el trabajo mecénice mse introduce la punta --

del elevador on ol espacio exiatente entre la cara mesial del torcero

y la distal A0l aequndo molar. La introduceifin del inatrumento se --

realiza mercod a un débil mobimiento rotatori.n que se imprime al ins-

trumento. Kl inatrumento debe estar diriglde an el sentido de una --



diagonal sobre la cara anterior del diente. EL punto de apoyo por -

lo general es la cara distal del segundo molar 6 el tabique Gaeo,

para evitar que interfiera la ap6fisis coronoides en la aplicaci6n -
del elevador se aconseja desplazar el maxilar inferior hacla el lado

de la operaciébn con el objeto de alejar dicha ap6fieis del sitio de

la operacién.

rara abandonar su alveolo, el molar debe mobilizarse’ hacia --

abajo, afuera y atr&s. por lo tanto el elevador debe desplazarse ha

cin arriba, adentro y sdelante. Luxado el molar y si la fuerza apli

cada no ha logrado extraerlo, puede ser tomado con una pinza para ex

traccibnes y eliminarlo con la misma técnica que un molar normal.
Extraido el molar, se revisan bordes cortantes y se liman con

lima para hueso, se retira el saco pericoronario, se lava y sutura.

Retencidn En Posicién Mesioangular.

Debido a la elasticidad del hueso en el molar superior se po

drfa eliminar Gate sin tener que seccionarlo. El contacto mesial es

t8& vencido por la posibilidad de mover el diente hacia distal, Por

lo tanto, el problema cn easte tipo de retenci6n reside on la osteoto

m{a distal y triturante y en la preparaciédn de la via de acceso para
el elevador, la cual necesita una mayor osteotomfa en el lado me- -
sial que en la retencién vertical, porque el punto de aplicacibn del

elevador es m&s alto. Para lograr este f£in es menester eliminar par

te de la tabla 6mea externa que cubre la cara bucal del molar reteni
do.

La incisitn es igual que el  tipo anterlor. La osateotomia con



o8 mismoe procedimientos para los otros tipoe de retenciones solo
que mas amplia -en distal para descubrix al diente hasta el nivel ~-

del cuello. -El olevador ee introduce hasts llegar a la cara mesial

del diente para reslizar los movimientos necesario para dirigly ol

molar hacia distal para vencer el contacto mesial para despusmg lle-

vatlo hacls abajo y afuora. En molares con raices abiertas, camepn
tosis o dilacveradas, eatus movimlontos doben ser controlados para -

evitar fracturas imprevintas.
Retenuinn an bosicldn Distoangular.

La inciniOn debe ser mas amplia hacia distal cque en los ca--
sos anteriores para evitar desgarres de la encia,
En la osteotomia es menester preparar la via dn ncceso en el
iado mesial principalmente, ya que hacia distal es escana o nula.
El elevador se coloca sobre la cara meslal del tercer molar
y &ste dirige hacia abajo y atrds el diento.

Debemnu de tener cui-

dado especial en este tipo de retencién con la tuberowidad y la -~

apbfieis pterigoides, movimlentos bLruscos pusden fracturarlas. Los
alevadores actGan como cufin o palanca, y cumpliran su objetivo si -
pueden introducirse facilmente entre la cara distal del scegundo mo-~
lar y la caro mesial del tercero.

Retencién en Posicién Paranormal,

Las distintaa vy variadas posiclonmzs que puede ocupar el ter-
cer molar en ubicacidn paranorral, no permite enunciar una téenica
genexal, la téenica entarsd dadn por la dimpocini6n que presente el

molar en el hueao y pu relacidncon los molaros vecinos. En algunos



casos se indicarid la extracci6tn del segundo y hasta el primer molar.
Los molares colocados por encima de los Apices del segundo molar aon
mejor intervenidos practicandc una incisibn parecida a la gue se em

plea en la fecnica CALDWELL-~LUC.

T&cnica Para la Extracciftn de los Gérmenes de Terceros mola-—
reg Superiores.

Estos molares se presentan con nus raices incompletamente ~-
formadas de manera similar a los del maxilar inferior, que ubicados
en diferentes posiciones pueden producir accidentes mecinicos, sien
do indicada nu extraccioén.

T,a incisién debe permitir un amplioc colgajo, qus descubra en
gran extencifn el hueso para poder abordar el molar (su corona) que

por lo general estd ubicada muy alta, en algunas ocasiones a nivel

de los apices del segundo molar. Dicha incisién se traza sobre la

mucoega gue cubre el molar deade la cara distal del segundo molar ha
cia atris rebasando el borde distal del diente retenido y se conti-
nta hacia adelante, rodea la tuberocsidad del maxilar y asciende hag
ta las proximidades del aurco vestibular donde termina.

La osteotomia debe hacerse con escoplo a presitén manual o --

con martillo en una extencién asuficiente como para descubrir las ca

ras oclusal, mesial y bucal. En la diasposicién distoangular seri -

menester resecar tamblén el hueso distal; la ostcotomia de acceso a
la cara mesial debe ser lou suficlentemente gxtensa como para permi-
tir la introduccitn de un clevador de clev~dent, que eus a) instrumen
to idenl para eate tipo de excdoncis, por la finoza de wu hoja: éa-

ta se aplica sobre la cara mesial del gérmen a extraerme y girando



el instrumento se logra deaplazar el molar havlia distal y hacia aba~

jo.

El secreto del éxito de las extracciones de éstos gérmenes, es
realizar una amplia osteotomfa que permita al uperador ver por lo mn
nos la cara mesial y bucal. En algunas oportunidades no es aﬁrluiqg
te la osteotomfa bucal con este fin, sino que habréd que buscar una -
puerta de entrada para los elevadores de (lev-dent, realizando con -
escoplo, a premiGn manual, 6 con fresa redonda la eliminacidn del --
hueso que cubre la cara mesial, en la extenci6n y amplitud suficien-
te como para permitir la colocacién de los elevadores.

El empleo de los elevadores debe ser efectuado con prudencia

pero con firmesa. Hay que recordar la proximidad de la apbfiuis pte

rigoides para no fracturarla Y el seno maxilar para no introducir el

molar en dicho seno. Los molares incompletos poseen un amplio raco

pericoronario el cual hay que eliminar con pinzas qubias o cuchari-~-

llas para hueno,



8.~ ACCIDENTES QUE SE OCASIONAN EN LA EXTRACION

QUIRURGICA.

Los accidentes que se pueden ocasionar durante la extracelén

quirGrgica pueden ser en ocasiones causa del operador o por procems

patolbgicos.

Por un desculdo del operador se puede fracturar un diente ve-

cino causado por la presidn excesiva einrcida con las pinzas de ex—-

tracciones o los elevadores, E1 instrumental ocasionalmente se lle-

ga a fracturar y llegar a herir tejidos vecinos.

cuando se llegan a fracturar los bordea alveolares el ascciden

te no tiene mayor trascendancia que eliminar los fragmentos de la -

fractura para evitar secuestros 0S€08 y gus consigulentes procesos

inflamatorios, en ocasiones estos fragmentos pueden aer «liminados -

cuando estan adheridos al diente extraido,

En la extraccitn del tercer molar retenido supertor se llega

a fracturar 1o tubercaidad del maxilar, sobre todo cuando es aplica

da una fuerza excesivia en el usoc de los elewhdores.

El gran alveolo del tercer molar rotenldo inferior puede ser
una causa predigponente para la fractura del Sngulo de la mandibula

y se debe a la aplicacifén incorrecta de los inatrumentos o por una -

fuerza exagerada.

Las atecciones generales y los estados finiol6gicos ligados -

al metabolismo del calcio, la diabetes, lan enfermedadoas paramifils-~

tican, predispohen a los maxilarcs como a otros huesos para la frac-

tura: es suficiente un oufuerzo, a veces minimo, o el safusrzo del -



acto quirGrgico para producir la fractura del hueso.

La perforacién del seno maxilar es un accldente poco frecuan-

te pero posible., La impactacién del tercer molar en dicho seno sues

le suceder al tratar de extraerlo. Esto se debe a la proximidad del

molar con el seno, en otras ocasionea ase puede causar este acclidente

con loa inatrumentos utilizados. En la mayoria de los casocs o) coa-

gulo es el encargado de obturar la comunicacién. En el caso de la ~

intoduccién de un molar o cualguier otro cuerpo extrafio se elimina ~

con una técnica semejante a la operacién de CALDUELL~LUC.

En el intento de extracciétn, con mas frecuencia un tercer mo-

lar retenido superior o inferior, el diente debido a una fuerza exa-

gerada o debilitamiento de las tablas Sazeas puede fugarse al piso de

la boca o a lugares vecinos.
La luxacién del maxilar inferior consiste en la salida del -~
c6ndilo dé au cavidad glenocidea, se produce en las extraccionesa de -

los terceros molares inferiores, en operaciones largas y fatigantes.

Puede ser unilateral o bilateral, Esta luxacién se reduce tomando -"

el cuerpo de la mandibula con ambas manoa colacando los dedos pulga-
res sobre las caras oclusales de los molares, se imprime un movimien

to hacia abajo y otro hacla atrés y arriba.

Por una mala manipulacién en los instrumentos se puede herir

la encia o partes blandas vecinas (por un deslizamiento de losg instru

mentos de la manc del operador). Heridas de los labion, por pellis-

camientoa con lam pinzas, lesionea traumaticas, son bastante frecuen

tea en el curpo de oxtracclones laboriosss del tercur molar inferior.



Una extraccién dentaria puede ocasionar una lesifn de grave

dad variable gobre los troncos nerviosos, Estas lesiones puedern -~

ser en loe nervios superiores o inferiores. Los accldentes méy [m-

portantes won los que tienen lugar sobre el nervio palatino ante- -

gploz, e)-dentarie jwferior o mentoniano.

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en --
seccién, aplastamiento o desgarro del nervio, lesicnes quoe so tradu-

cen en neuritis, neuralgias o anestécias en zonas diversas. Precuen
temento ocurre en las extracciones del maxilar inferior, por inter-

venciones sobre el tercer molar o premolares,

En las extracciones del tercer molar, especinlmente en k del

tercer molar retenido inferjior, la lesi6n sobre el nervio dental in

ferior tiene lugar por aplastamiento del conducto gua ae realiza al

girar el dience. El &pice, trazando un arco se pone en contacto con

el conducto y aplasta a &ste y sus elementos, ocasionando anestecias
definitivas, prolongadas o pasajeras, seg@in la.lesién. Inmediatamen

te despues de la extraccién puede haber hemorragia debido a razones

locales. EL taponamiento y compresitén del alveolo sangrante es un -

método preciso para eliminar la hemorragia. Se realiza con un tro-

zo de gasa (yodoformada o xeroformada), La cual puede emplearse seca

0 impregnada de medicamentos hemostfticos, tales como agua oxigena-

da, adrenalina, sueros, tromboplastina. De acuerdo a la intensidad
de la hemorragia emplearemos ceatos medicamentos. La sutura poatex—-
traccibn oliminada este problema.

un accidente frecuente aon los homatomas.



La alveolitis es una complicacién frecuente gue se trata con
los cementos quirﬁrg;cos acostumbrados previo lavado con agua oxige

nada o suero figiolégilco tibio del alveolo.



CONCLUSION

Muchos de los casbs en que el pacionte llege al consultorio
dental ea por procesos inflamatorios dolorosos que revelan la pre--
gencis de un molar parcialmente retenido que no logra su erupcidén ~

normal. De ahi la necesidad de hacer un estudio clinlco y radiogr§

fico completo.

El trastorno principal que causan los tercaros molares as --
que la fuerza ejercida sobre los dientes vecinos, que -transmitida a
cada uno de los dientes hacia adelante causa la denviaci6n dental -
con el consiguiente apifionamiento,

Para avitar estos trastornos y molestias en los pacientes --
portadores de molares retenidos estd indicada su extracelén a tempra

na edad, basandose en las diferantes t6cnicas ya estudiadas segtn -

cada caso en particular.
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