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INTRODUCC ION

El desarrollo de los terceros molares asi
como sus diversas causas han existido siempre, por
lo tanto es la causa principal que nos motivd a in
vestigar, estudiar y realizar este toma.

Los terceros molares representan un grave -
problema ya que la frecuencia con la que se presen
tan es un alto indice y junto con ésta un sin name

ro de trastornos que van desde su erupcidn hasta -
su tratamiento.

Los trastornos a

los que nos referimos van-
desde una

invasidén microbiana hasta una afeccidn -
ésea, trayendo como consecuencia el dolor, siendo-
ésta la causa principal los pacientes-

Y ¢s a nosotros a --
dolor.

por la cual
acuden al Cirujano Dentista.

quien corresponde suprimir el

Es conveniente que desde ¢l primer momento-
obtengamoy la confianza de nuestro paciente ya que

la tensidn psiquica que muestran éstos es muy

im--
portante ya que

la ayuda que pucdan proporcionar--
nos serd en gran parte un éxito para nuestra inter
vencidn.

Procedemos a desarrollar toda una técnica,-

y aplicar métodos que nos lleven a la realizacidn-
de un tratamiento satisfactorio y tratar de lograr
un avance y perfeccidn de nucstro campo y eliminar

totalmente cualquier malestar que éstos provocan.



La rama de l|a Odontologia que
técnica a la que nos referimos es la
y por tal motivo nos hemos inclinado
do lo refercnte a ésta. A partir de este momento-
recurrimos a todo lo relacionado con la Cirugia Bu

cal y algunas ramas de la Odontologia para aplicap
lo al tratamiento de
dos.

estudia la --
Cirugia Bucal
a estudiar to

los terceros molares reteni--



DEFINICION. -

Se denominan dientes retenidos aquellos que
una vez llegada la etapa normal de su erupcidén que
dan dentro de los maxilares, manteniendo la inte--
gridad de su saco pericoronario fisioldgico.

La retencidn dentaria puede ser:

Retencidén Parcial.- Sucede si el diente. ha-
tenido un comienzo de erupcidn.

Retencidén Total.- Cuando no se ha iniciado-
la erupcidn.

Podemos indicar aln dos varicdades de reten
cidn:

Retencidén i1ntradsea.- El diente se encuen--
.tra completamente cubierto por tejido Osco.

Retencién Subgingival.- El diente estd par-

cialmente cubierto por la mucosa gingival

1.- ETIOLOGIA

Entre las causas més frecuentes que ocasio-

,nan la retencién de los terceros molares se encuen
tran:

1).- EMBRIOLOGICAS.- Situacién del germen -
dentario distante del sitio normal de erupcién,

originando a tal germen la imposibilidad de
gar hasta el bordec alvcolar.

Hle--



to

2).- ANATOMICAS.- Las condiciones Filogené-
ticas de la evolucib6n de maxilar y mandibula, pre-

senta disminucidén en las dimensiones del reborde -
‘alveol ar.

3).- OBSTACULOS MECANICOS.~- Suelen interpo-

nerse a la erupci6n normal.

A.- FALTA DE ESPACIO0.- O dimensiones reduci
das por lo que una vez calcificado el diente no --
puede ocupar su sitio normal en la arcada.

B.- CONDENSACION DE HUESO.- El cual no pue-
de ser vencido por el trabajo de la erupciodn.

C.- EXTRACCION PREMATURA DE TEMPORALES.-
‘Originando una malposicidén en permancntes,
diendo una erupcién normal.

impi- -

D.- ELEMENTOS PATOLOGICOS.- Como tumores --

odontogénicos y dicntes supernumerarios que consti

tuyen un impedimento formal a la erupcidén dentaria.

E.- QUISTES DENT!IGEROS. -

impiden la erup- -
cién de!

diente envolviendo su corona; también un-
quiste puede rechazar o incluir profundamente al
diente que encuentra en su camino
normal erupcidn.

impidiendo su --

4.- CAUSAS GENERALES

A.~- GLANDULAS ENDOCRINAS.- Todas las enfer-
medades en directa relacién con éstas pueden oca--

sionar transtornos en la erupcidén dentaria, reten-
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ciones y ausencias de dientes.

B.- METABOLISMO DE CALCIO.- Las enfermeda--
des ligadas a éste, como ejemplo: Raquitismo y las
enfermedades que le son propias también tienen in-
fluencias sobre la retenci6n dentaria.

C.- ENFERMEDADES SISTEMATICAS. -

Sifilis, -
tuberculosis, desnutricién.

5.~ HABITOS ADQUIRIDOS.~- Contracciones es--
pasmbédicas que se efectuan en movimientos mimicos,
tics y otras modalidades gesticulatorias en las ~--
cuales se produzca un exceso de presisGn externa --

que no es igualmente compensada con la presidn in-
terna que llega alterar el

equi librio que mantiene
a

los dientes en su posicidén normal y es por si so
lo capaz de perturbar el desarrollo de los maxila-
res; las ligera pero constante presidén muscular --
que reciben los dientes anteriores y que es sufi--
cientemente fuerte para torcerlos, y esa misma pre
sib6n retransmitida sucesivamente

cia atréds, pucde influir hasta el
vocando su inclusién,

a cada diente ha-
tercer molar pro

que al estar limitada por de

lante la expansién de las arcadas de este modo man
tiene disminuido el

crecimiento de los maxilares.-
(TARASIDO).

OTRAS.- influyen llerencia, raza.



‘11.- DESCRIPCION ANATOMICA DE LA REGION

1.- MAXILAR SUPERIOR (HUESOS)

Es un derecho y un izquierdo tiene relacidn
con las tres cavidades faciales: orbital arriba, -
adentro nasal y abajo bucal. Tiene forma cuadrilg
tera, cuatro cavidades y dos bordes y siendo un --

hueso voluminoso es |ligero por encontrarse excava-
do por el seno maxilar.

Estructura del maxilar superior.- Se halla-

formado en su mayor parte por tejido 6seo compacto
en partes laminado con zonas de ¢spesamiento inter
calado, también existe tejido esponjoso que se lo-
caliza en el espesor del reborde alveolar, de la -
ap6fisis malar y ap6fisis palatina.

CARA ANTERIOR.- A los

lados de la |Tnea me-
dia y sobre

la eminencia alveolar del

incisivo cen
tral se ¢ncuentra la fosa mirtiforme que aloja al-~
masculo mirtiforme, mas arriba y hacia a fuera por
debajo del borde orbitario el

agujero suborbitario
por donde sale el nervio sub o infraorbitario una-
de las ramas terminal es del
hacia afuera

culo canino,

maxi lar superior, mis-

la fosa canina donde se aloja el mas-

CARA EXTERNA.~ Prescnta la apé6fisis pirami-
dal de forma triangular una de cuyas aristas queda
hacia abajo. La apé6fisis piramidal

en su cima - -
truncada externa se

articulara con ¢l malar.

CARA POSTERIOR.- Corresponde a la parte dis



*tal de la tuberosidad maxilar se encuentra excavar
da por varios orificios pequeiios por donde pene- -
tran los nervios dentarios posteriores y medios.

CARA INTERNA.- Presenta la apdéfisis palati-
na la que se le reconocen; dos caras y dos bordes.

CARA SUPERIOR.- Que constituirg el
las fosas nasales.

piso de-
CARA INFERIOR.- Que constituira

los cinco-
sextos de la bovéda palatina.

BORDE INTERNQ.- Presenta en la parte ante--
rior una prolongacién ascendente que al unirse con
fa del otro lado forma la espina nasal anterior in

"mediatamente atrds de esta eminencia se encuentra-
el canal nasopalatino que al
.do opuesto formara el
del esfenopalatino,

unirse con el del
conducto naso palatino,
rama del

la-

rama
maxilar superior.

BORDE POSTERIOR.~ Se articula con el borde-
anterior de la porcidn horizontal de! hueso palati

no en su borde interno y en la porcién posterior -
al unirse con el del

lado opuesto constituye la es
pina nasal posterior.

CONDUCTO PALATING POSTERIOR.- Uno a cada la
do, derecho e izquierdo estd constituido por el

nal maxilar y por canal palatino y por el
palatino posterior sale el

ca
agu jero-
nervio palatino ante- -
rior rama del esfeno palatino, rama del maxilar sy
perior, por los agujeros palatinos tanto anterio--
res como posteriores queda plenamente irrigada e -
inervada toda la mucosa palatina.

.



BORDE SUPERIOR.- Presenta en la linea media
la apé6fisis ascendente que va a constituir parte -
de la pared externa de fosas nasales, arriba sc su
tura con huesos propios de la narfz y apéfisis op-
bitaria interna del frontal.

BORDE INFERIOR.- Presenta los alvéolos den-
tarios, en caso de que las piezas dentarias hallan
sido extraidas recientemente o bien una superficie
lisa y roma si las extracciones fueran de tiempo.

BORDE ANTERIOR Y LATERAL.- Presenta las emi
nencias alveolares y las tres posteriores corres--
pondes a los molares, marcan el sitio de ‘inser- -
cién superior del masculo buccinador.

En conclusidn cuatro son los huesos que ~ -
constituyen el total de la bbéveda palatina (dos --
ap6fisis palatinas maxilares, y dos porciones horji
zontales de los huesos palatinos).
tre si la sutura crucial y en
la béveda palatina el
de posterior de

Originando en-

la parte mas alta de
Rafé medio sutural. EI

bor -
fa porcidén horizontal de

los pala-
tinos es el Iimite entre paladar duro y paladar --
bl ando.
2.- MAXILAR INFERIOR (HHESO)
Qcupa el

cuarto inferior de la cara,

hueso-
Gnico central y mdvil

se le reconoce un cuerpo en-
forma de herradura y dos prolongaciones posterio--
res las ramas ascendentes.

Cuerpo.- Presenta dos caras y tres bordes.



CARA EXTERNA.~- En la linea media la eminen-
ciay la sinfisis mentoniana (vestigio sutural) de
los dos mamelones mandibulares se inserta ahl ¢l -
masculo borla de la barba, presenta una cresta a -
la mitad en altura que se continua hacia atras con
el labio externo del triangulo retromolar, consti-

tuyendo hacia la Iinea oblicua externa; sobre la -
Iinea oblicua externa a los

dia en ¢l tercio anterior se
de! mentdén y en

lados de la |inea me--

ingserta el cuadrado -
los dos tercios posteriores tas ~-
inserciones inferiores del misculo buccinador,

pre
senta también entre los apices de premolares ¢} --
"agujero mentoniano por donde sale el nervio men-
toniano del dentario

inferior, ramo de la 3a. ra
tambi én salen arterias y -
la irrigacidn de toda esta zona.

ma del 50. par craneal,
venas para

CARA INTERNA.- A los lados de la |inea me--
dia presenta cuatro eminencias, Las apéfisis geni,
las dos superiores donde se inserta el geniogloso,
y las inferiores donde se insertan los genihioi~ -
deos, a la misma altura opuesta a ta |inea oblicua
externa se encuentra la linea oblicua interna que-
se encuentra hacia atras con el labio interno del-
tridngulo retromolar por arriba de esta |inea obli
cua interna y a los lados de la Iinca media presen
ta una fosa de forma alargada que contendra a 1a -
glandula sublingual y atras por debajo de la |inea
oblicua interna aun mayor quc alojara a la glandu-
la submaxitar, la !inea oblicua interna presta en
toda su insercién al masculo milohioideo de aqui
que recibe el nombre de |inca milonioidea.

BORDE INFERIOR.- A losg lados de la |inea me



dia presenta una fosa, la fosita digastrica para -
la insercidn anterior del vientre anterior del di-

gastrico. El| reborde se continua hacia atrés con-
el borde cervical mandibular.

BORDE SUPERIOR.- Se une con la porcién infe

rior del borde anterior de la rama ascendente, el -

borde superior en la cara externa presenta también
las eminencias alveo!lares.

RAMA ASCENDENTE.- Presenta dos caras y cua-
tro bordes.

CARA EXTERNA.- En la porcién angular (angu-
lo de la mandibula) presenta rugosidades transver-
sales para las inserciones

inferiores del misculo-
masetero.

CARA INTERNA.- A la mitad aproximadamente -
tanto en altura como en anchura presenta la espina

de Spix agujero por el que penetra el dentario
ferior para emcrger por el

el &ngulo mandibular |ado

in-
agujero mentoni ano en -
interno presenta otras -
rugosidades transversales para las inserciones in-

feriores del misculo pterigoideo interno.

BORDE ANTERIOR.~- Libre en su porcidén supe--
rior desciende para bifucarse al unirse con el -~ -
cuerpo mandibular para constituir el
tromolar continuandose sus
oblicuas interna y externa,

tridangulo re-

lados con las lineas -~

el vértice superior de
este triangulo petromolar presta inserciébn al

liga
mento pterigomandibular.
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ella presta insercidn al tendén del

¢

9

BORDE POSTER!OR.- Grueso ramo en forma de S

itdlica, limita el tamafio mandibular.

BORDE INFERIOR.- Se continua con el borde -
cervical mandibular.

BORDE ANTERO INFERIOR.- Se

une con el cuer-
po mandibular.

BORDE SUPERIOR.- Presenta dos eminencias;

una posterior el céndilo, una anterior la apé6fisis

coronoides separado por una escotadura sigmoidea

APOF 1 S1S CORONOIDES.- De forma triangular -

cima vertical aplanada de afuera adentro y toda --

misculo tempo-
ral.

CONDILO.- De forma ovoidea mas alargada en-
sentido transversal que antero posterior con dos -
vertientes; anterior y posterior presenta un cue--
Ilo que lo une al borde superior y se encuentra ex
cavado por su cara antero interna para prestar in-
sercidén externa al misculo pterigoideo externo.

lLa mandibula se encuentra relacionada con -
el maxilar por 3 puntos, dos correspondientes a ~-

.las articulaciones bicondileas temporo mandubu|a—-

oclusién.

res, y el otro punto a las piezas dentarias en
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MUSCULOS

MAST!ICADORES Lliamados._también Elevadores
Mandibulares cuatro a cada |ado.

TEMPORAL.- En forma de abanico cuyas fibras

se van a unir en un fuerte tendén ocupa toda la es

cama del Temporal y en tal forma sus fibras quedan
en la siguiente direccibn: Las anteriores son ver-

ticales, las medias oblicuas de atras adelante y -
las postero inferiores casi horizontales. Todas -
se reunen en un tendén que se va a insertar en to-

da la ap6fisis coronoides por la direccidén y poten

cia del mGsculo es el que va a dar traccién hacia-

la cavidad glenocidea para alojar el condillo mandj
bufar.

MASETERO.- Va de los dos tercios posterio--
res del! arco cigomatico, descienden hacia delante-
para insertarse por fibras tendinosas fuertes en -
el angulo de la mandlibula, este mGasculo es el que-
da mayor potencia en |la masticacién. Acciébébn més -
intensa es a partir de la oclusién central.

PTERIGOIDEQ INTERNO.- Viene desde el tras--
fondo de la fosa pterigoidea, sus fibras descien--
den hacia afuera y adelante para insertarse por fi

. bras tendinosas fuertes en ¢! angulo de la mandibu
la. Accién.- Trabajo en

la masticacién,
dad y oclusién central.

la teralj

PTERIGOIDEO EXTERNO.- Se l¢ reconocen dos -
hases; uno esfenoidal superior y otro pterigoideo-
inferior éstos dirigen sus fibras hacia afuera y -
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|igeramente hacia delante para insertarse en la fo
sita pterigoidea excavada en el cuelio del céndilo.
Accién cuando se contrae uno solo facilita el movi
miento de | ateral idad, si

se contraen los dos ort-
ginan protrusién.

MUSCULOS FACIALES

Tienen tres caracteristicas primordiales:
1.- Todos estan inervados por el facial

2.- Todos tienen una insercién 6sea fija y-
una insercién Movil cutanea.

3.~ Todos estdn agrupados alrededor de los-

orificios faciales y son dilatadores o constricto-
res de estos orificios.

En 1a IThea media a los

| ados tenemos en el
maxilar e!

masculo mirtiforme que se aloja en la -
fosa mirtiforme desde ahi sus fibras se dirigen ha
cia arriba y adelante para insertarse en la cara -
profunda de la mucosa.

Accién tira hacia arriba -
la porcidén media del

labio superior.

Inmediatamente a los |lados del mirtiforme -
tenemos los miGsculos elevadores superficial

y pro-
fundo del ala de la nariz y del labio superior. In
medi atamente los cigomiticos mayor y menor, y mas-
hacia atras el masculo canino. En

las eminencias-
fos tres Gltimos molares se encuen--

tran las inserciones superiores del mGscul o bucci-
nador.

alveol ares de
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ANGI OLOGIA (ARTERIAS Y VENAS)

La vascularizacién de la cara se caractepri-
za por la unidad que existe tanto en la red arte--
rial como en la red venosa de retorno. Un solo --
tronco trae la sangre destinada a las diferentes -
regiones, la carotida externa; toda la sangre veno
sa vuelve por las yugulares externa e interna.

El sistema arterial se asegura por la caro-
tida y sus ramas dibujando dos redes, una superfi-

cial y otra profunda, cuyas ramas se anastomosan -
entre ellas.

CAROTIDA EXTERNA.- Rama de
mitiva, nace igual que el
hueso hioides,

la carotida pri-
cartilago tiroides y el-
a unos dos centimetros en relacién-
con la cardétida interna luego se dirige hacia arri
ba y afuera a la regién parotidea que atraviesa --
hasta el cuello del céndilo y se divide en dos ra-
mas terminales; una temporal superficial y maxilar
interna. Después que atravieza la regidén paroti--
dea y se engancha bajo el vientre posterior dei di
gastrico pasa entre los misculos estilogloso y es~
tilohiodeo, penetra al hueco parotideo y recorre -
la glandula constituyendo asi el elemento mas pro-

fundamente situado de todos aquellos que la atra--
viesan.

TEMPORAL SUPERFICIAL.- Nace en la parétida-
detris del cuellio del céndilo: rodea la parte pos-
terior de la Articulaci6n Témporo mandibular, pasa
adelante del tragus, haciéndose cada vez mas super
ficial, cruza la ap6fisis cigomatica, para pene- -
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trar la parte temporal superficial por arriba de -
la ap6fisis se divide en dos ramas terminales: --
A) Arteria Frontal, B) Arteria Parietal.

Sus ramas colaterales son destinadas a la -

parétida en particular: Arteria Cigomatico Malar y
Temporal Profunda Media.

2.- Maxilar Interna.- Nace detras del
i1lo del céndilo en ta pardtida; rodea el ojal de -
Juvara comprendido entre el cuello del céndilo y =
| igamento esfenomaxilar penetra en |la regién pteri
gomaxilar y pasa por el agujero esfenopalatino don
de se transforma en la arteria esfenopalatina.

cue -~

Las ramas colaterales son: 1) Masticatorias,
2) Temporales profundas 3) Maseterina 4) Pteri--
goideas 5) Palatina descendente.

Ramas colaterales de la carétida externa.--

Son seis y constituyen un grupo anterior y otro --
posterior:

Grupo anterior.- Tiroidea superior, Lingual
y Facial.

Grupo posterior.- Occipital, Auricular y Fa
ringea Ascendente. De

las cuales describiremos --
las que mas nos interesan.

Arteria Lingual.- Se origina por arriba de-
la car6tida externa cerca de la tiroidea superior,
al mismo nivel o un poco arriba del hueso hioides.
Las ramas colaterales son: a) Ramo Suprahioideo y-
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b) Dorsal de la lengua. Vasculariza la base de la
lengua y parte anterior del velo del pal adar, epi-

alotis.

Sus ramas terminales son: Ranina y Sublin--
gual .

Arteria Facial.- Es |lamada por algunos au-
tores Maxilar Externa, su origen un poco por arri-
ba de la lingual o puede nacer de un tronco comin-
con

ella se dirige hacia arriba y adelante pasando
debajo del digistrico y el estilohioideo, se -
ubica en la parte faringea; contornea ¢!

por

polo supe
rior de la gléandula maxilar desciende hasta el bor

de Basilar del maxilar inferior; se incurva a las-
fibras anteriores del masetero; luego regresa su--
perficial y toma una direccién oblicua, pasando --

por detris de la comisura labial, dirigiéndose al-
ala de la nariz, en el
borde de

del

surco nasogeniano; rodea el

la piramide nasal hasta el &ngulo interno
ojo y se anastomosa con

la arteria nasal, rama
de la oftalmica, formando la arteria angular. Es-
voluminosa y permite movimientos de expansidén y --
contraccién de la mejilla, en su trayecto propor--

ciona sus ramas colaterales que se clasifican se~--
gln su origen en: Porcidén Cervical

y Facial.
Porcién Cervical.
a).- Palatina Ascendente, ¢ Inferior.- Ado-
sada a la faringe asciende hasta el Istmo de las -
Fauces,

_ irrigando las amigdalas palatinas y trompa
de eustaquio.

b).- Ramos submaxilares.- Va por la glandu-
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ta del mismo nombre y ganglios [infaticos submaxi-
lares.

c).- Arteria Submentoniana.- Irriga la glan
dula submaxilar, la mucosa del sueio de la boca, -

termina cerca del mentén uniéndose con la del lado
opuesto.

d).- Arteria Pterigoidea.- Se dirige al pte
rigoideo interno.

Porcién Facial.

a).- Arteria Masetérica.- lrriga el masculo
masetero.

b).- Coronaria Inferior.- VYa por el orbicu-
lar y capa glandular en la linea media se anastomg
sancon la del lado opuesto.

c).- Coronaria Superior.-

Su recorrido es -
seme jante a la

arteria coronaria inferior,
ramas colaterales para el

nariz y subtabi que.

emite -
labio superior ala de la

d).- Arteria del ala de la nariz.- Destina-
da al ata y al l6bulo de la nariz.
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SI1STEMA VENOSDO

‘La sangre venosa de la cara es |levada ha--
cia las yugulares interna y externa por una red --
profunda y otra superficial de

la red arterial.,
1).~ VENA YUGULAR INTERNA.- Nace al nivel
del agujero rasgado posterior desciende al espacio
latero faringeo posterior retroestiliano llega a -
la regién carotidea acompafando la cardétida inter-
na, luego a la primitiva a la que rodea y recubre-
en parte hasta la base del cuello. Esti profunda-

mente situada y recubierta por el esternocleidomas
toideo. Recibe a nivel del

hueso hioides el tron-
co venoso tiro-linguo-faringo-facial constituido -
por:

a).- Vena Facial.
b).- Venas Linguales.

a) Vena Facial.- Va del angulo interno
de se anastomosa con la vena oftalmica
(vena angular) atraviesa la mejilla en diagonal de
tras de la arteria facial; en el borde inferior --
del maxilar se separa superficialmente
rpodea la gl andula submaxilar,
en profundidad,
una comunicante
parte de sangre

del ojo don
inferior --

permanece y
pues la arteria pasa
luego va altronco comGn;
intraparotidiana que |le aporta una

de la red superficial auricular y-
temporal, de la red profunda maxilar interna.

recibe --

b) Venas Linguales.- Son dos anexas a la arteria -
lingual, y una superficial,

la vena ranina o lin=--
gual superficial,

que ha recibido la vena dorsal
de la lengua; de ta unién de estos elementos nace-

la vena lingual propiamente dicha que reune el
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tronco venoso comGn; vena tiroidea superior y vena
faringea.

2).- VENA YUGULAR EXTERNA.- Una parte dc¢ la
sangre venosa es recibida por esta vena; formada -

por la unidén de la vena superficial

y de la maxi--
lar interna.

La vena yugular externa, vaso voluminoso --
drena la mayor parte de las paredes craneanas, de-
las regiones profundas de la cara y de los planos-
superficiales y laterales del cuello. Nace en |a-

regi6n parotidea y termina en la base del cuello -
en la vena subclavia.

Estid formada por la unidén de la vena tempo-
ral superficial y la maxilar interna, a veces indi
vidualizada y a veces dividida a nivel del pteri--
goideo externo en el plexo pterigoideo y en el ple
xo alveolar, sobre la tuberosidad del

maxilar supge
rior.

Se une a !la temporal superficial detras del
cuello del céndilo. El sistema venoso yugular ex-
terno c¢std anastomosado con la red yugular interna
por

la comunicante intraparotidea que se vierte en
la vena facial.

3).- VENA YUGULAR ANTERIOR.- Recibe la san-
gre venosa de una parte de la regibn anterior del-
cuello. Nace de las venas submentales en
gién suprahioidea. Termina en

la vena yugular externa.

la re~ -
la Subclavia o en -



18
TRIGEMINDO

Es un nervio mixto compuesto por una rafz -
sensitiva y una motriz que emerge de la protuberan
cia anular. La prafiz sensitiva sc continua con el-

ganglio de Gasser, de cuyo borde anterior se des--
prenden tres ramas:

1).- Nervio Oftalmico
2).- Nervio Maxilar Superior
3).- Nervio Maxilar

Inferior

El trigémino de la sensibilidad de la cara,
de la 6rbita, de las fosas nasales y de |la cavidad

bucal, y la motricidad de los miGscul os masticado~--
res.

NERVIO OFTALMICO

Se divide en tres ramas:

1).- Nervio Lacrimal.- Penetra en la 6rbita
y se une¢ con el patdico y con un filete del maxi--

lar supcrior termina en la glandula lacrimal y en=-
el parpado superior.

2).- Nervio Frontal.- Se divide en la 6rbi-
ta en dos ramas: fronta Externo o Supraorbitario -~
sale por la 6rbita por la escotadura supraérbita--
ria, inerva el fontal, la nariz y el parpado supe-
rior; el nervio Frontal Interno que sale de la 6r-

bita por fuera de la polea del oblicuo mayor.

3).- Nervio Nasal.- Sc divide en dos ramas:

Na sal interna que inerva la fosa nasal, y nasal -

externa yue va o los parpados a las vias lagrima--
les y o la piel de lta nariz.
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NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Sale del créaneo por, el conducto redondo ma
‘vor, el fondo de la fosa pterigoidea y el conducto
suborbitario y se divide en sus ramas terminale --
palpebrales labiales y nasales.

Emite seis ramas colaterales:

1).- Rama Orbitaria.- D& el nervio temporo-
malar para la piel del pémulo y de la sien.

2).- Nervio Esfeno palatino.- Da el nervio-
pterigopalatino para la mucosa del cavum y los ner

vios nasales que penetran en las fTosas nasales.

3).- Nervio Palatino Anterior.- Que atravie
conducto palatino posterior, para inervar la

béveda palatina; medio y posterior que sc distribu
yen en la mucosa de! velo del

esa el

paladar.

4).- Nervios Dentarios Posteriores.- Dan ra
mos superficiales para la mucosa gingival, después

penetran en el maxilar inervan los molares superio
res, y al hueso.

5).- Nervio Dentario Medio.- Se une con el -
dentario posterior y anterior forman asi e¢! plexo-
dentario e inerva a los premolares.

6).- Nervio Dentario Anterior.- Penetra en-

el conducto dentario anterior y superior destinado
al meato inferior,

a los incisivos y caninos a ni~-
. vel de piso nasal

es m&s superficial.
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NERVIO MAXILAR INFERIOR

Nervio mixto nace del Ganglio de Gasser, se

introduce en la fosa pterigomaxilar y se divide en

sus ramas terminales por medio de dos troncos: an-
terior y posterior.

Tronco Anterior: 1).- Temporo buco Pterigoi
deo.- Pasa entre los dos haces del pterigoideo ex-

terno al que inerva, y da el nervio temporo profun
do anterior y el nervio bucal,

sensitivo para la -
piel

de la mejilla y de la mucosa bucal.
2).- Temporai profundo medio.

3).~ Temporo maseterino.- Que atraviesa la-

escotadura sigmoidea antes de ir al masculo.

Tronco Posterior, con sus cuatro ramas.

1).- Tronco Comin.- Del pterigoideo interno,
periestafilino externo y del misculo del martililo.

2).- Nervio Aurfculo Temporal.- Atraviesa
el polo superior de la pardtida sube adelante del
tragus para llegar a los tegumentos del créaneo - -
inerva la A.T.M., el conducto auditivo externo y
e! pabellén de la oreja se une con el
ferior y la rama témporofacial

dentario in-
del septimo par.
3).- Nervio Dentario Inferior.- Se dirige -
oblicuamente hacia la hendidura mandibular para pe
netrar en el conducto dentario inferior, que reco-

rre en toda su longitud; adelante del agujero men-
toniano se divide en nervio incisivo, el nervio --

mentoniano sale por el agujcero del mismo nombre --
inerva mucosa bucul, piel del mentén y del tabio -
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sinferior, el nervio incisivo para los incisivos, -
el dentario inferior da el nervio milohioideo an~-

tes de entrar en el conducto dentario.

4).- Nervio Lingual.- Situado adelante del~
dentario inferior, pasa por delante del }igamento-
pterigo-maxilar, penetra en el piso de boca a la ~
altura del tercer molar, pasa por la parte supe- =
rior de la glandula submaxilar cruza por debajo ~--
del conducto de Warthon de fuera hacia dentro,
flegar a la cara lateral de la lengua.

El

el facial.

para

nervio hipogloso mayor, nervio espinal y

NERVIO FACIAL

Es el nervio motor de los misculos cutéaneos
de cara y cuello posee un rama nervio sensitivo -

| intermediario de Wrisberg que inerva |la mucosa-
bucal y los ganglios submaxilares y sublinguales -

sale a nivel del agujero estilomastoideo y emite -
ramas.

Rama Temporo- facial.- Que da los ramos tem
porales, frontales, palpebrales, suborbitariosy bu
cales superiores., se localiza por arriba del ori-

ficio bucal; forma un plexo intraparotidco anasto-
_mosandose con el aurfculo temporal.

Rama Cérvico Facial.- Desciende por detras-
.de la rama ascendente entre los |8bulos superfi- -
cial y profundo de 1a parétida. Por arriba de! an-
gulo de la mandibula, se dirige hacia adelante y da
una serie de ramas terminales para todos los miscy

los situados debajo del orificio bucal: ramos buca

les inferiores, mentonianos, ramas cervicales.
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I11.~ ESTUDIO RADIOGRAFICO

Resulta una necesidad el

examen radiografi-
co previo a la intervencién,

que tal vez mas que -
el examen clinico, permite sacar conclusiones y so
bre todo apreciar |la extensién de

la exéresis ésean
que pueda ser necesaria.

En la pelfcula radiografica debe observarse
con absoluta correccidn la totalidad del molar ob-

Jeto de la intervencidn, asi como la estructuras -~
anatébmicas que lo rodean.

REGION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR:

En esta se debe considerar
-del maxilar y relacién del
dientes vecinos y el

la tuberosidad -
tercer molar con los --
seno. Por detras del tercer-
molar se puede observar zona esponjosa correspon-~-
‘diente a la tuberosidad del maxilar, el limite de-
ésta es pericctamente sefialado en la radiografia.-
Al tener el paciente la boca abierta, la apéfisis-
coronoides coincide con la tuberosidad y el tercer
molar y por consecuencia se obtiene una superposi-
cibén de imadgenes. Por detris de la tuberosidad pue

de ser visible el gancho del ala interna de la apd
fisis pterigoides.

REGION DEL TERCER MOLAR INFERIOR:

Se puede observar en esta regién el

tercer-
molar en relacién con el

segundo molar, con la ra-
ma ascendente del maxilar y conducto dentario infe

rior. Es posible observar ¢l saco pericoronaric o-
elementos patoldgicos ubicados en la parte distal-
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del tercer molar como: El

borde anterior de la ra-
ma ascendente del maxilar,

| fnea oblicua externa, -
cresta temporal, Iinea milohioidea y el hueso peri

coronario hueso mesial, bucal, distal, lingual y-
oclusal! que cubre o rodea parcial o totalmente al-
tercer molar inferior, estos elementos no son siem
pre bien definidos porque se superponen entre uni o

por estar cubiertos por la imagen dentaria, o por-
ser poco visibles.

Las radiografias que se utilizan en esta in
tervencién se dividen en: INTRAORALES Y EXTRAORA--
LES.

INTRAORALES. -

Dentro de estas encontramos:-
Periapicales que nos proporcionan datos exactos y-
acertados por ila adaptacidén que tienen a la regién,
asi mismo el rayo puede proyectarse directamente -
dando como resultado detalles y contrastes correc-
tos y cantidad de tejido 6seo que cubre la pieza.

Obtenemos: Posicidn del hueso; relacidn del
molar con respecto a los molares vecinos; forma de

su corona y rafz (es); asi como la posicién del
eje mayor del molar,

cién del

tipos de desviacibn, direc- -
segundo molar ya que es de suma importan-
cia por ser uno de los puntos de apoyo durante |a-
intervencién quirdrgica; profundidad del molar que

se tomard en relacién con la linea oclusal y cervi
cal.

Oclusales.~ Por el tamaiio de la radiografia
nos da la posicién bucolingual; la direccién ante-
ro posterior del tercer molar y ta relacidén que --
existe con la rama ascendente. El rayo central pa



24

“ sa paralelo a la pelfcula a través del maxilar y -

se debe llevar lo mas hacia atras posible para una
me jor observaci6n del campo por intervenir.

Obtenemos.- La distancia y cantidad de hue-
80 que existe entre |las caras bucal y lingual, des
viacién del molar con respecto a estas caras, en -
la desviacién bucal no es visible la cara oclusal-

del molar; hay superposicién de las imagenes del
tercer molar con el

segundo molar y la desviaci6n-
si no hay superposicién es visible en la cara oclu
sal del molar.

En caso superior nos
na y nos indica posicidn en
lares vecinos, aproximacidn

cién con la tuberosidad del
ronoides.

d& posicién bucopalat)
hueso, relacibn con mo
a seno maxilar y rela-
maxilar y ap6fisis co-~

EXTRAORALES.~ Las empleamos debido a la -
existencia de ciertos procesos inflamatorios, tris
mus, etc. Cuando sc¢ produce un reflejo nauseoso -
sobre todo en los casos de alguna inclusidén hori--
zontal, ya que la placa radiografica se colocard -
muy atras. Otro factor es cuando el

examen clini-
co no puede determinar

la extensi 6n de las compli-

caciones 6seas por cjemplo en un caso de Osteltis,
una radiografia intraoral

no reproduce |a imagen -
completa de las

Por lo tanto resulta im
posible acomodar la placa y mas aln introducirla,.

lesiones.

Estas no son exactas por lo que no son muy-
utilizadas, el rayo central atravieza: el piso de-
la boca, lengua, cara interna del maxilar y 6érgano
dentario en una forma perpendicular.
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En superior el rayo central atravieza béve-
da palatina, piso de fosas nasales, tuberosidad -~
del maxilar, 6rganc dentario y seno maxilar.

PROYECCIONES MAXILARES LATERALES.- Con es--

tas obtenemos vistas laterales de uno o ambos maxj
lares.

lIna proyeccién |ateral no es posible ya que
existe superposicidn de imagen del lado contrario-

y es necesario que se realice con cierta angula- -
ci 6n oblicua.

El has de radiaciones puede ser dirigido so

bre la regidn que nos interesa desde dos direccio-
nes fundamentales;

1).~ Desde debajo del maxilar inferior en -
el lado opuesto al que se esta examinando,

2}.- Desde detrés de la rama mandibular as-
cendente del lado opuesto al que se esta examinan-
do.

Con éstas podemos examinar satisfactoriamen
te todo un lado mediante cuatro peliculas tomando-

separadamente |as regiones; rama ascendente, re- -

gi6n de terceros molares, premolares e incisivos.

Asi podemos {levar a cabo la evaluacién de-
la regién que nos interesa; como valorar posicidén-

del tercer molar y estructuras anatémicas que lo -
rodean.
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IV.- CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS
INFERIORES Y SUPER!ORES.

Se considera importante
los terceros molares

diagnéstico preciso,

la clasificacién de
incluidos para establecer un

y asi tomar en cuenta las di-
ficul tades que éstos puedan presentar durante su -
extraccibn.

Para poder clasificarlos debemos basarnos -
en el examen radiogr&fico, ya que nos indica su po
sicidén anatdmica como se menciond anteriormente.

Dentro de las clasificaciones

méas importan-
tes tenemos las de Pell

y Gregory y George B. Win-
ter que quedan englobadas dentro de las siguientes:

. CLASIFICACION.~ Diametro que existe en -
lado distal del segundo molar y borde anterior de-
la rama ascendente con respecto al diametro mesio-
distal del diente retenido.

POSICIONES:

1.- Cuando el diémetro que hay entre estos-
dos elementos es mayor que e! diametro del diente,

en relacién al diametro mesio distal del diente re
tenido.

2.~ Cuando el diametro ¢s menor que ¢l did-
metro que tiene el molar.

3.~ Cuando el diente

s¢ encuentra en el an-
gulo Je¢ la mandibula
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{l. CLASIFICACION.~ Se toma como base la -~
profundidad que tiene el diente incluido en hueso-
_y se va a considerar en posicién horizontal.

POSICIONES:

{.~ Cuando la porcién mis sobresaliente so-
encuentra por encima del plano oclusal.

2.- La parte mids sobresaliente de! diente
incluido se

localiza por debajo de la Iinca cervi-

cal oplano oclusal pero por encima de la [inea cer
vical.

3.- Cuando la parte mds sobresal iente del -

diente incluido se localiza por debajo de la linea
cervical en posicién horizontal.

I11.~ CLASIFICACION.- (WINTER). El eje ma--
yor del segundo molar con relacién al

eje mayor --
del diente incluido.

POSICIONES:

1.- Vertical

2.- Horizontal
3.~ Invertida

4.~ Mesio angular
5 Disto angular
6.- Buco angular
7

Buco lingual (corona hacia |ingual)

1V, CLASIFICACION.~ Relacidon que tiene el
diente incluido con el

conducto Jdentario inferior.

V. CLASIFICACION. - Utépicas.
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1 Clasificacién !

Vertical
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1 Clasificacién

la. Posicién
»



Horizontal
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CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES SUPER!IO--
RES.

CLASIFICACION.~ Se toma como relacién la --

profundidad del diente incluido en hueso y tiene -~
tres posiciones:

POSICIONES

1.~ Cuando la parte mis sobresaliente del -~
diente retenido se encuentra por encima o a nivel-~
de! plano oclusal.

2.- Cuando la parte mas sobresaliente se io
caliza entre plano oclusal y plano cervical.

3.- Cuando la parte mas sobresaliente del -
diente retenido se localiza por debajo de la |inea
cervical del segundo molar.

11, CLASIFICACION.- Se toma como base la re
lacidn que existe entre el eje mayor o longitudi--

nal del diente incluido y el eje mayor de segundo-
mofar. No tiene posiciones.

1 Y 1V. CLASIFICACIONES.~ Se toma como ba

se la aproximacién al seno maxilar y los hay con y
. sin aproximacién.

V. CLASIFICACION.- Incluye a todos los ter-

- ceros molares que se localizan en el seno maxilar.
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CLASIFICACION
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vV  EXAMENES PREOPERATORI!OS.

Los exdmenes preoperatorios tienen como fi-
nal idad establecer el diagnéstico de la enfermedad
o lesién que presente el paciente, asentar un pro-
néstico y efectuar el tratamiento indicado que se-
piensa realizar, basandonos en la historia clinica.

1).~ HISTORIA CLINICA.~ Es un medio esen- -
cial para la recopilacién de datos psiquicos y fi-
sicos gue nos sirvan para conocer el estado gene--
ral ya que de el dependerd el éxito del tratamien-
to basindonos en los signos y sintomas que el pa--

ciente refiera al ser interrogado y los resultados
que obtengamos de la exploracién fisica.

La historia clinica consta de los siguien--
tes pasos:

1).- Interrogatorio es un método de explora
cién fisica que nos ayuda al tener contacto por --

primera vez con el paciente. Se puede efectuar en
forma directa e indircecta.

En forma Directa cuando el paciente mismo -
que nos refiere datos que se le soliciten. E
Indirecto cuando el paciente haya imposibilitado -

(enfermedad fisica, o menor de edad) para comuni--
carnos sus -sintomas.

es el

Obtenemos asf
nombre, edad, sexo,
de nacimiento,

la ficha de identificacién; -
estado civil, ocupacién,

{ ugar
fugar de residencia, teléfono.
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ANTECEDENTES HEREDOFAM! LIARES.- Investigar-~
la causa por la cual murieron sus padres, abuelos-
o bien las enfermedades que padecen. También in--~
" vestigamos antecedentes de la esposa, hijos, hermg
nos, si han padecido, Diabetes, Hemofilia, Tubercu
losis, Cancer o alguna discrasia sanguinea etc. -~
Nos interesa saber si por herencia o predisposi- -
cién, puede adquirir una enfermedad con la cual po
damos evitar riesgos incluso poner en peligro la -
vida del paciente al efectuar la intervencién.

ANTECEDENTES PERSONALES.- Que se dividen en
a).- Patolébgicos.

1).- Enfermedades propias de la infancia co
mo; sarampién, viruela, rubeola etc.

2).- Intervenciones QuirGrgicas que le ha--
yvan practicado.

3).~ Enfermedades como cancer, enfermedades
venereas.

4).- Traumatismos, alergias, amigdalitis, -
fiebre reumatica etc.

b).- No Patolégicos.

1).- Higiéene personal.

2).- Alimentacién (cantidad y calidad)

3).- Habitacién (buena iluminacién, ventila

. cién, agua, drenaje)
4).- Grado de escolaridad

5).- Lugar de origen y residencia

A)}.-~ Inmunizaciones
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7).- Algin trastorno a la anestesia ante- -
rior.

8).- Vicios; alcoholismo y tabaquismo

PADECIMIENTO ACTUAL.~ Preguntar motivo de -
{a consulta. Descripcién exacta de |a naturaleza,
tiempo de iniciacién y evolucién del

padecimiento-
que motivé la consulta.

2).~- EXPLORACION FISICA.~ Mediante ésta po-
demos confirmar datos obtenidos en el interrogato-

rio aplicando los siguientes métodos de explora- -
cién: Inspeccibén, palpacidn, percusidén y ausculta-
cién.

Inspeccién.~ Armada con un instrumento y --
simple que por medio de la vista recopilamos un --
conjunto de datos clinicos.

Palpacién.- Se realiza por medio de!l tacto-
confirmando 1os datos obtenidos por la inspeccién.

Percuci6n.- Método que consiste en golpear-
metodicamente con el fin de provocar fenbmenos - -

actsticos, producir movimientos o localizar puntos
dolorosos.

Auscultacién.- Este se realiza por medio ~-
del oido puede ser: simple cuando se coloca direc-
tamente el pabel16n de la oreja en 1a regién por -

explorar, también puede ser instrumental cuando se
~utiliza el estetoscopio.

Signos Vitales; cifras normales:
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Pulso (80-90) (70- 80)
Respiracién (16-20)
Frecuencia Cardiaca (60-70)
Presidén Arterial (120-80)
Temperatura Corporal (36.5-37)

Tomaremos estos signos vitales con el fin -
de valores el estado general del paciente, observa
mos constitucién, conformaci6n peso y estatura.

REVISION'DE APARATOS Y SISTEMAS:

Aparato Respiratorio.- Investigaremos cual-
quier alteracién como puede ser; tos, disnea, es--
pectoracién, dificultad al respirar, dolor precor-
dial en los costados y espalda. Ayudados con la -

-auscultacién que puede ser directa e indirecta.

Aparato Gastrointestinal.~ Utilizando los -
métodos de exploracidn fisica; percucién y palpa--
cién investigamos peristaltismo habitos intestina-
les, anorexia, disfagia, dispepsia, dolor antes -~
después o durante la comida, sensaciéon de plenitud,
retorti jones, nauseas, vémito, heces fecales (co-~
lor, consistencia, dolor estrefiimiento, sangre, --
pus, moco y pardsitos).

Aparato Cardiovascular.- Por medio de la -~
auscul tacidn ayudados del estetoscopio. Investiga
remos palpitaciones (taquicardia y bradicardia), -
- disnea, ruidos cardiacos normales y anormales. Me

diante la palpacién investigamos dolor en la re- -
gién del corazébn, edema en miembros inferiores.,

Se investiga cianosis en labios y ufas, fa-
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Pulso (80-90) (70- 80)
Respiracién (16-20)

Frecuencia Cardiaca (60-70)
Presién Arterial (120-80)
Temperatura Corporal (36.5-37)

Tomaremos estos signos vitales con el fin -
de valores el estado general del paciente, observa
mos constitucidén, conformacién peso y estatura.

REVI SION DE APARATOS Y SISTEMAS:

Aparato Respiratorio.- Investigaremos cual-
quier alteraciébn como puede ser; tos, disnea, es--
pectoracién, dificultad al respirar, dolor precor-
dial en los costados y espalda. Ayudados con la -
auscultacién que puede ser directa e indirecta.

Aparato Gastrointestinal.-~ ltilizando los -
métodos de exploracidn fisica; percucib6n y palpa--
cién investigamos peristaltismo hiabitos intestina-
les, anorexia, disfagia, dispepsia, dolor antes --
después o durante la comida, sensacidén de plenitud,
retorti jones, nauseas, vémito, heces fecales (co--
tor, consistencia, dolor estrefiimiento,

sangre, --
pus, moco y parésitos).

Aparato Cardiovascular.- Por medio de la -~
auscultacién ayudados del estetoscopio. Investiga
remos palpitaciones (taquicardia y bradicardia), -

ruidos cardi acos normales y anormales. Me

diante |la palpacién investigamos dolor en la re- -

gién del corazén, edema en miembros inferiores.

Se investiga cianosis en labios y ulas, fa-
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tiga al caminar, (en grandes, medianos y pequefios-
esfuerzos).

Aparato Genitourinario.- Frecuencia de las-
micciones, volumen de {a orina, anuria, disuria, -
oliguria, poliguria, incontinencia, nicturia, si -
hay dolor o ardor al momento de la miccién.

En mujer preguntar; ciclo menstrual; ritmo,
cantidad y duracidén, si hay dolor antes o durante-

éste, embarazos si han sido normales, abortos cau-
sa.

Sistema Endécrino.- Funcién de tiroides,
adrenal e hipofisiaro.

Si stema Neuromuscular.- Se buscaran tumora-

ciones, deformaciones, enrojecimiento y atrofias -
muscul ares, temblor, debilidad, parestesia, neural
gfas, marcha etc. La palpacién nos proporciona in
formacién sobre zonas de dolor, derrames intraarti
culares y movilidad articular,

edema. Se anotara-
el color y la temperatura de la piel.
Exploracién Fisica de Cabeza.~- Obtenemos --

por medio de la palpacidén el diametro circunferen-
cia, zonas de hiperestesia.

Explotaci6n de Cara.- Se divide en tres pi-
sos por dos planos el primero pasa por nasién y el
segundo por espina nasal y son: 1.- Superior o Cre

bral, 2.- Medio o respiratorio 3.~ Inferior o Di--
gestivo.
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1.~ Superior Cerebral.- Frente; deformida-

des y suturas, palpando estas zonas investigamos -
alguna anormalidad.

Vista; nmovimientos de! ojo y péarpados, con-
juntivas, esclerdticas, pupilas, campos visuales, -
fondo de ojo, optosis palpebral.

Accesos: oido su posicidn,

hipersensibili--
dad, audicion.

2.~ Medio o Respiratorio.- Nariz; deformida
des incluyendo senos frontales y maxilares.

3.- Inferior o Digestivo.- Boca: por medio-
de la inspeccidén ya sea simple o armada observamos:

Labios.- Color, forma, textura, tamafo.

Mucosa Bucal.- Pigmentacién, ulceraciones, -
localizaci6én de frenillos, glandulas.

Enclas.- Color, textura, enfermedades perio
dontales, papila

interdental .
Lengua.- Configuracién de la mucosa, tamafio,
papi las movimiento del

frenillo.

Examen de 6rgamos dentarios.- Valiéndonos -
de la percucidn con algn

instrumento espejo, pin-
zas de curacién etc.

Se analiza la pieza dentaria-

a tratar.

Cuello.- Observaremos gléandula tiroides, né
dulos linfaticos tumoraciones y posici6n normal de
la traquea.
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2.~ ANALYSIS CLINICOS.

Los examenes de |aboratorio constituyen una
ampliacién de la exploracién fisica realizada en -
la historia clinica del paciente y es indispensa--
ble efectuarlos en pacientes que van a ser someti-~
dos a una intervenci6n quirGrgica.

Por medio de éstos obtendremos informes de-
rivados de enfermedades sospechosas que se relacig
nen con el tratamiento

odontoldbgico que se reali-
ce.

Como son de; sangrado, coagulacién, cicatrj
zacién, desnutricidn, suceptibilidad a infecciones
y reacciones de defensa y de esta forma poder lle-
gar a un diagnéstico preciso,

sentar un pronéstico
e instituir el

tratamiento adecuado para cada caso

Los exdmenes mas frecuentes y que nos son -
itiles para un tratamiento en Cirugia Bucal

son:
A.~- Citologia Hematica.
B.- Qulmica Sangufnea.
c.- ldentificacidn de anomalias de la Coa-
gulacién Sanguinea.

1.- CITOLOGIA HEMATICA
La

citologia hematica completa consiste en-
una serie

de pruebas que suelen realizarse al mis-
y cuyos resultados que ayudan a conocer-
la respuesta general e¢n casos de infeccién bucal o

a descartar enfermedades generales como causa de -
lesiones bucales.

mo tiempo
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Las puebas son:

A) Recuento de! nGmero total de globulos ro
* jos.
B) Recuento de! namero total de globulos --
b!ancos.
C) Formula Leucocitaria.
D) Medicién de Hemoglobina.
E) Examen de frotis tefiido.

Aunque a veces se aiflade a este grupo, prue-
bas de Hematdécrito que practicamente nos da la mis
ma informacidn que la corresponde a

la medici 6n de
hemoglobina.

A) RECUENTO TOTAL DE GLOBULOS ROJOS O ERI--
. TROC I TOS.

Globulos rojos o eritrocitos totales en el-
. adulto normal van de 4 a 5.5 millones de globulos~

X mm? de sangre aproximadamente.

Estas cifras se-
modifican en

la Anemia y Policitemia, y durante --
tos cambios de volumen circulante a consecuencia -
de Choque o deshidratacién.

Suele realizarse un recuento total de globu
los rojos en todo tipo de intervencidén quirdrgica.
También cambia el namero de globulos rojos c¢ircu--

lantes por efecto de factores fisiolégico como ago
tamiento, emocidn,

comodas y grandes camhios de --
temperatura.

B) RECUENTO DEL NUMERO TOTAL DE GLOBULOS --
BLANCOS Y LEUCOCITOS.

En el adulto normal se encuentran aproxima-
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* damente 5 a 10 mil leucocitos por mm3 de sangre --
circulante, el aumento en esta cifra produce Leuco
.citosis, generalmente por efecto de enfermedades -
infecciosas o de amplia necrosis tisular. Aunque-
también hay Leucocitosis en Leucemias y Policite--
mias, y como respuesta fisiolégica al

ejercicio, -
miedo, dolor y digestién.

Existe también disminu-
cibén de glébulos blancos, cuando esta deprimida la

Médula Osea: Agranulocitosis, Anemia Aplastica, --

reacciones alérgicas y téxicas a farmacos, algunas
infecciones generalmente virales.

El recuento de glébulos blancos se realijza-

en la misma muestra de sangre que el de gl 6bulos -
rojos.

C) FORMULA LEUCOCITARIA

Suelen encontrarse cinco variedades de glé-
bulos blancos en la sangre circulante.

Porcentaje No. absoluto X mm3 CjFraﬁto—-

tal de GB-
Xmm3 ;

NEUTROF | SR B S RC T
LOS 60-70% 3000 . 4150-11500
BASOF | -~ o G
LOS 0.1-1%
EOSINOF). | s L
LOS 1-3% ... ..50.a.300
LINFOCI - '
T0S 20-35% 1000 a 3500
MONOC! TOS 2-6% 100 a 600
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La formula leucocitaria requiere un frotis-
de sangre.

Al gunos de los fendémenos patoldgicos debido
a cambios en las cifras de los leucocitos tenemos:

La Leucocitosis Neutrofilica.- Es la altera
cidén mas comin de los glébulos blancos circulantes
y representan una reaccién poco especifica frente-
a una destruccién tisular por ejemplo: Fiebre de -
origen infeccioso, traumatismo u otro.

Linfocitosis suele deberse a una enfermedad
viral de vias respiratorias altas, en cambio suele
encontrarse |leucocitosis neutrofilica en caso de -
absceso alveolar agudo, pericoronitis y gingivoes-
tomatitis ulceronecrosante aguda,
sis que acompafia a
se caracteriza por

o la | eucocito~--

infecciosa que-
la aparicién de células mono-
nucieares que se conocen como |infocitos atipicos.
Al encontrarse Eosinofilia puede encontrarse un fe

nomeno alérgico, infeccioso, parasitario, Linfoma-
etc.

la mononuclesis

D) MEDICION DE HEMOGLOBINA

En general se mide fa concentraci 6n de hemo
globina expresada en gramos por 100 ml| de sangre, -
para conocer el estado de masa total de gldbulos -
rojos y la cantidad de sustancia portadora de oxi-
geno que contiene. Esta medicién por lo tanto da-
una informacién similar a la del hematécrito o del
recuento total de eritrocitos, por medio de esta -
prueba sabemos que la concentracidén de hemoblobina
constituye un indice de una posiblte Anemia o Poli-
citemia, y se solicitard con el llematocrito.
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Concentraciones normales de Hemogl!obina:
Hombre adulto de 13 a 16g X 100ml de sangre
Mujer adulto de 12 a 14g X 100ml de sangre

Aunque estas cifras pueden variar.
E) EXAMEN DE UN FROTIS TENIDO

Por medio de éste obtenemos informacidén de-
anomal fTas de glébulos rojos y las plaquetas ademas
un examen al microscopio nos {ndica la concentra--
cién de hemoglobina de glébulos rojos el tamafio y-
forma, numero aproximado de plaquetas, es posible-
observar también gldbulos rojos y gldbulos blancos
inmaduros y otras anomalfas que afectan a los glé-
bulos sanguineos en ciertos estados patolégicos.

2.- QUIMICA SANGUINEA

Clacio, fésforo, fosfatasa alcalina en sue-
ro, acido urico en suero; nitrogeno de ureca en san
gre; electroforesis de proteinas séricas; coleste-
rol sérico, Gcido ascérbico, electrolitos en san--
gre, cifra total de bilirrubina sérica, glucosa, =
urea y creatinina.

Es un tratamiento de extraccidn de piezas -
dentarias retenidas si las radiografias muestran -
lesiones de los maxilares, y se sospechan enferme-
dades oseas generalizadas como: Displasia Fibrosa,
hiperparatiroidismo, Osteoporosis, Mieloma malti--
ple, Sarcoma osteogénico o metastasis tumorales, -~
se acostumbra pedir mediciones de calcio, fésforo-

y fosfatasa alcalina en suero como estudios preli-
minares.
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Los limites normales de calcio sérico se --
consideran de 10mg/100ml (5 miliequivalentes).

La concentracién de Ca en el suero y los |
quidos corporales tienden a variar en funcidn in=-
versa a la consentracién de f6sforo inorginico (de
2 a5 mg/100mi, o 1.8 mEq X litro) En el adulto =
normal, el producto de las concentraciones séricas
de Cay P es de 30 a 40mg X %, aunque estas canti-
dades se pueden alterar 50-60 en nifios durante el~

‘crecimiento en casos de hiperparatiroidismo, o dis

minuir 7mg/100 en pacientes con hipoparatiroidis--
mo.

La enzima fosfatasa alcalina se encuentra -
en todos los tejidos principalmente en los osteo--
blastos, su concentracién también aumenta en Hepa-
topatias obstructivas, tumor metastasico del hueso

etc. Sus valores normales son 0.8 a 2 unidades --
Bessey~Lowly.

Acido Urico en suero: Normal 3-6mg% compo--
nente del nitrégeno no proteico del suero. Su va-
lor aumenta en la Gota, Insuficiencia renal, Leuce
mia, Policitemia y después de la administracién de
diuréticos del grupo de las Tiacidas. El
Co se excrera con
acido urico.

dcido uri
la saliva y existen calculos de-

Nitr6geno de Urea en sangre.~ Su cifra nor-
mal es de 10-20 mg X % es el producto final més im

portante de la destruccion de
elevado si la excreciédn renal esta disminuida a --
causa de una enfermedad renal, insuficiencia car--
Jdiaca o deshidratacién marcada en extirpaciones --

la proteinas. Esta-
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dentales, gingivitis hemorragica o ulcero peptica-
esta disminuido en la insuficiencia Hepatica.

Electroforesis de las proteinas del
Permite demostrar las globul inas, normal 1.5 a - -
3.5g% que es un grupo heterogeneo de proteinas de
variado peso molecular. Aumenta en muchos casos -
(infeccién, mieloma. sarcoidosis).

suero. -

La relacién entre ta albimina y las globuli
nas normal 1.5 a 2.5 se invierte cuando hay una

concentraci 6n sérica baja de albimina.

Colesterol Sérico.- Es un esteroide presen-
te normalmente en el plasma de 150-260mg % existe-
en forma libre y esterificada en:

Insuficiencia -
celular hepatica disminuye, y aumenta en el hipotj

roidismo, nefrosis, obesidad,

en los ancianos dia-

béticos y en ciertas alteraciones familiares (autg
matosis).

Acido Ascérbico o Vitamina C.~ Esta involu-

crada en reacciones de oxido reduccién de 0.4 a --
1.5mg % en sangre total su concentracién disminu-
ye en hipervitaminosis C (Escorbuto).

Electr6litos en sangre.- Al realizar un tra
tamiento de una pieza dentaria retenida,
ce una deshidratacién por medio del
ocasiona el

se produ-
sangrado que -
traumati smo durante la intervencidn y-
algunas veces unos minutos antes dc esta.
circunstancia es importante conocer
plasmaticas de:

En esta
tas cifras ~ -
Sodio, potasio, cloruro y bicarbg
nato que dan el equilibrio 4cido bésico:’
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SOD10.- Se encuentra de 135.148mkq,
nuye cuando hay una cantidad exesiva de agua, en-

el uso prolongado de diuréticos potentes, y aumen-
ta en la deshidratacién.

dismi-

POTASIO.- Principal catidn del liquido in--

tracelular la concentracidén sérica normal es 4.5 a
5 mEgq. Esta concentracidén aumenta en la acidosis,
insuficiencia suprarrenal y renal, y en la destruc
cién histica (traumatismo, infeccidn); Disminuye -
en la alcalosis, vémito o diarrea prolongados, hi-
perfucién de la corteza suprarrenal, el uso exesi-

vo de hormona de h adrenocroticoides y administra-
nacién de diuréticos.

CLORUROS.- Son los aniones principales del-
liguido extracelular existe de 96-106 mEq/L, aumen
ta este valor en la deshidratacidén y en
sis metabdlica;
metabdélica,

la acido--
alcalosis-
insuficiencia--

y disminuye en vémitos,
acidosis respiratoria,
cortical suprarrenal y en

la utilizacién prolonga-
da de diuréticos potentes.

BICARBONATO.- De 24-26 m M/L esta concentra
cién aumenta en la alcalosis metabélica y en
acidosis metabdlica y en

(hiperventilacién).

la ~-
la acidosis respiratoria-

CONCENTRACION TOTAL DE BILIRRUBINA EN SUERO
Producto final de la degradacidn de la hemoglobina.
El Cirujano Dentista puede diagnosticar una icteri
cia por ¢l color de la piel, de

la mucosa bucal v-
de la esclerédética. Es

importantce csta obscrvacién
pues nos damos cuenta de la existencia de una Hepa



49

titis sérica o infecciosa, y asi evitar la contamj
nacién de! odontélogo y los demls pacientes, u - -
otra enfermedad hepatica que puede complicarse con
deficiencia de protrombina y otros factores de coa
gulacién, o con menor tolerancia a los anestesicos
y asi aplicar la te¢rapeGtica adecuada. Las cifras

normales de bilirrubina en suero 0.1 y 1.2 mg/100-
ml.

CREATININA NORMAL.- 0.8 a 1.4 mg% se origi~

na de la creatinina se elimina por medio de filtra
cién glomerular de los rifiones.

GLUCOSA.~ En sangre total; normal 80-120 mg
%. La concentracién de ta glucosa sanguinea estd -

controlada por diferentes variantes de los mas im-

portantes es la insulina, hormonas secretadas por-
‘el Pancreas. Las glandulas suprarrenales, hip6fi-
sis, toroides y el higado participan también en -
su regularizacidén del metabolismo de la glucosa. -
La concentracidédn de glucosa en sangre se eleva en-

la Diabétes Mellitus y disminuye después de

la ad-
ministracion de insulina.

PRUEBAS DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA.- Se mi-
den los cambios de concentracidén sanguinea de glu-
cosa después de la administracién de una dosis ti-
po de glucosa. Normalmente hay un pasajero aumen-
to de la concentracidén de glucosa sanguinca que --

vuelve a la normalidad dentro de las dos horas.

En Diabetes Mellitus el nivel de glucosa -~

inicial (en ayunas) puede ser supcrior al normal y

el descenso se retrasa. En la mala absorcidn la -
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concentracidn inicial de glucosa es inferior a la-

normal y después de la administracién de la dosis-
de prueba solo hay un cambio moderado. La prucha-

‘puede durar de 2 a 3 horas o hasta 6 para detectar

una Diabetes Mellitus leve o una hipoglucemia.

Las pruebas de laboratorio descritas ante--
riormente son de gran utilidad al Cirujano Dentis~-
ta ya que los resultados obtenidos podemos reali--
zar un diagnostico, sentar un pronéstico e insti--

tuir un tratamiento adecuado a la intervencidn que
real icemos.

3.- IDENTIFICACION DE ANOMALIAS DE LA COAGU
LACION SANGUINEA.

Entre las pruebas tenemos: Recuento de pla-

quetas, Retraccién del colgulo. Tiempo de protrom
.bina.

RECUENTOQ DE PLAQUETAS.- Consiste en contar-
el namero de plaquetas, en condiciones normales se

encuentran 150 000 a 500 000 Xmm3 de sangre.

Con-
cifras

inferiores suelen presentarse sangrado es--
ponténeo y petequias.

TIEMPO DE COAGULACION Y RETRACCION DEL COA-
.GULO.- El tiempo de coagulacidédn normalmente vale -
de 10 a 25 minutos, desde el momento de la puncidn
de la yema de un dedo. Este tiempo se prolonga en

los estados en los cuales se carecen de factores -
de coagulacién escenciales.
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Una vez formado el codgulo se observa re- -
traccién del mismo; la fribrina se retrae, y el --
codgulo expulsa suero disminuyendo su tamafo., Es-
te fenbémeno depende de la presencia y buena fun- -
cidén de las plaquetas pero se pueden observar va--
riaciones en la retraccidédn del coadgulo en deficien
cia de fibrinégeno, exceso de anticoagulantes, pro

longacibén del tiempo de coagulacidén y globulinas -
anormales.

TI1EMPO DE PROTROMBINA.- El tiempo de pro- -
trombina normal suele considerarse entre 12 y 15 -
segundos. Este tiempo es un estudio preliminar pa
ra la valoracién de posibles anomalias de la coagu
lacién y también un indice de! grado de anomal fas-
ta coagulacidn en pacientes con deficiencias de --
protrombina y de factores VIIlI y X (factor antiha-
mofilico A, Globulina F de Stuart Prower). A con-
secuencia de enfermedades hepéticas malabsorcidn o
administracién de farmacos como Dicumarol.

Sin embargo, las deficiencias de factores -

V,VIl y X prolongan el tiempo de protrombina.
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3.- DIAGNOSTICO

Desde el punto de vista diagnostico es diff

cil citar la naturaleza de las molestias gue pro--
senta el paciente ¢n las regiones de los terceros-
molares. Pues durante el desarrollo de su erup-

cién en algunos casos va acompafada de diferentes-

trastornos, vy por su relacidn con las estructuras

anatémicas que [o rodean cuando este no ha c¢fectua

do su erupcién y por su posicion dificulta su diag
nostico.

4.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Para la extraccidn de l|la piezas retenidas -
como para todo tipo de intervencidn existen indi-

caciones y contraindicaciones entre las cuales te-
nemos las siguientes:

INDICACIONES:

a) Anomalias de sitio; cuando el molar se -
encuentra retenido totalmente o seriretenido.

b) Cuando la pieza dentaria retenida cause-
molestias.

c) En casos que sea obstaculo para la erup-
cidén normal del segundo molar.

d) Presencia de accidentes durante su erup-

e) Cuando causen formacién de infecciones,-
quistes, caries, nccrosis de pulpa,
pical, resorcidn de raices,
los tejidos adyacentes etc.

abceso peria-
irritacidédn crénica de-~
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f) Por consideraciones ortodénticas, pucs -

se creé que causan presidén en la posicidén de los -
demas dientes.

CONTRAINDICACIONES

a) Enfermedades locales y estados gencrales
perturbados por la afeccibén dentaria.

b) Afeccién con el estado general de pacien
te

c) En estado patolégicos como: Fiebre, esta
dos de infeccién aguda, alteracidén en algin apara-

to sistema como; Diabetes Mellitus Hemofilia, Car-
diopatias etc.

5.~ PREMEDICAC{ON

Existen algunas razones fundamentales que -
son:

L.~ Disminuir el fndice del metabolismo y -

la irritabilidad refleja, lo cual disminuye la can

tidad de anestésico necesario para producir narco-
sis.

2.~ Sedar la actividad psiquica,

lo cual --
alivia el dolor,

la tensidén nerviosa y la aprensién.
3.- Disminuir o suprimir

la secrecidn sali-
por medio de antisialogogos.

val

4.~ Reducir al minimo o antagonizar los efec

tos téxicos de las sustancias que se usan en anes~
tesia local.
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5.~ En casos de Cirugia bucal est8 indicada
la premedicacién una sola vez, una hora antes de -
la intervencién.

6.~ Si la premedicacidén es en dosis mayores
que la requerida, puede sobrevenir depresién respi
ratoria o circulatoria.
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Vi. DESARROLLO DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

1.~ ASEPSIA Y ANTISEPSIA:

Nos brindan los conocimientos necesarios pa
ra prevenir y ceombatir !a infecciodn.

La asepsia tiene por objeto destruir los -=
gérmenes para evitar la entrada de estos al orga--
nismo y la antisepsia se encarga de destruir di- -
chos gérmenes cuando ya han penetrado al organismo

y para ello utilizamos agentes quimicos |1 amados -
antisépticos.

En técnica quirGrgica se considera como - -
asepsia, el conjunto de reglas y procedimientos --'
que se ponen en practica para conseguir |la esteri-

lizaci6n del material quirdrgico y todo aquello ~-
que tenga contacto con el

campo operatorio. La es
terilizacién se puede realizar por distintos me- -
dios que pucden ser; flsicos, quimicos y biolégi--
cos.

En la clinica dental al
del sillén dental
demarcacién de

nivel de los brazos
puede considerarse como |inea de
la asepsia; todo o situado arriba-

de este nivel debe cumplir con dichos requisitos -
asépticos.,

A.- ASEPSIA DEL CIRUJANO:

1.- Sustituir ropa de calle por ropa adecua

da.

2.~ Colocarse gorro quirGrgico y cubreboca.
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¢ 3.~ El lavado quirGrgico es necesario tanto
en cirugia mayor como en intervenciones dentales. -~

Las manos y antebrazos se cepillan desde los codos

*durante cinco minutos con cepilio y jabon o deter-~
gente de hexaclorofeno y agua. Durante el lavado-
y cepillado |as ufias deben

limpiarse correctamente
Se recomienda después del | avado un enjuague con -

antiséptico de baja tensién superficial, como el
alcohol o el septisol.

4.- Las manos se secan con una toallo este-
ri! estando en este momento quirurgicamente |im- -
pias pero no esteriles.

5.- El ayudante con ropa y guantes esteri--
les, ayuda al cirujano a ponerse la ropa esteril, -

asegurando la bata del cirujano en la parte poste-~
rior.

6.- La colocacién de los guantes,
te interna es solamente tocada por
cirujano, la parte exterior de los guantes de hule
se consideran esteriles. Es necesario que el ciru
Jano traiga puestos guantes cuando toca,

en su par
l as manos del -

sangre, -
ITquidos tisulares, o saliva.

2.- AISLAMIENTO DEL CAMPO.

A.- Se prepara la regién de la incisién. La
asistencia prequirirgica debe incluir lta piel peri
bucal y la mucosa en que se va a operar. Pidiendo

le al paciente se lave la cara con detergente de -
hexaclorofeno. Después se aplica un antiséptico -
tncoloro y no irritante a la piel alrededor de la-



57
[ 4
boca y a la mucosa. La boca del paciente se lava-
con solucibén antiséptica de sabor agradable, y la-
regién inmediata a la puncién de la aguja o de la-
incisién se pincela con un antiséptico que tienc =~

colorante, violeta de genciana, mertiolato etc. pa

ra que en la regién que se va a operar se identifj
que claramente como preparada antisépticamente,

B.- El campo operatorio se
llo y jabén detergente,

antiséptico adecuado.

limpta con cepi -
se enjuaga y se aplica un-

C.- E! pelo del paciente puede cubrirse con
campos o toallas esteriles.

D.- Para aislar perfectamente el campo, en-
la cara de nuestro paciente colocamos un pafio con-
una hendidura en el centro que sea de tamafio ade--
cuado para que podamos desarrollar |a intervencidn

E.-Se aisla el campo con toallas esteriles-

para facilitar las maniobras quirdrgicas en la dis
posici6n del instrumental sobre 1a mesa.

siguiendo un orden en la colocacién del instrumen-
tal que estard de acuerdo con el desarrolio de |a-
intervencidn; instrumentos de corte (bisturi, pin-
zas de diseccidn ti jeras etc.) se colocan en pri--
mer termino, en seguida los intrumentos de hemosta
sis (pinzas de Kelly, de mosquito ete.) en el cen-
tro o parte superior se coloca el
ra; porta agujas, agujas catgut,
en otro lugar especial el
zar la

Siempre-

material de suty
seda nylon etec. y

instrumental poara reali-
intervenci 6n planeada.
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3.~ ANESTESIA.

Se mencionara primero la Regién Superior.
Es mas frecuente el uso de anestesia local.

-

Inyecciédn Del Nervio Alveolar Posterior Su-
perior En La Tuberosidad o Inyeccién Cigomatica:

Resulta imposible esterilizar la membrana -
mucosa, pero el uso de una soluci6n antiséptica --
destruye una gran cantidad de bacterias contenidas
en la cavidad oral. También es Gtil el uso previo
de un anestésico tépico en el lugar de la puncién,

pues produce anestesia parcial! de las terminaciones

nerviosas de la mucosa el cual se aplica con una -
torunda de algodédn durante uno o dos minutos antes
de inyectar.

En la inyeccién de la tuberosidad, al blo--

quear el nervio, alveolar posterosuperior, produce
frecuentemente ancstesia efectiva para cual quier -

procedimiento dental que actue sobre los tres mola

res superiores sin afectar ¢l huecso palatino alveo

lar ni la membrana mucesa, pero ¢s conveniente ade
mas bloquear la superficie palatina.

Anestesia del Nervio Dentario Iinferior:

Se conoce también con el nombre del boqueo-
mandibular o anestesia Troncular. Se obticne anesg
tesia del nervio dentario inferior y de sus ramifi
caciones (nervio mentoniano, e incisivo y también-
de! nervio lingual, y del bucal o buccinador).
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El nervio bucal

es una rama del nervio tem-
porobucat

que es la primera rama del nervio mandi-

bular, el nervio lingual es la Gltima rama del mig
mo nervio.

El nervio dentario

inferior es la penultima
rama del

tronco anterior de este nervio consta de-
tres ramas: temporobucal, temporomaseterino y tem-
poral profundo o medio. EI

tronco posterior tiene
un nervio; el nervio comin,

se le denomina asi por
que inerva tres masculos diferentes que son: Pterj

goideo externo, periestafilino y misculo del marti
Ilo. Los tres restantes son el

auriculo temporal,
dentario inferior y

lingual.

El agujero dentario inferior se localiza -~
aproximadamente en la parte media de la cara inter
na de la rama ascendente, en su borde anteroinfe--
rior se localiza una eminencia de forma triangular
que se conoce con el hombre de lingula o espina de
Spix. Anestesiando en este sitio obtenemos aneste

sia del nervio dentario inferior y de sus ramifica
ciones (mentoniano e incisivo).

4.- INCISION:

Incisidn en la cavidad bucal, consiste en -
abrir por medios mecinicos térmicos o el éctricos -
el tejido gingival. Entre

los mecdnicos cortantes
tenemos el bistury,

instrumento mis comunmente usa
do en estc tipo de operaciones.

El bisturi se toma con la mano derccha como
si fuera un lapiz este se debe apoyar centre la ca-
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ra palmar del dedo indice, la cara palmar del pul-
gar y el borde radial del dedo medio, su parte pos
terior descansa en el espacio digital del dedo pul
gar e indice, es importante que la mano tenga un -~
punto de apoyo, y se puede obtener aplicando los -
dedos menique y anular sobre la arcada dentaria ve
cina, sobre el arco alveolar o sobre el plano re--
sistente que puede estar dado por los dedos de fa-
mano izquierda; la cual a su vez se apoya sobre la
cara del paciente. La mano derecha, de esta mane-
ra adquiere firmeza y precisién, y el trazado de -
la incisién es recto de una sola Iinea.

Antes de la operacidn se planeara el
y el tipo de incisién,
-a la intervencién.

sitio-
que se realizari de acuerdo

Las incisiones deben llegar en profundidad-
* hasta el tejido 6seo, seccionando por lo tanto el -
tejido que cubre el hueso, el periostio. Las inci

siones lLimitan un trozo de fibromucosa o mucope- -
riostio que se denomina colgajo.

Incisién para Terceros Molares Superiores:

La incisidn es variable segln la situacién-
mas o menos posterior, profunda o vestibular del
. diente retenido. Puede usarse la incisién de dos-
rama bucal y anteroposterior.

La rama anteroposterior se traza préxima a-
la cara palatina del diente paralclamente a la ar-
cada y en una longitud aproximada de un centimetro.
La incisién bucal parte del extremoanterior de la-
primera incisién y se dirige hacia afuera, rodea -
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la tuberosidad del

maxilar y asciende hasta las --
proximidades del

surco vestibular donde termina.

La incisién en profundidad debe
ta periostio del molar Yy en sentido anterior hasta

el cuello del segundo molar segln sea necesario. Y
tener la suficiente visibilidad.

llegar has-

Incisi 6n para Terceros Mol ares Iinferiores:

El tipo comidn de incisién es el
una de sus ramas se traza desde el
ra distal del segundo mol ar,
atras su largo serd de acuerdo al tipo de reten-' -
cién. La otra rama se inicia en el mismo punto de
la cara distal del reborde gingival y ge dirige ha

cia abajo, adelante y afuera, en una extensién - -
aproximada de un centfimetro.

dngular, --
centro de la ca
Y se extiende hacia -

Esta segunda rama de I a
ria para no |acerar el

de la aplicacién de

incisién es necesa-~
tejido gingival en el acto-
los elevadores.

La incisién debe ser
extenso colgajo,

a resecar.

amplia que permite un-
que descubra con holgura el hueso

5.- DEBRIDACION:

Realizada la incisién queda al
la fibromucosa, Y se coloca entre
ta una'legra o espitula de Freer,
se toma de la misma manera que el
tre los tres dedos pul gar,

descubierto-
los labios de és
este instrumento
bisturl o sea en
Indice y medio
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Apoyandose contra el hueso, y con movimien-
tos de lateralidad con los cuales gira la espatula
o legra a expensas de su eje mayor, se despega el-
colgajo de su inserci6n en el hueso, elevando por-
lo tanto fibromucosa y periostio.

Esta operacidén es semejante en ambas arca--
das dentarias tomando en cuenta
tejido vecino mas cercano,
el

las estructuras o-
ya que de la incisién y
colgajo deben reunir una serie de condiciones -
para que el colgajo, una vez repuesto conserve su-

vitalidad y se reincorpore a las funciones que le-
corresponden.

6.- EXTRACCION POR OSTEOTOMIA CON FRESA:

Esta se puede realizar con escoplo y marti-
llo. En la actualidad el uso de la fresa dental -
.con alta velocidad para realizar |a osteotomia re-

sulta excelente, ya que es un instrumento que trau

matiza poco, usandola con las prevenciones debidas

Estas se refieren; al empleo de un instrumento nue
vo y constantemente renovado en la misma extrac- -
cién, y su refrigeraci 6n con agua esterilizada o -~
suero fisiolbégico, para evitar su recalentamiento,
evitando asf necrosis y mortificaciones del hueso,

las cuales se originan por elevaciédn de su tempera
tura.

Osteotomia en Molares Superiores:

La situacién de! tercer molar superior es -

variable. La exéresis 6sea se elimina; con fresa,
escoplo y martillo.
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En ciertos casos el hueso a nivel de
ra triturante es tan fragil

do con una cucharilla para h

la ca-
que puede ser eliminag-
ueso.

La cara mesial serd la superficie sobre |g-

se aplicaréd el elevador Para extraer
retenido. Si es accesible no se requiere una ma--
niobra previa. Si no lo es se necesitara eliminar

el hueso del tabique mesial que impida la entrada-
del instrumento.

cual el molar

Osteotomia en Molares Inferiores:

El objeto de la
ficiente cantidad de hu
las resistencias mecani
el hueso.

intervencién es eliminar su
€SC como para poder vencer-
cas del molar implantado en

En las diferentes posiciones del
nido puede pPresentarse con su cara trjtu
talmente cubierta por hueso.
te hueso y
la cara

molar rete
rante to--
La eliminacién de es
la preparacién de una via de acceso a
mesial, para aplicar el elev
ser realizada por fresa redondg.

ador, puede -~

Sobre la tapa 6sea a eliminarse se realizan
una serie de perforaciones que | leguen profundamen
te hasta el molarp retenido. Se unen los orificios

con ligeros golpes de escoplo o con una fresa de -
fisura fina.

La eliminacién del tejido 6seo debe ser t
ta como la necesaria para permitir el
metro mayor del molar.

a
paso d¢! di

fon IS

Resecci6n ésea en distal: se realiza con --
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una fresa de fisura en el lado distal del tercer -
molar, |legando hasta la altura del cuello del
diente; el objeto de 1a reseccién distal
tir, a este nivel, el

es permi-

suficiente espacio, como pa-
ra poder desplazar hacia distal el 6rgano dentario.

Reseccién 6sea en Mesial:

El objeto de esta es obtener un espacio su-
ficiente para colocar la hoja de un elevador.

Se realiza con fresa redonda.

Hay que tra-
tar de realizar esta osteotomia mesial

a expensas-
del hueso vecino del molar a extraerse dejando in-
tacto, en lo posible, el hueso que cubre al segun-
do molar el lado distal y bucal.

7.- EXTRACCION:

Realizada la osteotomia procedemos a la ex-
traccidén. Es indispensable el

uso de elevadores.

Se penetra la punta del

elevador en el espa-
cio existente entre

la cara mesial del
la cara distal del segundo molar. La introduccién
del instrumento se realiza con un debil movimiento
rotatorio que se aplica al elevador. Actua en su-
primer tiempo como cufia. En esta primera parte de

su movimiento para |llegar a su punta de aplicacién,
el elevador consigue |uxar el

tercero y -

tercer molar.

Movimiento del elevador; separando el labio
y carrillio con un espejo se inicia suavemente el -
movinicento de luxacidn de! molar retenido. Para -
abandonar su alveolodebedirigirse hacia abajo, - =
afuera y atras.
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Por lo tanto debe desplazarse el mango del -
elevador hacia arriba adentro y adelante, con pun-
to de apoyo en la cara distal del segundo molar.

Luxado el molar y si la fuerza aplicada no-
ha logrado extraerlo, puede ser tomado con una pin

za para extracciones y ser eliminado como un molar
normal.

Esta técnica la utilizamos en retenciones -
en posicifn vertical ya que es |la retencién que se
encuentra con mayor frecuencia. Pero esta técnica
varia de acuerdo a las diferentes posiciones en --
las retenciones de terceros mol ares superiores.

Extraccidén Inferior:
Elegido el elevador segin

del espacio interdentario,
labios de la incisién de

las dimensiones -
se introduce entre |os-
la mucosa, actuando en --
primer lugar como cufia, esta penetracién permite,-
en algunos casos, el desplazamiento del molar ha--
cia el lado distal. Aplicado el

pacio interdentario y en contacto
de la hoja con la cara mesial del

elevador en el es

la parte plana -
molar, se inicia

el movimiento para elevar el diente. Para tal ob-
jeto se hace girar el instrumento hacia el lado -
distal. Con este movimiento el

molar se elevada y
la mi sma proporcibn --
Un nuevo movimiento hacia distal -

permite un mayor desplazamiento del molar en ese -
sentido.

se desplaza hacia distal en
que fué girado.

Si la luxacién no

ha sido terminada con ese
movimiento.

Se aplica la hoja mas abajo y se vuel
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‘ve a repetir e! movimiento hacia distal.
el diente, este puede ser extraido del alvéolo con
pinza para extraccién, con el mismo elevador a ni-
vel de la bifurcacién radicular girando el instru-

mento hacia afuera sobre su eje con punto de apoyo
en el borde 6seo vestibular,

hacia arriba y adentro.’

Luxado -

se levanta el molar -

8.~ ODONTOSECCION:

Se denomina odontoseccidén a la técnica de -
Gtil y facil procedimiento que proporciona una efi
cdz ayuda en el acto operatorio; que consiste en -
seccionar el molar retenido en varios fragmentos, -

exige de un grado de habilidad y precisién y un --

instrumental adecuade para las maniobras con efica

scia.
Este método tiene algunas ventajas que son:
:
1).~ Si disminuye el campo operatorio lo --
cual significa un menor edema postoperatorio.
2).- Reduce la cantidad de hueso a eliminar
se.
3).- Se corta el tiempo operatorio.
4).- Se suprime casi por completo al tris--
mus postoperatorio.
5).- No hay lesién sobre los dientes veci--
nos.
6).- Se realiza una lesi6n minima sobre el -~
hueso vecino,

pues en extraccidén se usan elevado--

res de hojas pequeiias que no traumaticen estructu-
ras peridentarias.
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7).~ El peligro de fractura del maxilar que

da muy disminuido pues no se emplea la fuerza mecg
nica como Gnico Ffactor.

8).~ En un gran namero de casos se disminu-
yve el peligro de lesién sobre el nervio dentario -
inferior.

9).- Se previene la fractura de las tablas-

alveolares externa e interna.

Desventajas de la Odontoseccién:

1).- En molares que no presentan surcos ca-
racteristicos y profundos que son dificilmente sec

cionado por el escoplo u otro instrumento.

2).- Caries u obturaciones en la corona del
molar retenido (es este caso semiretenido).
3).- EI

golpe necesario para producir la -~
odontosecci6n resulta desagradable para el pacien-
te pues ticne repercucién sobre el oido, y la arti
culacién temporomandibular.

4).~ En pacientes de edad avanzada, con hue

so hipercalcificado o esclerdético la maniobra de -
extraccién de

ficil.

las partes seccionadas suele ser di-~-

En algunos casos de retenciones es posible-
usar disco de carborundo o fresa, cuando la profun
didad del molar retenido
partes blandas con el
se secciona al

lo permita. Separado las
objeto de no traumatizarlas,
diente a nivel de su cuello, tam- -
bién se usa para eliminar clspides mesiales.
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Para seccionar el diente seglin su eje menor
(retenciones superficiales se dirige el disco o -~
fresa lo mds perpendicularmente que sea posible, -
al eje mayor del diente, la fresa debe ser humede-
cida constantemente con agua bidestilada o suero -

fisiolégico. La técnica con disco se usa en pocos
casos es m4s Gtil la fresa.

Para seccionar las cGspides mesiobucal y me
siolingual, el disco o fresa se coloca perpendicu-

lar a la arcada, inmediatamente por detras de
cara distal del segundo molar.

za demano de bucal a lingual,

malte de la cara oclusal y llega hasta la cara me-
sial del molar retenido, separando por lo tanto --
l as cuspides mesiobucal y mesiolingual y por el &n
“gulo mesiotriturante.

la -
Dirigiendo la pie-~
se secciona cl es--

Toda esta parte se extrae, -
antes de la extraccidén propiamente dicha, con esco
.plo o una cucharitla de Black.

Eliminado el
la osteotomlia si
traccibn.

punto de contacto se procede a

se considera necesario o a la ex-

Extraccidn de |as partes seccionadas:

Dividido el diente, las partes seccionadas-
son extraidas por separado: Seglin su eje menor, y-
. segln su eje mayor:

Extraccibn del
Eje Menor:

Mol ar Seccionado Segin su --

Extraccion de la corona.- Después de seccio
nar el diente seqgln su eje menor la extraccidn se-
realiza por medio Jc elevadores finos, se introdu-
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ce el elevador en el

espacio creado por la fresa o
el disco.

Este espacio es de gran utilidad, pues-
a sus expensas se desplaza la corona hacia mesialy
luego hacia distal. Puede considerarse aqufl

la ca
ra mesial de la corona, accesible o no a los eleva
dores. Si es inaccesible, se practicard una via -
para el elevador, a escoplo o con fresa. Si se --

puede facilmente abordar, se introduce el elevador
por debajo de la corona, entre su cara mesial y el
borde 6seo y se eleva la corona.

Extraccién de la raiz.- La porciédn radicu--

|l ar puede extraerse por medio de elevadores rectos
o elevadores de Winter,

forma radicular,
real izarse.

segin la disposicién y la-
serd mayor o menor el esfuerzo a-
En caso de gran divergencia (ralz me-
sial dirigida a mesial, y ralz distal dirigida a -

distal o hipercementosis resulta de gran utilidad-

la separacién de las dos raices con fresa. Cada

ralz se extrae por separado con elevadores.
Extraccidon del Molar Seccionado segin su --
eje Mayor:
Practicado el seccionamiento del
dos porciones mesial y distal.

eliminada por separado.

diente en-
Cada una debe ser-

Extraccién de la Porcidn Distal .- Se
duce el elevador entre las dos porciones del molar
dividido. Actuando éste como cufia consigue

ligeramente |la parte distal.
el

intro-

luxar-
Es necesario aplicar
elevador lo mas profundamente posible, con el
objeto de evitar fractura de la porcién distal.
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Extracci6n de la porcién Mesial.- Eliminada
la porcién distal, se introduce el elevador entre-
1a cara mesial del molar y el borde 6seo, si aqué-
lla es accesible, o se practica una via de entrada
para el elevador con escoplo o una fresa.

Puede presentarse el caso que, por gran cupr
vatura y cementosis de la ralz mesial y encaje de-
la superficie triturante de la porciédn mesial, por
debajo del cuello del segundo molar esta porcidn -
Presente gran resistencia a la elevacién. Puede -
practicarse en tal caso una nueva seccién con fre-
sa larga, que divida a la porcidn mesial

a nivel -
de la Iinea cervical.

Las partes se climinan se--
gan la técnica anteriormente citada.

9.- ELIMINACION DEL SACO PERICORONARIO:

Es una fuente de hemorragias postoperato- -
rias (alveolitis) y eventualmente neoplisicas, el-

saco debe ser riguroso y totalmente resecado de la

cavidad 6seua donde se aloja. La eliminacién de es

te saco se rcaliza a base de cucharillas filosas, -
que permiten separar los dos tejidos: el
Juntivo y la cavidad ésea alveolar. La elimina- -
cibén no es siempre f&cil aGn en sacos sin infec-~ -
cibn estan sol idamente adheridos al hueso basal, -

bucal y lingual, ¥y en las partes blandas en las re
giones distal y lingual.

saco con-

Se toma el

saco con una pinza Kocher curva-
y se recorre con

la cucharilla las distintas pare-
des 6seas huscando o procurando un plan de c¢liva-
Je que permitird la total reseccién del saco; en
algunus cases la desviacién

lingual por la ausen--
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cia parcial o total del hueso lingual, el saco se-
adhiere intimamente a !as partes blandas, siendo -~
su enucleacidén dificil, necesitard emplearse la cu

chariila, el periostétomo etc. para separar

los --
elementos.

Si existe procesos patolégicos de distinta~-
Indole tan comunes como |os granulomas mesial o --
distal y las osteltis originadas por la presencia-

de éstos elementos deben ser rigurosamente reseca-
dos con cucharillas.

10.~ LiMADO Y LAVADO:

Después de la reseccidn total del saco peri
coronarios se vigilarad cuidadosamente los bordes -
6seos para evitar que queden puntas agudas o aris-
tas cortantes; éstas se eliminan con pinzas gu- -
bias y limas para hueso.

Se limar4 perfectamente todos |os bordes --
y sc¢ recorrerd con la vista todo el fondo -
accesible de¢ la cavidad para retirar los fragmen--
tos de hueso, diente o cuerpos extrafos.

éseos,

Esto se-
real iza con la ayuda de |avados, con suero fisiolg
gico o agua bidestilada, que introducimos en el al
véolo a presibén con una jeringa hipodermica, para-
evitar cual quier proceso patolégico.

1.~ Hemostasia:

Puede efectuarse espontincamente cuando la-

hemorragia proviene de pequefios vasos que se obli-

teran al retracrse por la accién del coagulo que -

actua como tapén cerrando su luz siempre y cuando-



72

el tiempo de coagulacién sea normal, pues de lo ~--
contrario se recurrird a medios terapeGticos modi-
ficadores del factor que impide la coagulacién.

La hemorragia no se efectua espontineamente
si. se trata de la secci6n de vasos de mayor cali--
bre por lo tanto utilizar diferentes procedimien--
tos de acuerdo a la intensidad de dicha hemorragia
que pueden ser flisicos, quimicos y biolbgicos.

Dentro de los quimicos también |)amados he-
mostaticos. Que se clasifican coagulantes y vaso-
constrictores. Los primeros favorecen la formacién
y retraccidén del coagulo entre éstos tencmos per--
cloruro de hierro, acido oxalico acido tanico etc.
Los segundos disminuyen la luz de los vasos y por-
-1o tanto favorecen su obliteracién tenemos la adre
nalina, epinefrina y antipirina etc. Biol6gicos -
de origen organico como la espuma de fibrina la al

"bumina, la grenetina la celulosa etc. todos ellos
favorecen la formacidn del coagulo y tanto éstos -
como los qulimicos se utilizan en aplicacion local -
Fisicos son los mis empleados, tenemos; aplicacién
de bajas temperaturas que provocan la vasconstric-
cidn, altas temperaturas que carbonizan los teji~-
dos formando una escara dura a manera de tapona- -
miento cierra la luz del

vaso y cohibe la hemorra-
gia.

La presién es el principal agente fisico --

-del cual se vale la técnica quirGrgica y dicha pre
si6n pucde llevarse a cabo por compresién digital-
directa sobre la herida,

o en ¢l trayecto del vaso
qQue sangra.
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12.- APOSITO Y SUTURA:

El fin de un apésito es mantener el campo -
quirdrgico libre de infeccidén en segundo lugar los

apbsitos sostienen la incisi6n, la protegen de!l =~-
trauma y absorven el exudado.

Obturacién del alvéolo de terceros molares-
sin complicacién pericoronaria aparente:

So coloca en la cavidad alveolar con una cu
charilla o periostétomo o pinzas de diseccién dos~
o tres trozos de antibiéticos. Estos agentes ac--
tuan como bactericida y bacteriostédticos quedan cu
biertos por la sutura y evita una infeccibn del --

coagulo podemos utilizar productos a base de sulfa
mi das para espolvorear y obturar.

Algunos apbsitos estan indicados para comba

tir la infeccidédn otros tienen fines mecianicos lle-
nando el alvéolo, también tienen funciones hemostd
ticas.

Para combatir la infeccién estid indicada la

penicilina ya que es una sustancia absorvible la -

accién bacteriostatica es real y efectiva y contri
buye en alto grado a mejorar las condiciones loca-
les postoperatorias.

Cuando las condiciones del alveolo muestran
una excesiva hemorragia podemos obturar la cavidad
alveolar con fibrina (espuma de fibrina) gelfoa -
am (celulosa oxidada), impregnada con penicilina.

También se puede realizar la obturacién con

gasa yodoformada que cumple con el requisito quirGrgi
co.
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Terceros Molares con Pericoronitis.- (aguda
o en latencia), en este caso se empaquetara el al-
.veolo con una gasa yodoformada de tamafio proporcig
nal a la cavidad por obturar, impregnada de medica
mentos balsdmicos que se pueden impregnar con el -
Itquido del cemento quirirgico, también se puede -

utilizar una solucién saturada de yodo y guayacol.
Se seca la cavidad y se empaqueta cuidadosamente -
sin presién excesiva durante siete a ocho dfias - -

tiempo suficiente para que se organice la granula-
cién. El objeto es obturar completamente la cavi-
dad para impedir que queden acumuladas cantidades-
de sangre entre el tapén y la pared alveolar.

Se espera a los ocho dias, se impregna el -
agua oxigenada para que facilite su des-
prendimiento y se retira su totalidad o la mitad -
superior, se lava la cavidad alveolar con agua ti
bia con veinte gotas de fenol
vuelve a taponar

alcanforado. Se - -
la cavidad por dos o tres dias.

Esta técnica se repite hasta que el alvéolo mues--
tre que estd cubierto por tejido de granulacién y-
no existan sintomas inflamatorios ni

dolorosos.

Sutura.- Es el

cierre ideal quirargico, es-
ta indicada en

la extracci6n de terceros molares

sin procesos infecciosos aparentes. A excepcién -
de los casos de pericoronitis practicamos
ra sistemitica de la herida.
ciona la cara interna del
dos de granulacién,

la sutu-
Se revisa e inspec--
colgajo eliminando teji-~
restos Oseos y dentarios,

se -
adapta cuidadosamente el periostio y se vuelve el-
colgajo a su sitio de normal ubicacién. Con una -

aguja enhebrada con nylon o seda y se procede g ==
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" atravesar en primer termino el colgajo lingual,
después el bucal

se retira la aguja y se practica~
el nudo con |la siguiente técnica: pasados los hi--
los se toma con los dedos Thdice y pulgar de

la ma
no izquierda el cabo portador de la guja; se apoya
este cabo en el porta agujas y se hace dar dos ~ -
vueltas completas al hilo alrededor del extremo --

del instrumento, se entre abre |igeramente el por-

ta agujas y se toma entre sus mordientes de manera
que las dos vueltas del hilo se deslicen hacia

la-
punta del instrumento y que el cabo libre pase en-
tre ellas. Se ajusta el hilo a nivel de la herida,

y de este modo se tiene la primera parte del nudo.
Para completar el nudo se realiza nuevamente la ma
niobra pero en sentido inverso y se ajusta nueva--

mente e! segundo nudo. Se seccionan !os dos cabos

del hilo con una tijera. Si se cree necesario pue

de realizarse otro punto de sutura a distancia del
primero.

La sutura que utilizamos es dos ceros o tres

ceros seda se colocan los puntos segln

la extrac--
cibn.

13.- CUIDADOS POSTOPERATOR!IOS:

El tratamiento postoperatorio, es el conjun
to de maniobras que se realizan después de
raci6n con el objeto de mantener los fines

dos por la intervencién, reparar los dafios cue sur

Jan con motivo de la intervenci6n quirdrgica, y --
mantener el estado general del paciente.

la ope-
logra--

Terminada la operacién, la cavidad bucal sg

réd irrigada con agua oxigenada tibia, esta con una
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Jeringa, que limpiara asi y eliminard sangre, salj
va, y restos que puedan depositarse en los surcos-
vestibul ares, debajo de la lengua, en la béveda pa
"latina y en los espacios interdentarios. Estos --
elementos extrafios entran en putrefaccidn y colabo
ran con el aumento de la flora microbiana bucal.

Tratamiento del Dolor.- El dolor que se pre
senta a causadel tratamiento operatorio, debe ser-
calmado por analgésicos que no contengan acido ace
tilsalicllico, ya que éste prolonga el
sangrado y segin el estado general que presente el

paciente serd la eleccién de la via de administra-
cién.,

tiempo de -

Es atil el empleo de agentes flsicos,

cCOoOmo-
-el ementos postoperatorios para mejorar las condi--
ciones de las heridas en la cavidad oral. Se re--
fieren al empleo del calor, frio e

irradiaciones -
“ultravioleta etc.

Frfo.- Como tratamiento postoperatorio se
aconsejan bolsas de hielo o toallas mojadas en -
agua helada, que se colocan sobre

la cara frente -
al sitio de la intervencidn; evita la congestién y

el dolor postoperatorio, previenc los hematomas y-
las hemorragias, disminuye los cdemas postoperato-
rio. El frio se usa en perfodos de quince minutos-
“de la aplicacién del frio seguido de quince minu--
tos de descanso. Esta técnica se emplea en los --
.tres horas siguientes a la operaci6n. Prolongado-~

por més ticmpo su accién es inutil; pues no hay ce
saci16n del dolor.

Calor.- Puede aplicarse después del tercer-
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* dla, para disminuir las alveolalgias y dolores pos
toperatorios.

Rayos Infrarrojos.- Fuentes de calor se¢ em-
plean después de las apicectomlias y de extraccio--

nes | aboriosas, también en tratamiento de alveoli-~
tis.

Antibi6ticos.~- La prevencién de procesos in
fecci osos que pueden desarrollarse tenemos como --
punto de partida el sitio de
ser prevenidas o tratadas con
dispone la terapeGtica.

la extraccién deben -
los antibibéticos que

Dieta.- Debido a las condiciones en que se-
encuentra el paciente, por e! traumatismo realiza-
_do y la respuesta fisiolégica de inflamacié6n exis-
te dificultad en la masticacién, deglucién de los-
al imentos, por lo que el

paciente puede necesitar-
» medidas dietéticas;

abundantes en proteinas, calo-

rfas Ifquidos, y dietas biandas hasta que pueda --

masticar con facilidad, éstas deben ser frecuentes

para evitar la deshidratacién y pérdida de peso.

Extraccié6n de los Puntos de Sutura:

A los siete u ocho dlas de
extraen los puntos de sutura, a excepcidn de las -
suturas, que después del segundo dia act@an como -
cuerpo extrafo, provocando inflamaciones localiza-
das y supuraciones es conveniente retirar estos --

puntos a las 24 6 48 horas después de la operacién.
La técnica es la siguiente:

la operacidbn, se



78

Se pasa sobre el hilo a extraerse, un algo-
dén mojado con tintura de yodo o de mertiolato, --
con el objeto de esterilizar la parte del

hilo que
estando en la cavidad bucal

se encuentra infectado

Se toma con una pinza de diseccibébn o pinza-
de algodén un extremo del nudo que emerge sobre --
los labios de la herida, y se tracciona el hilo, -
para permitir obtener un trozo de éste por debajo-
del! nudo para poder cortarlo a este nivel.

Con una tijera se corta el hilo, o lo vuel -
ve a tomar proximo al punto que emerge por el extre
mo opuesto al de la seccién y lo tracciona para ex
traerlo del interior de los tejidos. Es importan-
te que la menor cantidad de hilo infectado pase --
por el interior de los tejidos.

De esta manera se eliminan todos
de sutura, procurando no l|astimar
treabrir los labios

los puntos
la encia, ni en-
de la herida. En algunas oca
siones, el nudo por hipertrofia de las partes vecj

nas, se enhcuentra alojado en el fondo de los la- -
bios de la herida por lo cual es dificil desalojar

to. Aqui es conveniente extirparlo cuanto antes -
teniendo cuidado y delicadeza.
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‘VI1 BASES FISICAS RELACIONADAS CON LA EXTRACCION
DE TERCEROS MOLARES.

Et estudio de |a mecdnica quirGrgica en |la-
extraccién dispone de los siguientes elementos:

La Palanca, E! Punto de Apoyo, y La resis--
tencia.

1) La Palanca.- Consiste esencialmente en -
una barra metilica que se apoya sobre un punto fi-
Jjo, destinada a mover un cuerpo que se coloca so--
bre ella; el punto fijo se denomina punto de apoyo,
potencia es la fuerza que se ejerce en un extremo-

de la barra metélica y' la fuerza que se opone a la
potencia se |lama resistencia.
.

Segln la posicién de los tres elementos se-

_falados la palanca se denomina de primero, segundo
y tercer género.

En 1a de primer género la potencia,
ca en un extremo de la maquina y la resistencia en

e! extremo opuesto; el punto de apoyo se ubica en-
tre estos dos factores.

se colo

La Palanca de Segundo Género.- Es aquelia -
. que posee la potencia y el

punto de apoyo en sus -
extremos y

la resistencia estd ubicada entre ambas.

Estos dos géneros tienen aplicacién quirir-

gica en la extracci6n del tercer molar.

En la palanca de tercer género.- lLa resis--
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tencia y el punto de apoyo estadn en |los extremos;-

la potencia se coloca entre estas dos.
2) Punto de Apoyo:

El punto de apoyo para la mecénica de la pa
lanca estd dada por el hueso del maxilar, o por el
segundo mofar. Con este propdsito se emplea por -
regla general el hueso mesial o bucal.

3) La Potencia:

Es la fuerza ejercida sobre el extremo dis-
tal de la palanca. Sirve para vencer la resisten-
cia. La fuerza destinada a movilizar el molar re-
tenido varfa de acuerdo a multiples circunstancias
tales como la proximidad del punto de apoyo a la ~

resistencia y a la longitud del brazo de fa palan-
ca.

4) La Resistencia:

El molar retenido y el hueso que cubre y ro
molar puede considerarse en el caso quirar-
gico del empleo de lta palanca, como la resistencia
Esta puede ser disminuida en sus valores por
el iminacién del hueso o por el
la pieza a extraerse.

dea al

la -~
fraccionamiento de-

La Palanca Como Instrumento QuirGrgico:

Para la extraccibén de los terceros molares-
retenidos Jdebe emplearse una fuerza que esti dada-
por un instrumento (uirdrgico |lamado elevador (bg

tador).



81

. Acci6n del elevador como palanca de primer-
género.

. E! elevador puede ser aplicado como palanca
de primer género, cuando se ubica su punto de apo-

yo (el hueso) entre la potencia y la resistencia.

Introduciendo el elevador, su parte activa-
se aplica sobre la cara mesial del molar retenido
y el instrumento se apoya sobre ¢l hueso mesial o-
bucal se ejerce la potencia necesaria y el molar -

es desplazado en sentido inverso a la fuerza ejer-
cida.

Accién del elevador como palanca de segundo
género.~ La punta del instrumento se introduce en-
.el espacio interdentario; sobre la cresta del hue-
so mesial logra el punto de apoyo. La potencia en
el otro extremo del instrumento eleva el

molar en-
el sentido de la fuerza ejercida.

Accién de los Elevadores Segin Otro Tipo de
Maquina:

En ciruglfa de! tercer molar infertor. EI 7
elevador actda como cuiia en algunos tiempos de la-

extraccibén; la introducciébn de un elevador entre -
fa cara mesial del molar y el

hueso mesial y en --

wuna retencidn mesio angular consigue en este pri--
mer tiempo eleva e! molar en el sentido inverso al
de la introduccién del elevador.

El elevador actua como rueda cuando se in--

troduce su punta entre el molar y la pared del hue
so, se gira el mango del

bre el borde 6seo, en el
desplazar el molar.

instrumento, con apoyo sg
sentido en que se quiere-~
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"Vii1l ACCIDENTES Y TRATAMIENTO DURANTE LA EXTRAC- -

CION DE TERCEROS MOLARES.

Los accidentes originados por la extraccioén
de terceros molares retenidos son varios,

y se pue
den clasificar de la siguiente manera: -

1.- Inmedi atos.

2.- Mediatos.

Entre los primeros encontramos: Fractura --
del diente a extraer, fractura y fuxacién de
dientes vecinos, fractura del
ra del maxilar, lesién del seno maxi lar,
del maxilar inferior, lesib6n de
lesién de los troncos nerviosos,

los -
instrumental, fractu

luxacibén-
las partes blandas,

y hemorragia que-
se puede considerar también como un accidente de -
tipo mediato.

Y dentro de los Mediatos: hematoma, alveoli
tis.

Fractura del diente a extraer:

Es el accidente mas frecucnte, en el curso-
de la extraccién, al efectuarse los movimientos de
luxacién.

En algunas ocasiones

los terceros molares
con anomal fas radiculares no pueden resistir el

es
fuerzo aplicado sobre su corona o parte de ésta --
quedando por lo tanto

la porcidn radicular en el
alvéolo.

Tratamiento:
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Es conveniente tomar una radiografia para -
localizar la porcién radicular que se encuentre en
el alvéolo y practicar la extraccién de dicha por-
cidén segin la técnica que conocemos.

Fractura y Luxacién de los Dientes Vecinos:

La presién ejercida sobre la pinza de ex- -
tracciones o sobre los elevadores puede ser trans-
mitida a los dientes vecinos provocando fractura -~
de su corona que se puede encontrar debilitada por
obturaciones o caries, o luxando el diente cuando-
la forma y disposicidén de la raiz lo faciliten. El
di ente luxado puede ser reimplantado en el alvéolo,
fi jandolo por los procedimientos usuales.

< Fractura del Instrumental :

Suelen fracturarse pinzas, elevadores, cu--
charillas, fresas etc. durante el acto quirGrgico,
"debide a la excesiva fuerza que se aplica sobre --
ellos. Pueden asi herirse !as partes blandas u --
éseas vecinas. Lo cual

implica una nueva interven

cién, si no es realizada en el transcurso de la ex
traccion.

Fractura del Maxilar Superior:

Fractura del
scuente durante
elimina con el

Borde Alveolar.- Accidente fre
la extraccién el trozo de hueso se-
6rgano dentario extraido, o queda -
en el alvéolo. En el primer caso no seguircmos nin
gun procedimiento ya que habrd una regeneracién na
tural del hueso, y en el siguiente caso debe elimi
narse ¢l trozo fracturado, de lo contrario dicho -
secuestro origina estados patolégicos como; ostefl-



84

tis, abscesos, que no terminan hasta la extirpa- -
cién del! hueso fracturado.

La forma en que se fractura el borde alveco-
o de trozos mayores de hueso consiste en la -

fuerza que la piramide radicular ejerce al preten-
der abandonar al alvéolo,

lar,

por un espacio menor que
el mayor didmetro de la ralz. En otras ocasiones, -

la fuerza aplicada sobre la tabla externa del maxj
{ar superior es mayor que su limite de elasticidad
E) hueso se fractura en forma variada; en general-

es la tabla externa, una parte de la cual se elimi
na junto con el diente.

Fractura de la Tuberosidad del Maxilar:

Durante la extraccién del tercer molar supe
rior retenido, por el

uso de elevadorce¢s aplicados~-
con fuerza excesiva,

la tuberosidad del maxilar su
perior o parte de ella se puede desprender, acompa

flando al molar a tratar en tales circunstancias
puede abrirsc el

seno maxilar, dejando una comuni-

cacién bucosinusal, cuyo tratamiento debe ser apro
piado para su obturacion.

Perforacién de las Tablas Vestibular y/o Pa
latina:

En el curso de una extraccién, una ralz ves
tibular o palatina puede atravesar las tablas - --
6seas, ya que por un debilitamiento de! hueso o --
por un proceso previo a esfuerzos mecdnicos;

el ca
so es que la rafz se encuentra e¢n un momento dado-
debajo de la fibromucosa, entre Gsta y el hueso, en

cual quiera de tas tablas vestibular o palatina.
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Lesién del Seno Maxilar:

Perforacién del Piso del Seno.- En el trans
‘curso de una extraccién de el tercer molar supe- -
rior retenido, puede abrirse el piso del Antro o -
Seno Maxilar; esta perforaci 6n puede ser acciden--
tal o instrumental. Cuando la perforacién es acci
dental, por razones anatémicas, de vecindad del! mo

lar con el piso de seno, al

efectuarse la extrac--
cioén

queda hecha !a comunicacién.

Inmedi atamente se advierte el accidente por
que el agua de los enjuagatorios pasa directamente
al seno y pasa por la nariz.

En otros casos, los

instrumentos de exodon-~
.cia cucharillas,

elevadores etc. pueden perforar -
el piso sinusal adelgazado, desgarrar ia mucosa an

tral estableciéndose asi una comunicacién.
Luxacién de! Maxiltar Inferior:
Accidente raro, consiste en la salida del -
céndilo del

maxi lar de su cavidad glenoidea, se --
produce en ocasi6n durante el tratamiento de terce
ros molares inferiores retenidos,

largas y fatigantes. Puede ser unilateral o bila-

teral. El maxilar luxado puede vilver a ser ubica
«Jo en su sitio,

en operaciones -

Se colocan los dedos pulgares de ambas ma--
‘nos sobre la arcada dentaria del

maxilar inferior,
los demads dedos sostienen el

maxiltar, imprimiendo-~
fuertemente a este hueso hacia abajo y otro hacia-
atrds, y asl obtenemos nuevamente {as relaciones -
normales del maxilar.
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Fractura Total del Maxitar Inferior:

Es a nivel del tercer molar donde se produ-
‘ce la fractura y se debe a aplicacién incorrecta y
fuerza exagerada sobre el maxilar.

La disminuci6n de la resistencia 6sea, debi
da al gran alvéolo del molar puede ser una causa -
predi sponente para la fractura del maxilar, del --
mi smo modo interviene debilitando el hueso, una og
teomielitis o un tumor qufstico, asi como todo es-~
tado patoldgico que afecte a los huesos.

Perforacién de las Tablas Vestibular y Lin-
gual :

. Ambas tablas pueden ser perforadas.
consecuencia de la extraccién del
ferior retenido, por la introduccién de éste en el

-piso de la boca, !|a causa de este accidente se de-
be a la delgadez de la tabla interna del maxilar -
inferior a nivel del alvéolo del tercer molar. El-
esfuerzo realizado por el elevador, proyecta e! mo

lar a través de esta tabla ubicandolo en distintos
sitios.

Como -
tercer molar in-

Lesidn de las Partes Blandas:

Desgarros en mucosa gingival,

lengua, carri
ilos, labios etc.

Pueden ser por desiizamiento de los intru--

y herir enclas o las partes blandas veci-=-
nas. Al terminar la extraccio6n, las partes desga-
rradas ser&n cuidadosamente suturadas.

mentos;
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Heridas en los labios, lesiones traumaticas

de la comisura labial etc. seran tratadas adecuadg
mente.

Lesién de los Troncos Nerviosos:

Una extraccidn dentaria puede ocasionar una
lesién sobre los troncos nerviosos. Los acciden-~
tes mas importantes son los que se originan sobre-

el nervio palatino anterior, dentario

inferior o -~
mentoniano.

El tratamiento sobre el tronco nervioso pue
de consistir en seccién, aplastamiento desgarro
del nervio, trayendo como consecuencias neuritis,-

neuralgias o anestesias definitivas,
pasajeras, segin el grado de

*

prolongadas o
lesion.

Cuando se descubre el nervio en el transcur
so de la operacién, debe preverse la extensién de-
la lesién nerviosa, aplicando un colgajo con sutu-
ra sobre |a parte descubierta. En lesiones mayo~--
res serd otro el tratamiento a seguir.

Hemorragia:

Esta hemorragia puede ser inmediata o media

ta a la operacién. La falta de coagulacién de la-
 §

sangre, y la no formacién del codgulo se deben a -
razones: generales y locales.

Como causa general puede ser
coagulo después de un esfuerzo del
haber cesado la
sico.

la caida del -

paciente, o por
accién vasoconstrictora del anesté
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Entre las causas locales; granulomas, focos
de osteitis, lesiones gingivales, desgarres de la
,encia, esquirlas 6seas, debido a procesos congesti
vos en la zona de la extraccién. E! tratamiento -
de esta hemorragia se realiza suprimiendo quirGrgi
camente el foco congestivo sangrante.

Posterior--
mente taponamiento y compresién del alvéolo san- -
grante. El taponamiento se realiza con un trozo -

de gasa yodoformada o xeroformada, se puede em~' --

plearse seca o impregnada de medicamentos hemosta-

ticos, como el agua oxigenada, adrenalina, sueros-
trombo plastina percloruro de hierro. ElI tapén se
coloca dentro del alvéolo dejando una parte de és-
te libre para que sea presionado (mordido)por el -
paciente, durante quince minutos a media hora; si-
la hemorragia ha cesado el paciente se puede reti-
rar, con el tapdn medicamentoso dentro del

Si la hemorragia se produce varias horas --
después de realizada la extraccién, y se practican
los tratamientos locales antes mencionados y la he
morragia no cesa, habrd que recurrir a medicacio-~

nes generales como la transfusidn sangulnea,
tancias que aceleren

calcio etc.

alvéolo

sus -~
la coagulacidn; vitamina K,

Accidentes Mediatos:
Hematomas:

Es un accidente muy frecuente, de suma im--
portancia. Consiste en la difusién de la sangre, -
siguiendo planos musculares, o a favor de la menor
resistencia que |le oponen a su paso, los tejidos -

vecinos del lugar donde se ha practicado la opera-
cidon bucal.
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El hematoma se caracteriza por un aumento -
de volumen a nivel del sitio operado y un cambio -
del color de la piel vecina este cambio de color -
sigue las variaciones de la transformacién sanguf -
nea vy de la descomposicién de la hemoglobina; to--
mando primeramente un color rojo vino, que mas tap
de se hace violeta, amarillo violeta y amarillo. -
Este cambio de color de la piel dura varios dias.-
La colecci é6n sanguinea es frecuente que se infecte,
produciendo dolor, local, rubor, fiebre intensa, -

reaccién ganglionar. Durando todo esto aproximada
mente una semana. Su tratamiento consiste en colo

car bolsas de hielo, para disminuir el dolor y la-
tensién, y sulfamidoterapia.

Alveolitis:

Infeccibén del alvéolo dentario.
plicacién frecuente,
traccién.

Es una com
y molesta después de una ex--

Se trata en general de reacciones ante cuer
pos extrafios, sobre todo esquirlas éseas y a veces
esquirlas dentarias de dientes fracturados. Gene-
ralmente después de una extraccidn |aboriosa, se -
presenta una lesién en que por falta inmediata o -
desaparicién del codgulo, el alvéolo queda abierto
en comunicacién con la cavidad bucal, con sus pare

Iy . .
des 6seas desnudas y sus bordes gingivales separa-
dos.

El alvéolo donde se localiza la afeccidn, -
se presenta con sus bordes tumefactos; las pare--
des perialveolares se encuentran rojizas y edemati
zadas. Todo ¢| alvéolo recubierto de una membrana-
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gri s-verdoso maloliente. Por lo que se le ha dado
el nombre de Alvéolo Seco. Son las paredes alveo-
lares sin codgulo, las que se encuentran cubiertas
por una capa verdosa o éstas desnudas; el
veolar en contacto con el
|leno de detritus,

hueso al
medio bucal, el alvéolo-
restos alimenticios y pus.

Durante varios dias antes que el proceso ci
catrizal se revele y durante ese tiempo el sintoma

dolor acompafia a la lesién con una tenacidad contj
nua.

El cuadro clinico de esta complicacién es -

una verdadera alveolalgia, que se irradia por las-

ramas del trigémino, para cesar el dolor los trata

mientos son a veces insuficientes.
-

Se debe a:

El traumatismo operatori o que actéa con - -
otros como:

Anestesia Local .- Los productos quimicos --
que se emplean en la anestesia local tienen poder-
téxico sobre los tejidos perial veolares. Al
extraido bajo anestesia local,
de un proceso apical, de una
o de una alveolitis,

ser -
un diente portador-
lesién del periodonto
las condiciones infecciosas -

“se extienden y se forma una alveolitis postoperato
ria.

fiebres enfermedades que-
la cicatrizacién.

Estados Generales.- Estados generales del
paciente como, diabetes,

dificulten
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Como factor traumatico; la excesiva presién
sobre las trabéculas 6seas realizada por los cleva
dores, elevacién de la temperatura del hueso, debj
do al uso de fresas, sin prevenciones adecuadas.

Factores.- Bacterianos.~- Principalmente bag-
cilos fusiformes y espiroquetas por efecto de sus
toxinas y por una accién sobre las terminaciones -

nerviosas del hueso alveolar, seria la productora-
del dolor alveolar.

La localizacidén de la alveolitis,

es mucho-
’
mas frecuente en el

maxilar inferior que ¢n el
perior. Los alvéolos mds atacados son
mol ares.

su-
los de los-

. Tratamiento:

En primer lugar es calmar el dolor ya que -
. éste es continuo. Los medicamentos antidlgicos a-

veces resultan de poco valor terapéutico. El éxi-
to se obtiene de acuerdo a la medicacidén local ade
cuada que se llevarad a cabo de ta forma siguiente:

Examen Radiografico.- Para investigar esta-
do del hueso, el estado de los bordes 6seos,

la --
presencia de cuerpos extrafios,

raflces.

. Las raices seran eliminadas por los métodos
quirGrgicos antes mencionados. Cuandec no existen-
cuerpos extrafos procedemos a tratar la alveolitis

Lavaje de la cavidad con abundante suero fi
siolb6gico caliente, este tiene por objeto retirar-
las posibles esquirlias, restos de coagulo, detri--
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tus, debe ser realizado con mucha delicadeza, pues
el alvéolo se encuentra bastante sensible.

Lavaje con una solucidn antiséptica calien-
te, ayudados con jeringa hipodérmica.

Secado suave de |a cavidad con gasa esteri-

| izada; colocando rollos de algod6n y eyector de -
saliva para mantener aislado el campo operatorio.

Se introduce en la cavidad alveolar una ga-
sa impregnada de fenol, mentol y cocaina o con pan
tocaina, mentol, cloroformo fenol,
pirina efedrina; se deja el
cinco minutos.

alcanfor, anti-
medicamento de tres a-

Se retira la

gasa de la cavidad alveolar y-
se coloca otra gasa

con férmula de Cabanne la cual
contiene. Aspirina, antipirina, aristol eugenol, -
dicha férmula tiene propiedades analgésicas y anti
sépticas por el efecto del aristol. Esta gasa se-
renueva a las doce horas.

Entre cada curacién se va espaciando el
tiempo, hasta que el alvéolo empieza a granular y-
sangrar. La sangre es el mejor obturador para un-
alvéolo en condiciocnes normales o patoldgicas.

Otros autores sugieren tratamientos diferen
tes como en le caso de Pell que prescribe ¢n caso-
de alveolitis una gasa impregnada de: acido acetil
salicllico (antiputrecente y antiélgico), Balsamo~
de Pert (estimulante y antiséptico) Eugenol (anal-

gésico), Benzoato de Sodio (Accidn antifermentati-
va). Lanolina (vechiculo).



93

El uso de Histamina - Histidina.

Que tie--
nen accién antiilgica,

gracias a sus propiedades -
vasodilatadoras. Aplicadas a la piel directamente,
determina un edema con hiperemia y una accién an--
tidlgica, ambos se refuerzan mutuamente en su gc--
cién, la férmula es: Biclorhidrato

de histamina, -
monoclorhidrato de histiding Yy agua
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CONCLUSIONES

La elaboracién de esta tesis se ha realiza-
do con la recopilacién de datos y experiencias da-
das por diferentes autores que los han |levado a -
resultados favorables. Por lo que haciendo uso de
el los podemos concluir lo siguiente:

1).- Debemos considerar la etiologfa de la-
retencidn de los terceros molares, como ung base -
para instituir un tratamiento adecuado.

2).- Con el conocimiento al que hemos |lega
do de la regidn anatbémica que nos interesa, pode--
mos evitar una secuela de padecimientos que un mo-

mento dado repercutan en l|la estabilidad organica -~
- .
de! paciente.

3).~ ElI estudio radiografico es una necesi-
dad previa a la intervencidén ya que de ésta depen-
de la localizacién del molar a intervenir y estruc
turas anatbmicas que lo rodean, y de esta manera -

preveer el grado de dificultad que pueda presentar
se durante su intervencién.

4).~ Ayudados de! estudio radiografico cla-
sificamos los terceros molares obteniendo su posi-
cidén y de acuerdo a esto aplicar una técnica ade--
cuada para prevenir posibles accidentes.

§5).~ La llistoria Clfnica y Andlisis de labo
ratorio son requisitos indispensables que debemos-
realizar consienzudamente en todo tipo de interven
ciér juirargica, vyo que por medio de estos valora-
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“mos el estado general del paciente; estableciendo-
asl un diagnhéstico, asentando un prondstico e
‘tituir un tratamiento.

ins-

6).- Debemos aplicar la técnica adecuada a-
la intervencién de la extraccién de terceros mola-
res, ésta sc realizard siguiendo metodicamente sus
procedimientos ya que solo de ésta se obtendran re
sul tados favorables. Contamos con aparatos mecani

cos que hacen menos traumatica la operacién dando-
nos como resultado una reaccién normal.

Se requiere como complemento postoperatorio
la higiene bucal del paciente ya que ayudara a la-

total recuperacién de la zona que (ué sometida al-

traumatismo.
v

7).- Existen algunos principios Fisicos que
nos auxilian e indican el uso adecuado de los ins-
trumentos durante el transcurso de la intervencién

y de ésta nos facilita y evita riesgos durante su-
desarrcllo.

8).- La falta de conocimientos previos del -
Cirujano Dentista al realizar una intervencién qui
rlirgica y la falta de aseo por parte de los pacien
tes nos trae como consecuencia una serie de acci=--

dentes que pueden ser mediatos o

inmediatos a la ~
. . .
intervencién.

Por lo tanto hemos de considerar que la ca-~
pacidad del Cirujano Dentista y al ayuda del pa- -
ciente son requisitos de primera necesidad para ob
tener los resultados favorables y asl mismo |levar

al paciente a una total recuperacién. Y hasta este
momento podemos dar por terminada nuestra labor.
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