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INTRODUCCLON

Los terceros molares son 6rganos dentarios, jue por el proceso
de evolucidn del género humano, tienden a atrofiarse,
Son piezas que la mayor de las veces no enrtran en unua correcta oclu
8idn fisioldgica, y de ello. se desprenden touas las complicaciones_
a que dan lugar, dolorosas la mayoria de ellas.

En los casos de retencidn nos ocasionardn problemas en ia po--
sicidn de los dientes, problemas oclusales, problemas de trauma §=--
seo o gingival, por lo que su extraccidn considero se encuentra ---
indicada en un gran porcentaje de los casos,

Para el mejor desarrollo de este trabajo he tenido Jue recuw--
rrir a la anatomf{a humana de la regidén para jue con el conocimiento
de la misma facilitar la ubicacidn de lus piezas y eliminar los ---
riesgos de la maniobra quirdrgiéa. Ha sido también necesario un es-
tudio de la anestesia y en este caso concreto solo trataré la espe-
c{fica para cada uno ae los tratamientos.

Irata pues este estudio de proporcionar todos .os medivs nece-
sarios para que el cirujano ventista puedd efectuar con mayor faci-
lidad cualquier maniobra quirdrgica en los terceros molures sea ~=—-
cual fuere su localizacibn y su patologfa,

Los pensamientos expuestos en este travajo no son fruto de mi_
experiencia, s6lo son producto de una recopilacidn de distintus ---
obras, necho para lograr un trab.jo jyue sirva a .eneraciones futu--
rag que se evoguen al ejercicio quirdryico,

in este estuaio nw desarrollado la téemica o téenicus yue con-
slaero mds adecuadas y algunos casos la conbinacidn de varias téc--
nicas por consgiderarlo as{ ncocesario,
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Capitulo Primero
ANATOMIA HUMANA DEL MAXILAR Y DE LA MANDIBULA
EL MAXILAR

Bs un hueso par gue forma la mayor parte de la mand{bula su-
perior , presenta forma cuadrangular aplanada de afuera hacia - -
adentro; presenta una cara interna y una externa, cuatro dngulos_
cuatro bordes y una cavidad mejor conocida como seno maxilar.

En la cara interna por su parte inferior presenta una salien
te horizontal de forma cuadrangular llamada apéfisis palatina; --
que es plana y presenta una cara superior lisa y forma parte del_
piso de las fosas nasales y en su parte inferior presenta una su-
perficie rugosa con gran cantidad de pequefios orificios vascula--
res formando gran parte de la béveda palatina. El borde externo -
se encuentra unido al resto del hueso mientras que el borde inter
no se encuentra articulado con el mismo del hueso del otro lado;-
en su parte anterior forma la espina nasal anterior con la arti--
culacién de ambos maxilares.

El borde anterior de la apéfisis palatina forma parte del --
orificio anterior de las fosas nasales; el borde posterior se are
ticula con la parte horizontal del palatino, por detrds de la es-
pina nasal anterior, a nivel del borde interno y con la articula-
cién de ambos huesos se forma el conducto palatino anterior por -
el que pasan el nervio eafenopalatino interno y una rama de la --
arteria esfenopalatina,

El hueso maxilar presenta en su parte supero-posterior un --
orificio llamado seno maxilar el jue en un créneo articulado re--
duce su tamafio por la interposicién de las masas laterales del --
etmoides por arriba, el cornete inferior por abajo, el unguis por
adelante y la rama vertical del palatino por detrds,




For delante del seno existe un canal vertical o canal nasal -
cuyo borde anterior se encuentra limitado por la apdfisis ascenden
te del maxilar que sale del Angulo antero-superior del hueso; pre-
senta esta apdéfisis en su cara interna y en su parte inferior la -
cresta turbinal inferior, que se dirige de adelante nacia atrds y_
se articula con el cornete inferior; por encima de ésta se encuen-
tra 1la cresta turbinal superior, que se articula con el cornete =--
nedio.

En la parte anterior de la cara externa por encima del lugar_
de implantacidn de los incisivos 8e obgerva la foseta mirtiforme -
la cual se encuentra limitada en su parte posterior por la eminen=-
cia o giba canina., Por arriba y detrds de esta eminencia destaca -
una saliente transversa de forma piramidal denominada ap6fisis pi-
ramidal la cual en su base se une al resto del nueso, presenta un_
vértice truncaio y rugoso yue se articula con el hueso malar, una_
cara superior u orbitaria que es plana y forma parte del piso de =~
la drbita llievando un canal anteroposterior yue penetra en la pa--
red con el nombre de conducto suborbitario; otra cara anterior que
es donde se abre el agujero suborbitario por donde sale el nervio_
del mismo nombre. Entre dicno orificio y la giba canina existe una
depresidn llamada fosa canina,

De la pared inferior del canal suborbitario salen unos condug
tos pequenos excavados en el espesor del hueso y .jue van a teriiie--
nar en los alvédolos destinados al canino y a los incisivos, éstoe_
son los conductos dentarios anteriores; por dltimo la cara poste=-
rior de la apéfisis piramidal es convexa, coriesponde por dentro -
a la tuberosidad del maxilar y por fuera a la fosa cigomdtica, pre
genta diversos canales y orificios denominados agujeros dentarios_
posteriores por dornde pasan los nervios dentarios posteriores y --
las arterias alveoluares destinadas a los gruesos molares.

a1 estructura del nueso observamos que 1la parte anterior -
se la apéfisis palatina, la baue de la apdfisis ascendente y el --
horde alveolnr se encue.trar formavos por tejido: dseo esponjoso -
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mientras ~ue el resto se encuentra co-stituioo por tejido Sseo con
pacto. Su osificacidn estd dada por cinco ceniros ue apare.en al_

gegundo mes de vida intrauteriza y son:

l.~ centro externo o malar,

2.~ centro orbito nasal,

%.~ centro anteroinferior o nasal.

4.~ centro interno inferior o palatino y

5.=- centro que forma la pieza incisiva, situado
entre los centros nasales y delante del palatino,

MANDIBULA

Es un hueso impar situado en la puarte mds inferior de la ca---
ra, se encuentra formado por un cuerpo y dos ramas ascendentes.

El cuerpo presenta forma de nerradura con una concavidad hacia
atrds; en su cara anterior a nivel de la linea meaia preseuta una -
cresta vertical conocida como sfnfisis mentoniana la cual sc origi-
na por la unidn del hueso, que en estado embrionaric se encuentra -
separado y al osificarse se une, en la parte inferior de esta uniéu
se encuentra una saliente Jue se aenomina eminencia mentoniana. :ia-
cia afuera y atrds de la cresta se encuentra un orificio a l. altu-
ra del primer premolar por donde salen el nervio y los vasos mento-
nianos denominado agujero mentoniazno, mds atrds se observa una 1{~--
nea saliente dirigida nacia abajo y hacia adelante que partiendo --
del borde anterior de la rama va a terminar e:n el bLorde inferior -
del hueso y jue recibe el nombre de 1fnea oblfcua externa en donde_
se insertan el misculo triangular dé los labios, el cutfneo ael - -
cuello y el cuadrado de la barba,

En la cara posterior presenta cerca de la l{nea media cuatro -
tubérculos llamados apdfisis geni, de los que los aos superiores es
donde se insertan los imisculos genioglosos y en los inferiores los_
genionhioideos, Partiendo del borde anterior de la rama vertical, se
encuentra una linea saliente llamuda l{nea oblicua interna o milo=--
nioidea, que se diri,e hacia adelante y abajo y ,ue termina c¢n el -
borde inferior de esta cara} es €l lugar de insercidn del misculo -
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milohioideo, por fuera de la apbfisis geni y por arriba de la linea
oblicua se observa la foseta sublingual que aloja a la gldndula del
mismo nombre; mds afuera y por debajo de la linea oblicua interna -
existe la foseta submaxilar que aloja a la gldndula del mismo nom--
bre,

El borde inferior del hueso es de forma roma y redondeada y en
el existen dos depresiones o fosetas digdstricas situadas a los la-
dos de la 1linea media y que son donde se aloja el misculo digdstri-
co. El borde superior presente una serie de cavidades o alvellos -~
dentarios que o8 donde se alojan los dientes. Los anteriores son =--
simples mientras que los posteriores son compuestos de varias cavi=-
dades y se encuentran separados entre s{ por puentes 6seos o apéfi-
8is interdentarias donde se insertan los ligamentos coronarios de =
los dientes,

Las ramas del hueso son dos una derecha y otra izquierda son =
aplanadas y presentan forma cuadrangular, su eje mayor estd dirigi-
do en forma oblicua hacia arriba y atrds.

La parte inferior de la cara externa es rugosa y da insercidn_
al misculo masetero, la parte superior es menos rugosa ,

En la parte media de la cara interna se encuentra el orificio
superior del conducto dentario el cual es amplio, pero aquf{ apare-
cen el nervio y los vasos dentarios inferiores, en el borde antero
inferior del orificio se observa una saliente triangular denomina-
da eapina se Spix en donde se inserta el ligamento esfenomaxilar,
Tanto este borde como el posterior se continda hacia abajo y ade-~
lante hasta llegar al cuerpo de hueso y forman as{ el canal milo=-
rioideo donde se alojan el nervio y los vasos milonioideos, El mig
culo pterigoideo interno se inserta en la parte inferior y poste-=-
rior de la cara interna donde se observa una serie de rugosidades_
bien marcadas,

¥l borde anterior se encuentra dirigido oblicuamente hacia -~
abajo y adelante present:ndo una hemdidura o surco que se continda
hacia abajo y sus bordes :ivergentes se separan a nivel del borde_
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alveolar, el borde posterior.es 1iso y obtuso conocido también co-
mo borde parotideo por su relacién cou la pardtida,

El borde superior presenta una amplia escotadura denominada -
escotadura sigmoidea situada entre dos grandes salientes que son -
la ap6fisis coronoides por delante y el céndilo del maxilar por --
detrds, la primera de forma triangular en donde se inserta el mis-
culo temporal, El céndilo es de forma elipsoidal aplanado de ade--
lante hacia atrds pero con eje dirigido ligeramente oblicuo hacia_
‘afuera; es convexo en las dos direcciones de sus ejes, y se arti--
cula con la cavidad glenoidea del temporal; uniéndose al resto del
hueso por medio del cuello del céndilo que es estrecno y en cuya -
cara interna se observa una depresidn rugosa donde se inserta el -
misculo pterigoideo externo.

Es un hueso formado en su totalidad por tejido esponjoso que_
se haya recubierto por una capa de tejido compacto, la cual en su_
totalidad es gruesa y luego se adelgasa considerablemente a la al-
tura del cdéndilo, Su osificacién estd dada por la aparicién de - -
seis centros entre los treinta y cuarenta dias de vida intrauteri-
na, estos centros aparecen en el cart{lago de Meckel del cual sal-
drdan 1as dos mitades del hueso que se unen definitivamente al ter-
cer mes de vida extrauterina, los centros de osificacidén son:

1.- Centro inferior, en el borde del maxilar

2.- Centro incisivo, a los lados de la lf{nea media.
3.- Centro suplementario del agujero mentoniano,

4.~ Oentro cond{leo ( para el céndilo )

5.,- Centro coronoideo ( para la apéfisis coronoides )
6.~ Centro de 1la espina de Spix,




LA ARTICULACION TEMPOROMANUIBULAR

Es una articulacién del género de las bicond{leas y estd dada
por el céndilo situado en la apéfisis ascendente del maxilar infe-
rior y por la cavidad glenoidea del temporal la cual estd situada_
detrds del céndilo y es una depresidén profunda de forma elipsoidal
cuyo eje mayor se dirige hacia atrds y adentro; se encuentra divi-
dida en dos partes por la cisura de Glaser de las cuales solamente
la anterior es articular.

La superficie articular del temporal es convexa por delante -
y céncava por detrds no se adapta directamente al céndilo de la --
mand{bula, sino que la adaptacién se realiza por medio del menisco
interarticular, el que es de forma eliptica y de eje mayor parale-
lo al céndilo; la cara anterosuperior de dicho menisco es céncava_
por delante, donde estd en relacién con el céndilo del temporal, -
mientras su parte posterior es convexa y corresponde a la cavidad_
glenoidea., La cara postero-inferior, céncava en toda su extensién,
puede cubrir todo el céndilo o solamente la vertiente anterior a -
el.

La extremidad externa es mds gruesa que la interna y ambas se
encuentran dobladas abajo, emitiendo prolongaciones fibrosus que -
1as unen al céndilo por lo gue se desplazan con éste en sus movi--
mientos.

La forma de unién y soporte de la articulacién se encuentra -
dada por la cdpsula sinovial o articular y dos ligamentos latera--
les considerados intrfnsecos; también se incluyen tres ligamentos_
extrinsecos o auxiliares,

La cdpsula articular posee forma de manguillo cuya extremidad
superior se inserta, por delante en la rafz transversa de la apb--
fisis cigomdtica, por detrds en el 1abio anterior de la cisura de_
Glaser, por fuera en el tubérculo cigomdtico y en la rafz longitu-
dinal de la apéfisims cigomdtica y por dentro en la base 1e la en-=
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pina del esfenoides. Su extremidad inferior se inserta en el cuello
del cdéndilo, descendiendo mds en su parte posterior que en la ante-
rior,

El ligamento lateral externo, se inserta por arriba en el tu--
bérculo cigomdtico y en la porcidn contigua de la rafz longitudinal
desde donde desciende para insertarse en la parte posteroexterna --
del cuello del céndilo.

El ligamento lateral interno tiene su insercién por fuera de -
la base de la espina del esfenoides; de ah{ cesciende para inser---
tarse en la posicidén posterointerna del cuello del céndilo,

El ligamento esferiomaxilar unc de los ligamentos auxiliares ~--
tiene su insercidén superior en la porcién externa de la espina del
esfenoides y en la parte mas interna de la cisura de Glaser desde -
donde desciende, cubriendo al ligamento lateral para terminar en el
vértice y en el borde posterior de la espina de Spix.

El ligamento estilomaxilar, se inserta por arriba cerca del --
vértice de la apéfisis estiloides, y por abajo, en el tercio infe--
rior del borde posterior de la rama ascendente de la mandibula,

El ligamento pterigomaxilar es un puente aponeurdtico que se -
extiende desde el gancho del ala interna de la apéfisis pterigoides
hasta la parte posterior del borde alveolar de la mandibula y da --
ingercién al misculo buccinador por delante y al constrictor supe--
rior de la faringe por detréds.

La sinovial es doble en la mayor{a de los casos, existiendo --
una por arriba del menisco y otr: por debajo, ambas tapizan la cdp-
sula corresponaiente por su cara interna y terminan por un lado en_
el lugar de insercié. del menisco sobre la cdpsula y por el otro -=
lado, en el borde de revestimientoc fibroso de la superficie articu-
lar correspondiente,
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LOS MUSCULOS MASTICADORES

Son los misculos encargaaos de los movimientos de la mandibuia
como son la elevacidn, lateralidad, protusidn y retrusidn y son:

El Misculo Temporal.- Ocupa la fosa temporal y se extiende en =--
forma de abanico cuyo vértice se dirige hacia la apéfisis coronoides
de la mand{fbula,

Se inserta por arriba en la lfnea curva temporal inferior, en la fo-
sa temporal, y mediante un haz accesorio, en la cara interna del ar-
co cigomdtico, desde estos lugares sus fibras convergen sobre la 14-
mina fibrosa, la cual se va estrechando poco a poco hacia abajo y ==
termina por constituir un fuerte tenddn gue termina en vértice,

La inervacion del misculo estd dada por los tres nervios tempo-
rales profundos que son ramas del nervio mandibular,

Su aceidén principal consiste en elevar la manaibula y dirigirla
hacia atrds; en esta dltima actividad intervienen los naces posterio
res; cuando actda en forma unilateral 'en combinacidén con el misculo_
digdstrico proporciona a la mandibula movimientos de lateralidad.

El Miaculo Masetero.- Se extiende desde la apdfisis cogomdtica --
hasta la cara externa del dngulo de la mandfibula. Se encuentra cons-
tituido por un haz superficial, mds voluminoso y dirigido oblicug--=-
mente hacia abajo y atrds y otro haz profundo, yue estd dirigido - =
también en forma oblicua hacia abajo y adelante, ambos se encuentran
separados por un espacio relleno de tejido adiposo,

El haz superficial se inserta superiormente sobre los dos ter--

cios anteriores del borde inferior, del arco cigomdtico y en su par-
te inferior en el &ngulo de la mandfbula sobre la cara externa.
El haz profundo se inserta por arriba en el borae inferior y en la -
carq interna de la apéfisis cigomdtica, sus fibras se dirigen luego_
hacia abajo y adelante terminando sobre lu cara externs de la rama -
ascendente de la mand{bula.




Por 1a escotadura sigmoidea atraviesa el nervio maseterino que
penetra por la cara profunda del misculo proporciondndole inerva---
cién.

Su funcién es similar a la del temporal ya que eleva la mandi-
bula y actuando unilateralmente contribuye en los movimientos de -~
lateralidad.

El misculo pterigoideo interno.- Comienza en la apéfisis pteri
goides y termina en la porcidén interna del 4ngulo de la mand{bula.
En su parte superior se inserta sobre la cara interna del ala exter
na de la apdfisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoides,-
en parte de la cara externa del ala interna, y por medio de un fa--
scfculo bastante fuerte en la apéfisis piramidal del palatino, desde
estos lugares sus fibras se dirigen hacia abajo, atrds y afuera pa-
ra terminar por medio de las ldminas tendinosas que se fijan en la_
porcién interna del 4ngulo de la mandfbula y sobre la cara interna_
de la rama ascendente,

La inervacién se la proporciona el nervio pterigoideo interno_
que se introduce por su cara interna. Es un misculo elevador de la_
mand{bula y por su posicién proporciona peyuefios movimientos de la-
teralidad.

El misculo pterigoideo externo.- Se extiende de la apbfisis =-
pterigoides al céndilo de la mandibula se encuentra dividido en dos
haces, uno guperior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo.

El haz superior se inserta en la superficie cuadrilfitera del =~
ala mayor del esfenoides, la cual constituye la bdveda de la fosa -
cigomdtica as{ como la cresta esfenotemporal.

El haz inferior se fija sobre la cara externa del ala eaterna_
de 1la apbfisis pterigoides.

Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y terminan =--
por fundirse al insertarse en la parte interna del cuello del cén~--
dilo, en la cdpsula articular y en la porcién correspondiente del -
menisco interarticular,

La inervacidn se la proporcionan dos ramas procedentes del ner
vio bucal, su accidn estd dada por el tipo de contraceibn; si ésta_
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es simultdnea produce el movimiento de proyectar hacia adelante el
maxilar inferior, si se contrae aisladamente; la mandibula ejecuta
movimientos laterales hacia uno y otro lado; y cuando estos movi--
mientos son alternativos y rédpidos nos da los movimientos llamados
de diduccidén y son los principales en el procesc masticatorio.

El misculo digdstrico.- Se encuentra constituido por dos vien
tres musculares separados por un tenddén intermedio. Este misculo -
va del temporal a la mandfbula;

El vientre posterior se inserta en la ranura digdstrica de la
apbfisis mastoides del temporal y sus fibras se dirigen hacia aba-
jo y adelante para terminar en el tendén intermedio, el cual sigue
al principio la misma direccién del vientre posterior, atraviesa -
el tendén del estilohioideo sobre el cuerpo del hueso hioides y --
cambia entonces de direccidén volviendo hacia arriba adelante y - -
adentro al mismo tiempo que el tenddn termina y se inicia el vien-
tre anterior que va a insertarse finalmente en la fosa digdstrica_
de la mand{bula.

. Bl vientre posterior para su inervacién recibe una rama del -
nervio facial y otra del glosofaringeo, mientras que el vientre --
anterior estd inervado por una rama del milohioideo.

La contraccidén del vientre anterior hace descender a la man--
d{bula cuando permanece fijo al hueso hioides; cuando la que per=--
manece fija es la mand{bula, eleva al hueso hioides.

EL TRIGEMINO Y SU INERVACION A MAXILAR Y MANDIBULA

El trigémino es un nervio mixto integrado por una porcién mo--
tora de menor tamafio y una porcién sensitiva de mayor tamafio,

Esta dltima posee un ganglio grande en forma de media luna de
nominado ganglio semilunar o ganglio de Gaser que ocupa la fosa --
del ganglio de Gasmer en el piso de la fosa cerebral media, de e¢ste
ganglio se desprenden las tres grandes ramas del nervio trig‘nino&
que son;
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l.- El nervio oftdlmico
2.~ El nervio maxilar
3.~ El nervio mandibular

El nervio oftdlmico.- Es enteramente sensitivo, se introduce en
la érbita a través de la hendidura esfenoidal y una vez en ella se -
divide en tres ramas:

l,- Nervio Lagrimal: que da ramas a la conjuntiva ocular, iner-
va una pequefia zona de la piel del adngulo externo del ojo a la glan-
dula lacrimal.

2.- Nervio Nasal: que sigue un trayecto nacia la l{nea media y_
va a inervar la mucosa de la porcidén anterosuperior de las fosas na-
sales, la piel del dorso de la nariz y la del dngulo interno del ojo

3.,=- Nervio Frontal: el cual corre inmediatamente debajo del te-
cho de la drbita dividiéndose luego en frontal externo y frontal in-
terno que inerva la piel del pdrpado superior y la regién frontal --
hasta el cuero cabelludo.

21 nervio maxilar superior.- Es solamente sensitivo y atravieza
el agujero redondo mayor para luego penetrar en la fosa pterigomaxi-
lar en donde se divide en sus cuatro ramas que son:

l.- £l nervio orbitario, que entra en la drbita a través de la_
hendidura esfenomaxilar y se dirige nacia adelante pegado a la pared
externa de ésta, para luego dar dos ramas que inervan la porcién an-
terior de la sien y las cercanfas del dngulo externo del ojo,

2.- Las ramas nasales posteriores, que inervan la porcién pos--
teroinferior de la mucosa de las fosas nasales, Una de estas ramas -
el nervio nasopalitino, se dirige hacia adelante y abajo en el sep--
tum para luego, através del agujero incisivo, dividirse inervando la
porcién anterior del paladar duro y la regién adyacente de la encia.

3,- Bl nervio palatino anterior, que atravieza el conducto pa--
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latino posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro y a la =--
porcidn palatina de la encia.

4.~ Nervio infraorbitario, es la continuacidn directa uvel ner-
vio maxilar superior. Después de atravezar la hendidura esferomaxi-
lar, corre en el piso de la érbita formando los nervios alveolares_
del maxilar superior y de la encia para luego salir através del =--
agujero infraorbitario y dar ramas a la piel situada entre la hen--
didura palpebral y las ventanas nasales.

El nervio mandibular es un nervio mixto con predominancia sen-
sitiva, Sale del crdneo a través del agujero oval y llega a la fosa
infratemporal donde da sus primeras ramas motoras para los misculos
masticadores y una rama sensitiva, el nervio bucal, .ue sijgue un -=-
trayecto hacia abajo por la cara externa del misculo buccinador, al
cual atravieza con numerosas ramas que van a inervar la encia com-=-
prendida entre el segundo molar y el segundo premolar, luego el - -
nervio mandibular se divide en tres ramas sensitivas que son:

l,- Nervio Auriculotemporal.- .ue estd en un principio locali-
zado por dentro del cuello del cdéndilo de la mandibula luego se di-
rige inmediatamente hacia arriba para seguir por delante del cone=-
ducto auditivo externo e inervar la piel de la sien y conducto audji
tivo externo.

2.~ E1 Nervio Lingual,- Que al principio se dirige hacia abajo
entre la rama del maxilar inferior y el mdsculo pterijoideo interno
para luego, despuéds de doblarse en un arco convexo nacia abajo y =--
atrds, penetrar en la lengua desde abajo a inervar su porcidn coree
poral,

3«= El nerviog alveolar inferior.- Jue corre al principio pe,,a~
do detrds del nervio lingual y luego se introduce en el orificio -~
del conducto dentario inferior para seguir el conducto del mismo --
nombre y dar ramas a los dientes y encf{a ael maxilar inferior,

Presenta también una rama colateral, el nervio mentoniano sale
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a través del agujero mentoniano para inervar la piel del labio in-
ferior y del mentdén.
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Capftulo Segundo
LA ARTICULACION ALVEOLODENTARIA

La articulacién alveolodentaria estd considerada como una si--
nartrosis debido al poco movimiento que presenta y se encuentra fog
mada por elementos blandos como son: encfa y parodonto y elementos_
duros como son: el hueso y el diente; de los cuales el primero es -
extensible o eldstico y el diente inextensible,

La encfa en la insercién normal cubre parte de la corona ana--
témica del diente dejando al descubierto la corona clinica en sa- -
lud.

El alveolo dentario tiene la forma de un cono, en los dientes_
uniradiculares; de dos conos en los dientes biradiculares y de tres
en los dientes de tres rafces, en los dientes ue mds de una raiz --
los ejes mayores de las cavidades convergen hacia un punto yue pue-
de considerarse prémimo al centro de la cara masticatoria del dien-
te,

El alveolo dentario varfa de forma y se encuentra adaptado a -
las diferentes variantes, deaviaciones, y patologfas que presentan_
las rafces dentarias.

EL alveolo se encuentra cons$ituido por tejido 8seo que varfa_
en su disposicidn y forma para los diferentes dientes y con la edad
del paciente y tenemos que en una persona joven posee un alveolo ==
dseo de gran elasticidad pero proporcionalmente a la mayor edad ---
existe una mayor mineralizacién del hueso que trae como eonsecuen--
cia una menor elasticidud del hueso,

Histolégicamente 61 alveolo estd constitufdo por tejido 8seo -

esponjono, recubierto en su cara perioddntica, interna y externs --
por tejido compacto,
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La parte esponjosa del hueso alveolar es mis densa en sus dos
tercios cervicales jue en el tercio profundo y presenta variacio=--
nes segin los distintos alveolos. Los de la mand{ibula son mis com-
pactos jue los del maxilar por presentar una capa cortical mis - -
gruesa y menor proporcién de tejido esponjoso.

Los alveolos correspondientes a los incisivos, caninos y pre-
molares; en ambos maxilares poseen una tabla externa, menoe densa_
que la tabla interna, porgque en la regién vestibular de la lémina_
compacta se encuentra muy gerca de la lamina cortical externa; =---
mientras que en la regidén lingual ambas capas compactas estdn se--
paradas por una buena cantidad de tejido esponjoso.

La densidad de ambas tablas en los molares inferiores es uni-
forme por tener una cantidad equivalente de tejido esponjoso,

Los alveolos correspondientes a los incisivos, caninos y pre-
molares; en ambos maxilares poseen una tavla externa, menos densa_
que la tabla interna, porque en la regidn vestibular de la lémina_
compacta se encuentra muy cerca de la ldmina cortical externa; =--=
mientras que en la regién lingual ambas capas compactas estdn sepa
radas por una buena cantidad de tejido esponjoso.

El diente en su porcidn radicular estd constitufdo por el ce-
mento en su cara externa, la jue forma parte de la articulacién al
veoclodentaria,

La disposicidén del cemento en cantidad y calidad del mismo =--
origina las distintas modalidades que pueden encontrarse en este =~
tejido, de las gque depenien en parte las modificaciones de la por-
cidn radicular,

La parte radicular del diente con su recubrimiento de cemento
es una parte inflexible de la articulacién y presenta una dureza -
mayor jque el hueso por 1o jue su grado de mineralizacidn es mayor_
y sus posibilidades de fractura también son mds altas que las del_
hueso 8610 que alpunas partes del hueso por su grosor es méds fre--
cuentes encontrar o hacer fracturas,

#1 parodonto se encuentra formado por el ligamento parodontal
que presenta un espesor aproximado de un milimetro y es el ligamen
to ae unidn entre ol cemento y el diente,
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Histoldgicamente el parodonto es un tejido conjuntivo fibroso -
compuesto principalmente por fibras coldgenas que presentan un color
blanco nacarado, y es un tejido que presenta j;ran cantidad de ner---

vios,

Las fibras del parodonto mantienen suspendido al diente en el -
alveolo, dentro de su accién pueden ser sometidas a tensidn todas las
fibras o solamente una parte de ellas con lo gue resulta que la pre--
sién ejercida sobre ellas se transforma en una traccidn sobre el hue-
80 y sobre el cemento dentario.

La clasificacidén de las fibras es muy variadas segin los dife~==
rentes autores, pero puede clasificarse siguiendo las fibras desde la
porcién cervical hacia el A4pice de las piezas y as{ tenemos:

l.- Fibras gingivales.- 3Son las que van del cuello del diente =--
hacia la énéfa libre formando en su insercién la adherencia epiteleal

2.~ Fibras crestodentales.- Parten de la cresta alveolar y se =--
insertan en el cemento, por debajo de la insercién de las fibras gin-
givales,

3.- Fibras alveolodentales horizontales.- Son las que se dirigen
del hueso al cemento en forma norizontal y perpendicular al eje mayor
del diente. Ocupan solamente una escasa porcidn del parodonto,

Fibras alveolodentales oblicuas.- Son las mds numerosas del pa--
rodonto y aproximadamente 10 veces mds que se dirigen oblicuamente al
eje mayor del diente en direccién al dpice desde el alveolo, Su fun--
cibn es la de transportar las presiones jue reciben el diente hacia -
el alveolo transformdandolas en tracciédn sobre este dltimo,

Lo anterior resulta de srin beneficio para el hueso ya que éste_
resiste con mayor facilidad las tracciones que las presiones,

9.,= Fibras apicales,~- [listas se encuentran en dos tipos yue son:
unas norizontales que van de la vecinuad del 4pice al nueso de la =--
parte mis profunda del alveolo sin llegar al fondo; y las fibras obli
cuad apleales jue van aei dpice hacia el hueso insertdndose por deba-

b de b ingercidn de lac anteriores,
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Estas fibras se encuentran por lo tanto dispuestus en forma de aba-
nico,

Los elementos celulares que componen la articulucidn uentoual--
veolar son pues losg fivrocitos, cementoblastos, osteoblastos, y los
islotes epiteleales paradentarios de hualassez,

El aporte sanguineo del periocdonto es proveniente de la encia_
y de los huegos maxilares y desembocan en las pareaes alveolares --
del hueso y la encia.

La ruptura de estos vasos en maniobras juirir icas o de exodon
cia hace gue el alveolo se llene de sangre y gracias a esta sangre_
es posible la cicatrizacidn.

El parodonto se encuentra altamente vascularizado y sus inerva
ciones provienen de la encia y del nueso, siendo abundantes,
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Capitulo Tercero

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Es de igual importancia el conocimiento anatémico como el estu-
dio radiogridfico de la regién a tratar, A continuacién veremos la ~-
relacién que existe entre los terceros molares y otras estructuras -
las cuales pueden ser observadas en estudio radiogrdfica.

Bn el tercer molar superior, es necesario tomar en cuenta la --
relacién que guarda esta pieza con la tuberosidad del maxilar la - -
cual se encuentra constituida por el borde posterior del maxilar la_
cual se encuentra constituida por el borde posterior del maxilar que
se presenta en forma y es mds ancho en sentido bucolingual.

Desde el punto de vista radiogrdfico, tanto el hueso maxilar, -
como el palatino constituyen una sola entidad en la cual se va a alg
jar el tercer molar superior; en relacién con la tuberceidad apare--
cen otras estructuras que es necesario identificar como son el piso_
del seno del maxilar, la apéfiasis coronoides y el gancho del ala in-
terna de la apéfisis pterigoides.

La apéfisis coronoides origina sobre la regién del tercer molar
superior y la tuberosidad una imagen inconfundible, aunque en algu--
nos casos de ausencia del tercer molar es posible confundirla con =--
una raf{z o con la misma pieza, ya que presenta forma triangular con_
base inferior y vértice superoanterior,

La imagen de la aplfisis coronoides es producida debido a que -
al abrirse la boca, el céndilo, se deslisa hacia adelante sobre su -
zona articular y la apéfisis coronoides se adelanta sobre el maxilar
superior, eclipsunuo ligeramente enta regidn y al incidir los rayos,
la imagen de la apéfisis puede coincidir con la tuberosidad o encon-
trarse alejada de ella aparentando entonces una raf{z dentaria o un -
tercer mglar retenido,
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El pgancho del ala interna de la apdfisis pterigoides, es visi-
ble en las radiografias de la zona de la tuberosidad y del tercer =
molar superior, se presenta como una zona radiopaca en forma de - -
gancho o de lanza y se localiza un poco alejada y por detras de la_
tuberosidad, se puede encontrar cubierta en parte o en su totalidad
por la imagen de la apéfisis coronoides por lo que puede confundir-
se con la imagen de una fractura, para anue esto no suceda, Be reco-
mienda recordar su localizacidén radiogrdfica y anatémica.

El seno maxilar es dificil encontrarlo en radiograffas del ter
cer molar pero aparece a nivel del dpice del seguudo molar y se pre
senta como una zona radiolicida de forma de media luna, en algunos_
casos se alarga hasta el dpice del tercer molar en posicién correc-
ta éste dltimo,

El tercer molar inferior nos proporciona por su localizacién -
una serie de estructuras relacionadas con él1, en un estudio radio--
grafico y entre las estructuras importantes encontramos:

La 1{nea milonioidea.~ E8s una cresta rugosa prominente y bien_
visible que se encuentra en la cara interna del cuerpo de la mand{-
bula, cruzdndola en forma diagonal, esta l{nea da al exdmen radio=--
griafico en la regidén de los terceros molares inferiores una imagen_
radiopaca, nftida y precisa que se encuentra situada por debajo de_
log dpices del segundo y tercer molar y cruza los dpices del segun-
do y tercer molar.

En algunos casos, puede coincidir con el li{mite superior del -
conducto dentario,

La 1{nea oblicua externa.- Es la prolongacién del borde ante--
rior de la rama ascende.te de la mand{bula y cruza en diagonal la -
cara externa del mismo y termina en forma ce penacno a nivel del --
primer molar, Posee radiogridficamente un aspecto radiopaco yue pasa
inadvertido con la presencia de los dientes pues eatos presentan --
una mayor opacidadj pero en algunoa casos es posible encontrarla --
con hastante nitidez, aunque en ocaciones es imposible su localiza~
cién,

Fara la cirugia de Los terceros molares interiores es oonve--

niente su localizacidn ya jic nos proporciona datos de gran inte-=
rés paran nuestro trabajo coemo lo pueden ser las posiciones que =~ =
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guarda el tercer molar con respecto a esta linea o con respecto a -
los dientes contiguos y a la misma linea, lo cual facilitard la ex-
traccién y nos eliminard posibles accidentes.

El hueso pericoronario.- Es el hueso que cubre total o parcial
mente al tercer molar y asi encontramos que existe en todos los 1{-
mites del diente como son mesial, distal, bucal, lingual y oclusal_
el conocimiento radiogrifico de la cantidad de hueso existente en -
relacién al tercer molar es importante para la eleccidn del lugar -
por el que se abrird la ventana por la cual serd extraido el molar_
y con esto nos damos una idea de la cantidad de hueso jue tenemos_-
que eliminar, durante el proceaimientoquirdrgico y también si exis-
te 0 no una hipercementosis que dificultaria nuestra maniobra.

EL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR

Radiogrdficamente es de suma importancia, ya gue se relaciona_
con los molares inferiores, muy especialmente con el tercer molar =-
por regla general su localizacidén es inf'ero-bucal con respecto a -=-
las rafces de los molares, pero en algunos casos es lingual aunque_
esta localizaoién es excepcional, su distancia con los dpices den--
tales es variable, puede encontrarse muy préximo al tercer malar o_
mantener con esta pieza relaciones muy diversas las cuales es con--
veniente conocer y estudiar antes de una manioora quirdrgica en ca-
s0 de retencién del tercer molar.

Cuando la normalidad anatémica se encuentra alterada por ia -=-
existencia de procesos patoldgicos en la regidn, tanto la disposi--
cibén como las relaciones del conducto pueden alterarse,

El conducto dentario se identifica radiogrdficamente, comno un_
trazo radioldcido formado por dos lineas paralelas, las cuales se -
encuentran formadas por un cortical nftida rodeauda por tejido espon
joso 8seo normal, En las radiograffas intraorales, el conducto guar
da relacjones variahles; puede presentarse ale jado del tercer molar
en su regidn apical, pueden encontrarse los dpices en contucto con_
la pared superior del conducto o la imasen del conducto puede puper
ponerse a la imagen de los dpices de los molares inferiore., lo - =
cual, significa ue dstop dltimos se encuentran situados uacin el -
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lado hucal o lingual del conducto dentario, ya que no se observa la
perforacién de la estructura del conducto como se podrfa suponer a_

primera vista.

La radiografia nos debe proporcionar los datos necesarios para
as{ saber de que lado se presentan las rafces de las piegas denta--
rias ya que en realidad siempre se presentan de uno u otro lado, ~--
existe una técnica ideada por Ricnards A. G. y plantea que son nece
sarias dos radiografias de la regién, la primera es tomada intrao--
ralmente en forma convencional, la segunda se obtiene con rayos - =
veinte grados hacia arriba o hacia abajo., La posicién de los dpices
en relacidén con el conducto dentario puede ser determinada basindo-
se en el principio fsico de que la imagen de un objeto colocado =-=-
bucalmente con respecto a otro, puede ser desviada en cualquier di=-
reccién en relacién con un objeto lingual, proyectando los rayos en
tal direccién.

Con estos conocimientos sobre la regidn rauiograficamente se =
puede proce.ier a la extraccién quirdrgica de las piezas, pues las -
radiograf{as nos han proporcionado los elementos necesarios para pe
practicar la cirugia con un m{nimo de riesgos.
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Cap{tulo Cuarto

CLASIFICACION VEL INSTRUMENTAL PARA
TEJIDOS BLANDOS Y PARA TEJIDOS DUROS.

Para 1h realizacién de cirugfa bucal existe instrumental espec{
fico el cual por su funcibén se ha clasificado en instrumental de te-
jidos blandos e instrumental de tejidos duros.

INSTRUMENTAL DE TEJIDOS BLANDOS.

El bistur{.- En cirugfa bucal se utiliza generalmente el bistu-
r{ de hoja corta casi siempre del mimero 15, este instrumento consta
de un mango y una hoja la cual puede ser de diferentes tamafios y for
mas. En la actualidad ee utiliza el bistur{ con hoja intercambiable_
aunque existen bistur{s con hoja fija y son de una sola pieza, Este_
instrumento nos servira para practicar la incisidn en la encf .

Las tijeras.- Son de poco uso en cirugfa bucal pero no se dege-
cartan totalmente ya gque ﬁos pueden llegar a servir para la separae-
cién de la mucosa del hueso en la preparacién del colgajo o para re-
tirar puntos de suturaj las tijeras existen en muchows tamafios y for-
mas pero en la cirugfa bucal se utilizan solamente las tijeras rec--
tas o las curvas para retirar los puntos de suturu se pueden utili--
gar unas tijeras pequefias en especial ourvas.

FPinzae de diseccién.- Jon de gran utilidad en cualquier tipo de
cirugfs ya que nos proporcionan el aopbrte de un colgajo, o para do‘
plazamiento del mismo 0 de pequefias partes de tejido que han sido -=
desprendidas y es necesario retirarlas, Las pinzas de disecciédn ~~--
exiaten en diferentes formas y las hay limsas que son las mds utili--
zadas, existen también dentadas para tomar un colgajo o la mucopa we
sin lesionarla y las eastrfas o dientes permiten que el tejido no se_

- 26 -



resbale, las hay también con-.dientes de ratdén las cuales proporcio-
nan un soporte todavia mejor sin lesionar a la mucosa bucal.

Legra.- Consta de un mango y su parte activa se encuentra por_
delante de éste y es filosa en todos sus bordes, las hay de diferen
tes formas y tamafios de la parte activa.

Cucharillas para hueso o cucharillas quirirgicas.- Las hay de_
muchas formas y con partes activas con didmetros variados, nos #ir-
ven para el tratamiento de la cavidad §sea para la eliminacién de -
partes de hueso enfermo, para la extirpacién de quistes, etc.

Pinzas para extraccién dentaria.- Llamadas también forceps, --
son las que nos permitirdn sujetar la pieza dental o sus restos y -
extraerlos de la cavidad en que se encuentran. Los hay de muchas di
gsefios para cada uno de los dientes que se pretenden extirpar.

Elevadores.- También 1lamados botadores, nos sirven para desa-
lojar de sus alveolos pequefios restos del diente o para lograr la -
luxacién del mismo. Los mds utilizados son los rectos y de bandera.

INSTRUMBENTAL PARA TEJIDOS DUROS.

Escoplos o cinceles,- Es una barra metdlica con uno de sus ex-
tremos cortado a bisel por una de sus caras, se encuentra convenien
temente afilados, actdan a presién manual o a golpe de martillo di-
rigido en el extremo opuesto al filo, Se utiliza para resecar el -~
hueso que cubre el objeto de nuestra intervencidn.

Martillo,- Conata de una masa y un mango que permite sujetgrlo
con facilidad, es el complemento del escapelo y se utiliza para ---
golpearlo y asf lograr la separacién de la pieza 0 parte que nos --
interese seccionar.

Pinzas gubias,- Nos sieven para realizar la reseccidén del hue-
g0 y pueden ser rectas o curvas seglin el caso o el lugar al que ae_

pretenda lle-ar con ellas, su forma de accidn es extraer el hueso -
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por meccio de mordiscos sobre el tejiuo con lu preparacidn previa de
una puerta de acceso, también se pueden utilizar para eliminacidn -
de bordes cortantes, crestas dseas o trozos de nueso jue emergen de
la superficie,

Fresas.- 35e utilizan para efectuar la reseccién dsen o pura --
abrir camino a otro instrumento, éstas deben ser de baja velocidad_
y de carburo; también se pueden utilizar en cirugia vucal las fre--
sas de diamante de alta velocidad y éstas nos servirdn para la ----
eleccidn de seccionar un ciente yue por su parte en gue se encueli--
tra y su posicidn no pueda ser retirado completo,

Limag para nueso.=- ks un mango yue presenta una o des puntas -
activas las cuales se encuentran acanalaawrs y afiiadas y se utili--
zan para eliminar las asperesas yue pueda presentar el hueso a lo -
largo de la intervencidn o rara la preparacidn de los maxilares de_
pacientes a 1los yue se les colocard prdtesis. ,

Sondas.- Pueden ser ue diferentes tipos pero la mds usada es -
la acanalada y nos sirve para el drenaje de absesos, para corte de_
tejidos muy delicados, etc,

Jeringas tipo Carpule,- tstas jeringas se utilizan paru la =--
anestesia y solamente se coloca el cartucho con la solucidén anesté-
Bica.

Jeringas hipodérmicas.- Se utilizuan en cirugfa bucal con el fin
de llevar a la cavidad operatoria 1f{juidos como pueden ser suero fi-
sioldgico o apua oxigenada que nos dardn la asepcia ue la caviduad,

A-ujas,- En cirugfa bucal se utilizan aiferentes tipos ue ugu-=
jas segin su funcidn y tenemos que para la anestesia se utilizan - -
argujas tanto cortas como largas pero de pequenos caliores para el --
drenado de abseso ge utilizan agujas de grueso calibre y para llevar
1{quédos a la cavidad se utilizan agnjas de calibre mediano,

INSTRURMEN TAL ACCAJCRIO s CIKUGIA BUCAL

Pinzas de curacidn en contrdnjpulo,- sZstas son los utilizadas --
comunmente en odontologfn y en la cirugf{n :os pueden prestar ayuda -
para llevar una pgasa a la zona de la operacidn y aufl lo rar lo ne---
mostacia de los pequenovs vasos jue no podrdn localizaras, nos girzen
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también, vara llevar al campo operatorio cualquier tipo de medicamen-

to o substancia que sea necesaria o para introducir cosas gue no se -
N : @ ¢

puedan hacer llegar con los dedos, por la region en la que se esté --

trabajando,

Pinzas de Kocher,- £s un instrumento dedicado en cirugfa para la
realizacién ae la hemostasis, pero en la cirugia bucal por el calibre
y localizacién de los vasos sanguineos este proceso resulta sumamente
raro y este tipo de pinzas se utilizan para el soporte y separacién -
del campo y de colgajos, estas pinzas las hay de dos tipos: la comdn_
que es recta y la de mosyuito que tiene puntas curvas,

Pinzas de Chaput.- Es atraumdtica y se utiliza principalmente en
cirugia gastrointestinal y nosotros les daremos el mismo uso que a ==
las de mosnuito,

Agujas para sutura.,- Nos sirven para volver a unir los tejidos -
que han sido separados por la operacién y en odontologfa se utilizan_
preferiblemente las atraumiticas por la herida que dejan en la mucosa
la cual, no favorece el desgarre de los tejidos, estas agujas traen =
incluido el nilo jue generalmente es seda 000.

Portaagujas.- Lebido al tumario de las agujas y por las regiones_
de tan diffcil acceso en la cavidaa bucal para realizar las suturas -
es necesirio ayudarnos de un instrumento largo jue nos permita hacer_
llegar las agujas al campo gue nos interesa,

Periostomos.~ kresentan un mango con dos puntas activas que gee=-
neralmente son, una en forma aue punta y la otra en forma redondeada,-
nos sirven al igual que 1as legras para el desprendimiento de log te-
jidos blandos cercanos al nuedo y nos permiten la preparacién adecua-
da del colgajo, también se utilizan para estie fisn lasg espdtulas ro---
mas,

separadores,- Los nay de disenos muy diversos, nos sgirven para -
mantener nlej:dos del campo operatorio aquellos tejidos que podriamos
lesionar,

Bape jos,~ jon log mismos que ge utilizan en odontolog{a y nos -~
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sirven pura la iluminacidén del campo por refraccidn de la luz o para
la localizacidén de algunos campos que no se pueden observar en forma
directa.

Durante el desarrollo de la intervencidn quirdrgica es necesa--
ria la utilizacién de otros materiales o equipos como lo podrian ser
el megatoscopio para la observacién de las radiograffas, guantes, --
batas, cubrebocas, gorros, todos ellos estériles para proteccién de__
la contaminacidn del campo. Mesa de mayo o charola de la unidad den-
tal para la colocacidn del material. Campos estériles, para aislar -
el campo operatorio, Aspirador de sangre con eyector para secar per-
fectamente el campo.

Antes de realizar cualquier maniobra odontoldgica en general y_
cualquier maniobra guirirgica en particular es necesaria la asepsia_
del instrumental y de todo aquello que intervendra en el proceso, ~--
para lo cual se utilizan diferentes métodos yue van desde el lavado_
del instrumental hasta la esterilizacién del mismo la Jjue puede lo--
grarse de diversas formas, aunque no todas son aconsejadas para cual
suier tipo de material.

Para la perfecta asepsia del material es recomendable lavarlo -
todo con agua y jabdn antes de esterilizarlo, 1o cual se nard con un
cepillo para facilitar la maniobra,

Para realizar la esterilizacidn existen dos procesos principal-
ente, éstos son: por medio de agentes quimicos y por medio de agen-
tes fisicos.

ESTERILIZACION POR MEDIQ
DE AGENTES QUIMICOS

Est4 dada por medio de productos quimicos conocidos como desin-
fectantes y entre ellos los mds usados en odontologia son:

Alconol.~ Empleado para la antisepsia de las manos del cirujano
el campo operatorio y algunos materiales como podrfan ser los tubos_
para dronaje y la seda para sutura,

Formol,~ Se utiliza principalmente como auxiliar para mantener
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la esterilidad del material, previamente estéril,

Benzal.- Es uno de los mds utilizados en ocaontolo, ia y es reco-
mendable utilizarlo como auxiliar al igual que el anterior,

Tintura de mertniolate.- Su empleo es generalmente en el campo_
operatorio aunque puede sgervir para conservar la.euterilizacién ne -
algunos materiales.

ESTERILIZACION POR MEDIO
DE AGEWTES FISICOS

Dentro de estos agentes encontramos principalmente dos métodoa_
que son por medio de calor seco, el cual se obtiene en nornos en los
cuales, se puede esterilizar casi la totalidad del material sin pro-
teccidn previa y no es recomendable esterilizar en este medio los -=
instrumentos filosos, por afectar el calor a su filo y log instru---
mentos o materiales de goma o nule por ser destruidos o deformados,
En este tipo de esterilizacidén es recomendable elevar la temperatura
a 250°C, a 300°C. durante 30 a 45 minutos.

En los medios de calor humedo existen esterilizadores jue su =--
funcionamiento es, en base a la ebullicidn del agua y se puede este-
rilizar igual que el anterior, la mayor{a del instrumental siendo --
recomendable no hacerlo con instrumentos filosos,

Tenemos también dentro del calor himedo, la autoclave, Jue es -
uno de los mejores aparatos para lograr la estcrilizacidn, ésta fun-
ciona por medio de calor a presidn con lo que la temperatura del - -
agua se eleva a 130° 8 140°C, y por medio de la presidn, se logra --
una esterilizacién casi total y en un tiempo minimo ya que el auto--
clave necesita de 15 a %0 minutos para lograr una esterilizacidn ca-
si total y con la ventaja de que en ella se pueden esterilizar pric-
ticamente todes los instrumentos que se utiiizan en 1la cirugfa y so-
lamente se colocardn adecuadamente protegidos; en el autoclave se ~-
puede esterilizar incluso la ropa que utilizard el cirujano y la ma-
yorfa de los objetos de pldstico sin sufrir Jyeformaciones al igual -
que el instrumental filoso,

Es importante que el cirujano se lave perfeclamente las mancs -
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antes de colocarse loa guantes, para lo cual, es recomendable que --
utilice un cepillo; las rutinas en los hospitales marcan la forma --
correcta de realizar este lavaao y es la siguiente: se enjuagan y en
jabonan las manos tomando posteriormente el cepillo estéril y tallan
do las puntas de los dedos hasta 108 codos procurando cepillar per--
fectamente las zonas en donde es factible la acumulacién de microor-
ganismos como podrfa ser en las arrugas normales del orgamismo, en--
tre los dedos y por debajo de las ufias este procedimiento lleva - =--
aproximadamente 5 minutos despues de 1os cuales 8e enjuagan las ma--
nos desde las puntas de 168 dedos hasta 108 codos permitiendo que el
agua escurra, este procedimisnto se recomienda sea con abundante e=-
agua,

Posteriormente se escurren las manos siempre nacia 1os codos y_
gse secan con una toalla estéril o se dejan mojadas, para introducir-
las posteriormente en una bandeja que contenga alcohol, el cual ge -
deja que se seque con las manos hacia arriba a la altura de los hom-
bros, posteriormente el cirujano se coloca la bata o mamdil quirdr--
gico, el cual es anudado por un ayudante en parte de la espalda y al
final se colocan los guantes cuidando de yue todo el proceéo se efec
tie con las cosas perrectamente estériles y cuidando as{ mismo de no
tocar nada ni con las manos ni con los guantes hasta el momento de -
dar principio a la operacidn.
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Capitulo yuinto

TECNICA DE BLOQUBO

Anestesia troncular del nervio dentario inferior.- Se trata de -
anestesiar el nervio dentario inferior una de las ramas terminales --
del nervio mandibular, el dentario inferior inerva el hueso de la man
d{bula, su periostio, la encia y los dientes en cada hemiarcada a -=--
excepcién de un trozo de encfa y periostio que cubre la cara externa_
de la mand{bula entre el tercer y primer molar, zona inervada por el_
nervio bucal, también rama de la mand{bula y en algunos casos requie-
re de anestesia eapecial,

Este nervio penetra en el .orificio superior del conducto denta--
rio de la mand{bula y el lfquido anestésico debe ser colocado en las_
vecindades de este nervio y puede aplicarse por medio de dos vias; la
interna o intrabucal y la externa o extraoral .

VIA INTERNA O INTRABUCAL

Para la buena anestecia del nervio dentario inferior, es necesa-
rio llegar con el aguja, a las proximidades del conducto dentario: y_
para lograr este objetivo nos valemos de los conocimientos anatémicos
de la regién los que nos permiten una via fdcil y segura para la in--
troduccién de la aguja, veremos que el orificio superior del conducto
dentario se encuentra ubicado en la cara interna de la rama ascenden-
te. Tiene forma triangular con vértice inferior y en el borde ante=--=-
rior presenta una saliente denominada espina de Spix,

Prolongasdo hacia atrés el plano oclusal de los molares, el ori-
ficio por donde emerge el nervio en cuestidn, estd situado aproxima--
damente & un cent{metro por arriba del plano,

Para llegar hasta el orificio es necepario atravezar la mucosa -
bucal, el misculo buccinador, el tejido celular laxo y degslizarse en-
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tre el misculo pterigoideo interno y la cara interna de la rama ascen
dente, para abordar el orificio en su cara superior.

Para la mejor localizacidén del agujero y del nervio nos valemos de --
las referencias anatémicas antes mencionadas de la siguiente manera:

Con el dedo {ndice de la mano izquierda se busca el borde ante--
rior del masetero, fdcilmente reconocible por ser una franja ancha y_
depresible, que desaparece haciendo cerrar la boca del paciente y que
se pone tensa en la apertura exagerada de la boca. Por dentro del 1lu-
gar el dedo percibird un filo dseo que se prolonga de arriba hacia --
abajo y que se puede seguir hasta las proximidades del primer molar -
y corresponde a la l{nea oblicua externa., Siguiendo la palpacién has-
ta adentro el {ndice cae en la excavacién del tridngulo retromolar,ek
que al tacto presenta muelle por los tejidos que lo recubren.

Por dentro del tridngulo se percibe la lfnea oblicua interna pe-
ro no con tanta facilidad como la 1{nea oblicua externa.

Al lado de la l{nea oblicua interna y paralela a la misma se no-
ta una pequefia saliente de consistencia suave y fibrosa la cual se =--
pone tensa en la apertura exagerada y desaparece al cerrar ligeramen-
te, esto corresponde al ligamento pterigomaxilar, cuya superficie de_
insercién en el maxilar se haya ubicada sobre la 1{nes oblicua inter-
na por detrds y por dentro del tercer molar inferior.

El instrumental adecuado para realizar la anestesia ya se ha ---
descrito en el capftulo correspondiente y adlo se dird que consta de_
una jeringa Carpule de preferencia, una aguja de 4 6 5 cms, y un dié-
metro del nimero 6.

Es importante la posicidn del paciente, el cual se encuentra - -
sentado con la cabeza ligeramente hacia atrds: el maxilar inferior ho

rizontal y paralelo al piso y la cavidad bucal a la altura del hombro
del operador,

El operador deberd colocarse delante del paciente a su derecha -

er el caso de inyeccién del lado derecno, usando la mano izquierda --
como gufa para localizar los puntos anatémicos antes mencionados y la
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jeringa en la nano derecha.

Si la inyeccidén es del lado izquierdo, la posicidn varia segin -
el operador realice la inyeccidén con la mano derecna o izquierda; 8i_
ge realiza con la mano derecha, depende también del operador la colo-
cacidén, ya que se puede proceder desde cualquiera de los lados y con_
la mano izquierda se rodea la cabeza del paciente para buscar las re-
ferencias antes mencionadas,

Sin abandonar la posicién se dirige la aguja hacia el lado opuesg
to hasta la altura de los premolares, maniobra yue tiene por objeto -
llegar a la tabla interna de la rama ascendente, hecho esto se profun
diza aproximadamente medio centimetro y en ese momento nos encontra=--
mos en el lugar indicado para realizar la inyeccién, la aguja puede =
tocar el hueso aungue no es necesario que lo haga procediéndose a la_
inyeccién en forma lenta,

Al lograrse la anestesia del nervio dentario inferior, veremos -
que el paciente presenta sintomas que nos indican la intensidad de la
anestesia, estos s{ntomas que nos inaican la intensidad, comienzan --
por una sensacidén de normigueo en el labio inferior, y en ocaciones -
en la lengua, 8i se alcanzd el nervio lingual, el hormigueo se incre-
menta con el paro del tiempo hasta perderse totalmente la sensibili--
dad de 1a regién, lo cual podréd verificarse con instrumento punzante_
gobre la encfa bucal del lado correspondiente a los premolares infe-=-
riores, ya que no hay jue olvidar que la regidén comprendida por el =--
primer y segundo molares inferiores en su regidén bucal estd inervada_
por el nervio bucal y se puede lograr la anestesia a éste sin la ae=-
nestesia del dentario inferior,

Las causas mds comines Je fracaso anestésico en eate caso soni

Inyeccién demasiado alta

Inyeccién demasiado baja

Inyeccidn dirigida nacia la 1{nea media
Inyeccidn dirigida hacia afuera

Inyeccidn después de llegar al orificio dentario

AT el N
[ P S
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Anestesia de los nervios dentarios posteriores.,- Jon aquellos =--
gque nacen en el nervio maxilar en la fosa pterigo-maxilar antes de la
entrada del nervio al conducto infraorbitario. Son en nidmero uno, dos
o varios, se dirigen hacia abajo abindonando la tosa pterigomaxilar -
recorren la tuberosidad del maxilar y penetran en orificios lliamados_
agujeros dentarios posteriores y superiores que son de nimeros varia-
bles y se encuentran situados en la tuberosidad der maxilar, aproxi--
madamente entre dos y tres centimetros por arriba del tercer molar --
superior,

Los nervios dentarios posteriores se anastomosan con los denta--
rios medios y anteriores ; inervan al tercer, segundo y primer mola--
res guperiores., Dicha anastomosis forma el arco nervioso externo.

Las vias de acceso a éstos nervios es al igual que en el denta--
rio inferior por via intrabucal o interna y externa o extrabucal, - =
aunque esta dltima es muy poco usada con fin de extraccidn de terce--
ros molares.

El instrumento consta al igual que en la técnica del dentario in
ferior, de una jeringa proferiblehente del tipo Carpule y una aguja -
de cuatro cent{metros de largo y de calibre 8 y en ésta técnica, nos_
podemos ayudar por un espejo dental.

La posicién del paciente es sentado, con la cabeza casi vertical
de manera que las caras oclusales de los molares superiores se encuen
tran en forma horizontal y paralelos al piso.

La posicién del operador es dependiente ael lado de la inyeccidn
y 8l ésta es del lado derecuwo, el operador se colocard al mismo lado_
del paciente y sl es del lado izquierdo el operudor se colocard a la_
derecha y frente al paciente,

Una verz colocados Lanto el paciente como el operqdor, el primero

abrird ligeramente la boca, permitiendo con esto .ue el operador con_
la ayuda de un espejo o con los dedos {ndice y medio estire la comisu
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ra latial lo mds que ésta lo permita para dejar el campo ue la inyec-
cidn lo mds visible e iluminado posible,

Después se toma la jeringa y se punza en el fondo ael surco ves-
tibular y a nivel de la raiz distal uel segundo molar, después gue la
azuja ha atravezado, con su bisel hacia el hueso, la mucosa bucal y -
el buccinador se depositan algunas gotas de la solucién y se avanza -
en dngulo de 45° con regpecto al plano oclusal ae los molares superio
res, llevando la punta de la aguja nacia arriba, atrds y adentro bus-
cando los orificios dentarios superiores. Por lo tanto la aguja debe_
ser dirigida afuera y abajo en contacto con la comisura bucal,

La arguja deberd penetrar aproximadamente dos centimetros después
de atravesur el surco, A nivel de los orificios buscados se deposita_
la solucidn anestésica.

Es importante sue la aguja lleve durante la maniobra un contacto
con el hueso, para evitar la lesidén de drzanos anatdmicos importantes
tales como la arteria maxilar interna, el plexo venoso pterigoideo --
externo; estas contingencias pueden producirse llevando la aguja méa_
de dos centimetros atrds y arriba de los orificios dentarios,

Una ves colocado el anestésico se consigue en tiempos variables,
la anestesia de los tres molares y el hueso, periostio, pulpa, paro--
jonto y encia a excepcidn de la rafz bucal del primer molar y la en--
cf{a palatina de los tres anientes que se encuentran inervada por el -=-
palatino anterior el cual para aunestesiarse, en caso de ser necesario
ce localiznrd el agujero palatino posterior jue se encuentra en la --
ap6fisis norizontal del nueso palatino a nivel de la rafz palatina =-
del tercer molar y eguidistante de la 1{nea media y del borde gingi—-
val y a nivel de este orificio se deposita la solucidn aneatésica lo-
grando la isjuemia de la regién del paladar,

Los sintomas de la anestesia de los dentarios posteriores estd -
n

dacos nor la insensibilidad de la regién de los molares,
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Capitulo Sexto

CLASIFICACION Jg LOS TERCERLS wuLaniss
INFERIORES Y SUPERIORES

Con fines quirdrgicos se na clasificado a los terceros molares -
para su extraccidn ya jue segin su posicidn la técnica a seguir ten--
drd algunas variantes.

Los terceros molares inferiores se nan clasificado en tres cla--
ses dependiendo de su localizacién con respecto a la rama ascendente_
y con el segundo molar, 1o que nos podrid dar el aidmetro mesio distal
de la'pieza, las tres clases son:

Clase I.- Existe suficiente espacio entre el borde anterior de -
la rama ascendente y la cara distal del segundo molar, lo jue nos =-=-
permite ubicar con comodidad el didmetro mesio-distal del tercer mo=-

lar. [ | /’)
N

Clase II,- Bl espacio :jue existe entre el borde anterior ude la -
rama ascendente del maxilar y la cara uistal uvel segundo molar es me=-
nor que el didmetro mesio-distal del tercer molar,

- |

(—— ——
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Clase III,~- Es cuando todo o la mayor parte del molar se encuen-
tra ubicado en la rama ascendente del maxilar,

Al mismo tiempo se han clasificado tres posiciones tomando en =-
cuenta la profundidad del molar, es decir, la altura entre la cara -=-
oclusal del tercer molar y la cara oclusal del segundo molar, de aqui
surgen tres posiciones, —

Fosicién A.- La porcidén mis 21ta del
tercer molar se encuentra al mosmo -
nivel o por encima de la linea oclu-
sal,

Posicidn B.- La porcidn mis alta del
tercer molar se encuentra por debajo
de la l{nea oclusal del segundo mo--
lar,

Ane———
{
[
tosicidn C,~ La parte mds alta uel diente se———- S

encuentra al mismo nivel de la L{nea cervi-=
cal del segundo molar,
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Con respecto a los terceros molares superiores la clasificacidn
es mds sencilla ya jue sdlo se consideran tres clases que son:

Clase I.- Intradseo jue es cuando la cara oclusal del tercer --
molar se encuentra cubierta por nueso, no importando_
la profundidad.

Clase Il.~- Subgingival ;ue es cuando la cara oclusal se encuen=--
tra cubierta exclusivamente por la mucosa gingival.

Clase 11I,- Normal, nue es cuando el tercer molar se encuentra -
ya erupcionado y no encuentra ningin obstdculo para_
3u erupcién total,

N\
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Capftulo Séptimo

DIFERENTE GAMA DE RETENCIONES TANTO EN MAXILAR COMO
EN MANDIBULA.

Para el estudio de las diferentes clases de retenciones que pre-
sentan los terceros molares Winter ha propuesto clasificar las reten-
ciones con respecto a la colocacién de la corona, con respecto a la =
naturaleza §sea que rodea al diente y la posicidn del tercer molar --
con respecto al segundo.

Esta clasificacidén es muy dtil en la eleccién de la técnica qui-
rirgica a seguir ya que para cada tipo de retencién se podrd aplicar_
una técnica especifica.

FYor 1o tanto es conveniente el conocimiento de estas clasifica--
ciones y son, en la mand{bula:

Retencidn vertical.- &1 tercer molar en este tipo de retencidén -
puede estar total o parcialmente cubierto por hueso pero la caracte--
r{stica fundamental, es que su eje mayor es sensiblemente paralelo a_
los ejes mayores del primer y segundo molares,

Retencidén Horizontal.- En este caso, el eje mayor del tercer mo-
lar es sensiblemente perpenaicular a los ejes del segundo y primer mg
lares,

Retencién mesioangular,- £l eje mayor del tercer molar se encuen
tra dirigido nacia el segundo molar, formando con el eje mayor de és-
te un 4dngulo variable que aproximadamente es de 45°

Retencidn distoangular,- &8 una forma opuesta al anterior, El ~--
tercer mol:r tiene su eje mayor dirigido hacia la rama ascendcnte, =-
por 1o que la corona ocupu dentro de la rama una posicidn variable,de
acuerdo con el 4ngulo en jue este desviado,
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Retencidn invertida.- 2] tercer molar presenta su corona dirigi-
da hacia el borde inferior del maxilar y sus raices hacia la cavidad
bucal, Es un tipo poco comin y se denomina también paranormal.

Retencidn bucoangular.- En este tipo el tercer molar ya no ocu--
pa el mismo plano jue el segundo molar, sinc Jue Su eje mayor es per-
pendicular al plano en jue estd orientado el segundo. La corona del -
molar retenido se encuentra dirigida hacia bucal,

Retencién Linguoangular.- Como en la posicién anterior el eje ma
yor del diente es perpendicular al plano en jue estd orientados los -
molares anteriores, pero la corona del diente retenido se encuentra -
dirigido haciu lingual.

Es importante también la ubicacién del tercer molar con respecto
a la arcada uentaria y puede presentar cuatro desviaciones yue son:

Desviacién normal,~ Mal uenominaua aesviacién, ya que el tercer
molar si gue la forma oval de la arcada,

Desviacidn bucal,~ £l tercer molar estd dirigido hacia afuera ==-
del ovalo de la arcada, o en posicidn bucal,

pesviacién lingual.- La desviacién del molar tiene lugar hacia -
el lado lingual de la arcada.

Desviacidn bucolingual.- En esta deaviacidn la rafz del molar se

encuentra desviada hacia el lado bucal y la corona hacia el lado lin-
gual, o al contrario,
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CLASIFICACIUN bE LOS (uRCERUS
MOLARsSS SUPERIORESV

Posicidn vertical,- 51 eje mayor ael tercer molar es paralelo al
del segundo molar,

Posicidn mesiocangular.- El eje mayor retenido, estd dirigido ha-
cia adelante. En esta posicidén, la rafz del molar se encuentra vecina
a la apdfisis pterigoides, La posicidn y el contacto de sus cispides_
con el segundo molar impiden su erupcidn,

Posicidn distoangular.- El eje mayor del tercer nolar estd airi-
gido hacia la tuberosidad del maxilar, La cura oclugal del tercer mo-
lar se encuentra dirigida hacia la apéfisis pterigoides, con la cual_
puede estar en contacto,

Posicidn nhorizontal.- El molar se encuentra dirigido nhacia el =~
carillo, con lo cual la cara oclusal puede ponerse en contacto, o pue

de dirigirse hacia la bdveda palatina y erupcionar en ésta.

Posicidén paranormal.- En este caso puede el molar tomar diferen-
tes posiciones, que 88lo el estudio radiogrdfico nos podrd mostrar,
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Capitulo Octavo

PASUS PARA EFECTUAR LA EATKAJCION JUIRURGICA

A) .- INCISION Y COLGAJO.

La incisidn es una maniobra mediante la cual se abren los teji-
dos para llegar a planos mds profundos y realizar asi el objeto de -
la intervencidn.

Incisidn.~ Zn cirugfa bucal el mismo fin, ya que consiste en ==
abrir el tejido gingival por cualquier medio, aunjue el mas usual es
el mecdnico, el cual se efectuia con bisturi.

Forma correcta de tomar el bisturi.- Se toma con la mano dere--
cna como s8i fuera un lépiil Debe apoyarse sélidamente entre la cara_
palmar dei dedo {ndice, la cara palmar del pulgar y el borde radial_
del medio. La porcidn posterior del bistur{ descansa en el espacio =
interdigital de los dedos pulgar e indice., ES recomendable que la ma
no que maneja el bisturi tenga un punto de apoyo yue se puede obte-=
ner aplicando los dedos menique y anular sobre la arcada dentaria --
vecina sobre el arco alveolar o sobre un plano resistente que puede_
estar dado por los dedos de la mano izyuierda, la cual a su vez ge =~
apoya sobre la cara del paciente, La mano derecna de esta manera ad~
quiere firmeza y precisidn y el trazo ae la incisién es recto y de ~
una sola lfnea,

Incisidn con tijera.,- Puede ser necesaria la extensién de la -~
incisién realizada con el bistur{ o retirar una parte del tejido, lo
jue puede ser efectuado mediante el uso de tijeras,

Las tijerad se toman con la mano derecha introduciendo los de-~
dos pulgar y medio o el wular en los anillos sirviendo el dedo {n--
dice como yufa para lc juc la yema se apoya en la cruz de la tijera_

Fara realizar cunlquier tipn de incisidn, es recomendable mantener -
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fija la mucosa que va a ser inciuaida, para 1o cual se recomienda soy

tenerla con los dedos de la wano izquierda, los jue a su sez, apar--
tan los labios o se apoyan sobre los separadores,

Existen varios tipos de incisiones, pero se na clasificado en -
tres que son los mds importantes o los mds usados en cirugic bucal -

y son:

a).~- Incisiin de Partsch.- Jue es una incisidén en forma de me--
dia luna y su tamafo puede variar segun la lesidn jue se persigue y
se utiliza principalmente en el tratamiento quiridrgico de quistes.

’ \
| 3

b).~- Incisidén de Newman.- Consta de una incisidu oblicua a una
pieza que se continua hasta los bordes de los dientes y terminar en
otra incisidén en forma oblicua, ésta se utiliza en el tratamiento de

parodontitis y de focos apicales,

' I

¢).~ Incisidn de Wassmund.- S€ practica con dos trazos en dn--
gulo la cual es utilizada en la extraccidn de terceros molares, con
algunas variantes y una de ellas es, que en lugar de formar el An~--
gulo la incisidn se continda por las caras de las piezas vecinas r-
dando un colgajo mayor y un espacio mds amplio para realizar la ex-

b

traccién, =
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Tanto la incisidn como el colgajo que se desprende de ésta, de-
ben cumplir una serie de condiciones gue permiten al colgajo el rein
corporarse a los tejidos cuando éste sea colocado nuevamente en su -
sitio y estas condiciones son:

l.- Al trazar la incisién y un colgajo es necesario gque el ulti
mo tenga una base lo suficientemente firme y ancha como para proveer
el aporte sangufnea y los nutrientes necesarios, evitando as{ los -~
transtornos nutritivos y la necrosis del colgajo, al trazar una in--
cisidn debe tenerse en cuenta el recorrido que siguen los vasos san-
guineos importantes, evitando as{ su lesidn y riesgos innecesarios.

2.~ Buena visualizacién; la incisién debe ser trazada de tal ma
nera que permita una perfecta visidn del objeto a operar; la inCi---
sién no debe oponerse a las maniobras operatorias.

3.- La incisidén debe ser lo suficientemente extemsa para que --
permita un colgajo que descubra amplia y suficientemente el campo --
operatorio evitando desgarramientos y torturas del tejido gingival -
que siempre se traduce en necrosis.

En la cavidad bucal no deben realizarse incisiones econdmicas -
ya yue 8o0lo significan dificultades y transtornos durante el proceso
operatorio. Algunos milimetros mds no significan nada para el proce-
so de cicatrizacidn, mientras que inoisiones extremadamente pequefias
implican riesgos que pueden evitarse, con esto no se quiere decir --
jue se exagere inutilmente en la incisién ya que también acarrea - -
riesgos indtiles, La imcisién debe preveer la contingencia de un tra
2o insuficientemente y debe realizarse de tal forma que se puede - =
alargar sin traumatismos, cuamdo las condiciones lo requieran,

56lo se encontrard un término medio a criterio del operador y -
con la ayuda tanto del estudio radiogrdfico como de la anatomfa de -
la regidn.

4,- La inoisién debe ser hacha de un trazo, sin lfneas secunda-
rias, ya yue a un trazo correcto de la incisidén existird buena adap=-
tacién de los tejidos y por lo tanto la cicatrizacidn serd buena,

Las dificultades jue presente el desprendimiento de los culgajos se_
deben a los dpgulos de incisibn y eatas contingencias desencadenan -



en la necrosis del colgajo.

5.~ La incisién debe trazarse de tal manera que al volver a adap
tar el colgajo a su sitio primitivo, la linea de incisién repose so-=
bre un plano §seo; de otra manera los puntos se desprenden, lua inci--
sidn se abre nuevamente y el colgajo se sumerge en la cavidad dsea --
con los correspondientes trastrnos de cicatrizacidn.

METODOS PARA DESPRENDIMIENTO LE COLGAJOS

Una incisidn se realiza para obtener un colgajo que refiriéndose
a la mucosa bucal, es el trozo de mucoepitelio limitado por dos inci-
siones o por la superficie de una incisién arqueada. .

Una vez realizada la incisién, se coloca entre los labios de la_
herida, o entre la fibromucosa y la arcada dentariz, una legra, espd~-
tula o periostomo, cualquiera de las cuales se toma en la misma forma
que el bistur{ ya descrita,

Se apoya fuertemente contra el hueso y por medio de pequeiios mo-
vimientos de lateralidad, con los cuales gira el instrumento a expen-
sas de su eje mayor, se desprende el colgajo de su insercién en el --
hueso, elevado por lo tanto la mucosa y el periostio.

En la separacidn del colgajo, nos podemos ayudar con las pinzas_
de diseccién con puntas de diente de ralén o con pinzas de mosquito -
con las cuales se levantard el colgajo en el momento yue el instrumen
to que se haya elegido lo desinserte del hueso,

La forma correcta de tomar las pinzas de diseccidn es con la ma-
no izquierda entre la cara palmar del dedo pulgar y las mismas caras_
de los dedos fndice y medio, esta pinza se mentiene abierta por su --
mecanismo, no teniendo yue hacer otra funcidén la mano que la sostiene
mds que la de hacer presidn.

La forma correcta de tomar la pinza de mosjuito es en este cado_
con la mano izquierds, ya q:e para nemostasis we recomienda hacerlo -
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con la mano derecha, introduciendo el dedo pulgar en uno de sus ani-
llos y el dedo medio o anular en el olro, al igual qyue en el uso'de_
tijeras el dedo indice actda como guia y se coloca en la unidén de --
la pinza, para levantar un colgajo, se debe tener cuidado en la pre-
sién que se ejerce sobre el mismo ya que la pinza tiene unos dientes
en la parte cercana a los anillos los cuales al unirse la atoran pa-
ra que no regrese a su posicién de apertura,

El desprendimiento del colgajo debe realizarse en toda la exten
sién que requiera la operacidn, para evitar problemas con el colgajo
o tener yue prolongar la incisién durante el proceso operatorio.

B) .- OSTEOTOMIA Y OSTECTOMIA

La osteotomia es la parte de la operacién que consiste en abrir
el nueso; la ostectomfa es la extraccidn ael hueso que cubre el obje
to de la operacibén y pueden ser realizadas con escoplos, pinzas gu--
bias, fresas o la combinacién de ambos instrumentos.

La Osteotomfa Con Escoplos.- La forma correcta de tomar los es-
coplos depende de la forma en que se trabaje y 8i el operador el jyue
manipula tanto el escoplo como martillo, tomara el escoplo con la ==
mano izquierda entre la cara palmar del dedo pulgar y las yemas de =~
los dedos indice y medio, el pulgar entre los otros dos y opuestos -
entre 8{, los demds dedos toman apoyo en los tejidos vecinos,

El martillo se toma con la mano derecna y actda sobre el extre-
mo ael escoplo, con golpes Becos, pero etectivos; ya que es preferi-
ble un golpe con resultados prdcticos, que una serie de éatos sin =--
mds funcibén que la molestia del paciente y del tejido.

Si el martillo es operado por un ayudante, &l cirujano tomara -
el cincel o escuplo con la mano derecina, en la misma forma descrita
para la mano izquierda,

Quando la lémina 6sea se encuentra muy delgada por algin proce-

so patoldgico o por otra « wsa, los escoplos pueden ser utilizados =




en forma manual haciendo presidn con éstos sobre el nueso para su -
eliminacidn.

Osteotomia Con Finzas Gubias.- estas pinzas se usan mra agran
dar orificios previamente preparados v para eliminar el anueso jue =
ha quedado con bordes filosos, etc.

La forma corcecta de operar estas pinzas es colocdndolas en la
mano en todo el hueco de la palma con el dedo pulgar sovre una de -
sug ramas y los dedos restantes sobre la otra rama, estas pinzus =--
tienen un mecanismo que les permite abrirse expontineamenie después
de haber retirado la presidn para su cierre.

Para retirar hueso con las pinzas se introduce una de sus ra-=-
mas activas en la cavidad y se volca sobre la superficie a retirar_
cerrando la pinza se desprende el hueso.

Osteotom?a Con Fresas.- s el método mds usado en la cirugia -
bucal, ya Jue presenta miltiples ventajas como son la rapidez, la -
eliminacidn del shock jue produce el martillo por el golpe, etc,

La fresa actda eliminando el hueso en su totalidad o realiza =
perforaciones vecinas entre si, sobre la tabla dsea; el hueso limi-
tando por las perforaciones es levantado con escoplo. En el nueco =-
dejado por esta osteotom{a, se introducen las ramas de la pinza gu-
bia, eliminando con éstas todo el hueso Jue sea necesario.

La fresa para resecar el nueso,que es la necesaria serd de ba-
Jja velocidad y de carburo, debiendo ser operada con cnorros de agud
o suero fisioldgico para evitar el calentamiento del hueso, jue pue
de desencadenar en lepiones y secuestros, €l agua pueae ser proyecs-
tada con jeringa en el caso de que la pieza de mano no presente el_
aditamento necesario,

En algunas operaciones no es necesario realizar la vstectom{a_
ya que por procesos patoldgicos o por alguna causa similar no exis-
te hueso que cubra el objeto de la operacidén en cste caso solamente
se dard tratamiento a la cavidad dsea lo cual serd anali:ado mds -~
adelante,
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Co- LA OPsRACION FROPIAMENTE DICHA.

En esta parte se estudiard cada una Jde las retenciones ue ya -
se han estudiado tanto del maxilar como en mandfbula. Es importante_
mencionar que en algunos casos la unica diferencia importante es la_
cantidad de hueso que se elimina para lograr la extraccidn quirirgi-
ca,

En el estudio de algunas retenciones las técnicas son similares
por 1o gue no seran repetidas sino, unicamenle mencionadas por estar

ya descritas,
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RATLNCIONES BN MANDIBULA

EXTRACCION LiL THEKIER MOLAR INFERIOR
RETENIDO sN POSICION VERTICAL
CARA MESIAL ACCESIBLE

En este tipo de retencidn del tercer molar inferior podemos en-
contrar distintas formas de colocacidn radicular con respecto a la -
curvatura de la arcada y lo podemos encontrar en posicién normal, --
sin desviacién, con desviacidn bucal, desviacidn lingual, o con deg-
viacién bucolingual y podemos encontrar también la cara mesial, pun-
to de apoyo del elevador, accesible o inaccesible lo cual implicard_
algunas variantes en la extraccién,

Para efectuar la extraccién quirirgica se realiza una incisidn_
de Wassmund o una de Wassmund modificada se procede posteriormente -
al levantamiento del colgajo en la téenica ya explicada.

La osteotomia se realiza con fresa generglmente, aunque hay ===
ocaciones que no es necesaria la eliminacién de nueso poryue la pie-
za se encuentra subgingivalmente,

S5i la extraccidn se realiza con elevador recto, se introduce --
este instrumento en el espacio interdentario y se mueve alrededor de
su eje, en gentido distal, descansando el borde inferior de su Qoja_
sobre la estructura ésea del espacio entre segundo y tercer molar.
Por su mecanismo de accién el elevador recto dirige el diente hacia_
arriba y atréds,

Pueae ser también apoyado sobre la cara aistal del segundo mo--
lar y dirigiendo el instrumento hacia adelante o mesial, la hoja del
elevador desplaza la pieza hacia atrés,

51 el segundo molar es usado como punto de apoyo para efectuar_
la extraccién aebe presentar una integridad coronaria y solidez radi
cular par. no sufrir dafios en la maniobra quirirgica, En los casos -

de que las rafces ael molar inferior sean divergaentes es necesuria -
1n extraccidr por odontoseccién para lo jJue nos pouemos valer de una

- 57 -




fresa ae diamante ue lta velocidad con la que seccionaremos la pieza
en dos mitades una meslial y otra distal facilitando con esto la ex---
traccidn y si adn usi se ditficulta, se scccionard la corona, la cual

es retirada y se eliminan las ralces por sepuraao co. clevadores.

Existen también para la extraccidn de terceros molares, los ele-
vadores disenados por dinter, 1los cuales presentan en su punta activa
una pe.juefa curvatura Jue nos permite la mejor manipulacidn del eleva
dor y menor traumatismo al efectuar la extraccidn estos elevadores --
constan de un mango .ue se encuentra colocado en 4ngulo recto con res
pecto a su parte activa lo jue nos proporciona una mejor forma de so-
porte y mayor facilidad para efectuar los movimientos necesarios para
realizar la extraccidn, #stos elevadores también se colocan en el es-
pacio interdentario sirviendo como cunas o elevando el diente por mo-
vimientos de rotacidn del elevador,

EXTRACCION vnsL TBRCsR MCLAR INFURIOR
REIENIDO wiv POS1JI0ON VARI'ICAL
Y CARA MoSIAL INASCUSIBLE

El dngulo mesio oclusal ue la corona del tercer molar puede en--
contrarse situado por debajo de las estructuras dseas, de tal modo =--
que la cara mesial, sobre la cual se aplica el instrumento destinado_
a elevar el diente no es accesible y por lo tanto es necesario prepa-
rar una via de uc eso 1 la cara mesial,

La técnica en peneral es la misma que la anterior solo presenta_
pejuenias variantes como son: la incisidén més recomendada para esta --
extraccidn es la de Wassmund modificada que nos permite un mayor es--
pacio en el campo operatorio; la osteotom{a en este caso es importan-
te, ya jque no sdlo se eliminard el nueso jue cubra la corona de la -~
pieza, sino que por la eliminacidn de nueso daremos acceso al eleva--
dor, esto se logra climinando el hueso jue cubre la cura mesial y la_
distal del tercer molar inferior, lo mds recomendable es realizar ea-

ta osteotom{a con fresa ue carburo uye baja veloeiaad,

Lo extracs ' proplose nte diena ge realiza en Ja misma forma en

jue se reializa iaone baoco o restal accesible, yu que con la ve ntana
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posea que ase abrid la cara mesial ueda accesitie,

RolhCIuw VERTICAL ouin aUoswCIA
Ja4 DIoNPesS VeCINOs.

La técnica en general es la misma ,ue las anteriorec con excejpe-
cibén del uso de elevadores, ya jue éstos serdn apoyados sobre lu ph--
red mesial del alvéolo en el cuso de yue la cara mesiul ueae acresi-
ble y 8i no es accesible se puede realizar la odontoseccidn y retirar
la pieza por partes segin la cantidad de cortes jue se reulicen.

GKTRACCION wsk TERCER MULAR INFSRIOR
RETENIDO N FOSICION MuslOANGULAR

En este tipo de extraccidn se juntan dos problemas juirdrgicos -
jue consisten en:

La osteotomfa.- Ya que en términos generales, en este tipo ae re
tencidn existe una mayor cantiduc de hueso cubriendo a la pieza,

El contacto con el se. undo molar.- 48 otro de los problemas ;ui-
rirgicos |ue nos plantea esta pieza, ya yue ¢l contacto dec la corona_
del tercer molar coua la corona del segundo molar, suele pruporcionur_
un anclaje muy firme y dificil de eliminar.

Este molar retenido para ser elevaao necesita vescribir un arco_
al jue se opone el hueso que lo cubre y aunque este hueso fueru reti-
rado en su totalidad se opondria, en este caso su contucto con el se-
gundo molar.

En este caso la incisidn se hard ae #assmund y en la osteotom{a_
se retirard el hueso necesario para dejar al descubierto la corona --
anatémica del diente y s8i es posible unos cinco milfmetros por uevajo
de la corona.

En la extraccidn serd necesaria la odontoseccidn lu cuual podrd -
realizarse en dos formas gue 8on;

A expensas ael eje menor uel diente, para lo cual se cortard con
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resa de alta velocidua la ceorona de la pieza la jue serd retirada --
on elevador o con un forceps, esta extraccidn no presenta problemas_
'a jue el diente que se ha pulverizado en el proceso del corte, da el
spacio suficiente para realizar la extraccién y la raiz serd retira-
a, a expengus ael espacio gyue na dejado la corouna, con un elevador -
‘ecto 0 de #Hinter.

En el caso ae .,ue la extraccidén se realice con la odontoseccién_
\ espensas del eje mayor del diente la incisidén serd de Wassmund mo--
lificada y la seccidén del diente se podrd realizar con escoplo, colo-
‘ando este en la parte media uel diente en el surco bucolingual [ al_
\plicar la fuerzu con el martillo la pieza se dividird en dos mitades
ina derecha y otra izquierda, con elevador-de winter, preferiblemente,
je retirard en primer lugar la parte distal del molar y para eliminar
a parte mesial con osteotomo o fresa se retirarid una pequena porcidn
le hueso en la parte de la corona clfuica ael diente para dar cabida_
11 elevador yue podrd ser también de Winter.

Esta técnica, puede ser efectuada también con fresa para la odon
roseccidn, o con un disco cuidando no lesionar al colgajo ni los teji
ilos 8seos vecinos, Pero presenta el inconveniente de gue la elimima~-
:ién de hueso es mayor jue con la utilizacidn del escoplo. En esta --
tédcnica se puede realizar en general, ya sea con escoplo o con fresa,
ina menor reseccién de nueso,

En los casos de no existir piezas contiguas o falta del segundo_
nolar se elimiua el problema del anclaje y solo se progederd a la ---
sdontoseccidény en caso de cementosis o de rafces diverge .tes ., La co-
locacién del punto de apoyo no serd sobre la pieza contigua sino so--
bre el hueso alveolar cercano a la parte mesial de la pieza.
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EXTRACCICN bl TBRCKK MCLAR INFsKICK
RETENIDO &N POSIUION D15TCANGULAR

La frecuencia con la que se presenta esle tipo ue retencidn es -
poca, pero es conveniente su estudio ya yue por su colocacidn presen-
ta un problema quirdrgico, para la extraccién es necesario dirigir la
pieza hacia distal, lo yue en este caso, nos ocaciona el choque de la
pieza con la rama ascendente del maxilar y la cuntiuad de nueso que -
se debe eliminar en este caso es exageraua.

Existen molares retenidos en posicidn distoangular, cuyo éngulo_
distal no es muy pronunciado y se encuentran alejados ae la rama as--
cendente, por lo yue su extraccién puede realizarse como la de las ==
piezas retenidas en posicidén vertical.

La incisidn recomendada es la wassmund, prolongada hacia la par-
te distal, para proporcionar un colgajo aaecuado y que no se lesione_
el mismc en el transcurso de la intervencién.

La osteotom{a, se realiza descubriendo la cara mesial de la co--
rona y parte pequeiia de la rafz, al igual que en la retencidn mesioan
gular, cuidando de no llegar a la rama ascendente para evitar la po--
sibilidad de fracturas en la mand{bula. Por la posicidén 4ue presenta_
ge puede extender la osteotomfa hacia la regidn mesial de la pieza y_
en ocaciones dejard al descubierto toda la pieza 8in la eliminacidn_
exagerada de hueso, lo que nos proporciona una cierta facilidad para_
realizar la extraccién,

La odontoseccidn serd efectuada a expensas de su eje menor y se_
cortard ya sea con fresa o con escoplo, la corona d¢e la pieza la cual
perd retiraia con la ayuda de un elevador y a expensas de la elimina-
cién previa de hueso en las proximidades de su cara oclusal, Con el -
espacio dejado por la corona se podrd extraer la rufz con la ayuda de
un elevador que se colocari en la parte distal de la rafz con apoyo -
en el alvédolo, en caso de no tener el espacio ne uesario se podrd ---
seccionar 1a rafz y retirarla en dos o tres partes, teniendo cuidado_
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de realizar la extraccidn de toda la r {z, ya que si se secciona en -
el lugar de unidn de las raices mesial y distal, es muy fécil retirar
la mesial y dejar alojada la disval por no ser visible, para ayudar--
nos en este caso es recomendable la toma de una radiografia antes de_
considerar terminada la extraccidn, con lo Jue estaremos seguros de -
la extraccidn total de la pieza.

EXTRACCION DEL TEZRCER MOLAR INFERIOR
INCLUIDO EN POSICION HORIZONTAL .

Para la extraccidn del tercer molar en posicidén horizontal yue--
den ser usadas las mismas técnicas que se emplean para la extraccién_
en posicidén mesioangular.

Existen diferencias entre los diversos autores para realizar es-
te tipo de extraccidn, ya que hay quienes como WAinter que aseguran =--
jue es preferible, el no seccionar la pieza para no perder los puntos
de apoyo que proporcionan las coronas a 10s elevadores y ademds sog--
tienen que con la extraccidn sin odontoseccién, se elimina menor can-
tidad de hueso, lo jue hace que la operacidén sea menos traumitica y -
de menor duracidn.

También otros ccmo Ries Centeno, aseguran yue la maniobra de ex-
traccidén de los terceros molares incluidos en posicidén horizontal sin
efectuar la odontoseccidn; ademds de presentar grandes dificultades -
jue exigen al operaaor una gran destreza y ocaciona al tejido éseo --
mayores traumatismos, debidos 4 las fuerzas que se ejercen con el ele
vador y aseguran que es preferible la mayor eliminacién de hueso con_
un menor traumatismo al hueso gue se encuentra por debajo y a los la-
dos de la pileza,

En lo personal, creo jue es proferible la extraccidén por medio -
de la odontoseccidn, ya que se eliminan las posibilidades de trauma--
tismos al hueso y las posibles fracturas del maxilar inferior, ya que
la fuerza ue ejercen los elevadores y la profundidad que presente el
diente ason factores importantes para eliminar los riesgos ocasionados
por algunas tdcnicas,
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Para la realizacidén de esta técnica se efectuard una incisidn ae
Wassmund modificada, bordeando el primer molar y tajando en la regidn
bucal del espacio interdental del primero y segundd molarcs, lo jue =
nos dard un colgajo lo suficientemente amplio para nc lesionar los te
jidos con la odontoseccidn.

La reseccién §sea, se hard eliminando con fresa, de preferencia,
el hueso que se encuentra cubriendo el diente en el mayor espacio po-
sible sin lesionar a la rama ascendente, se realizard la odontoseccidén
en funcidén del eje menor del diente y se extrae la corona, en primer
término, este procedimiento se realiza indistintamente con fdérceps o
elevador; con elevador se retira la rafz distal jue serd la que se -
presente en la parte superior y posteriormente la mesial en la misma
forma.

EXTRACCION DEL TeRCER MOLAR INFeRIUR RuTENIDO
EN POSICION LINGUOANGULAR

En este tipo de retencidn, la cara oclusal del molar se encuen--
tra dirigida hacia la tabla &sea lingual con mayor o menor &ngulo de_
inclinacidn,

El molar en esta posicidn nos da una imagen radiografica semejan
te a un disco, y en gran porcentaje se encuentran con sus rafces ine=
completas o sin formar.

El molar en estos casos, puede encontrarse cubierto por hueso en
diferentes cantidades, segun el caso, pero para realizar la extrac---
cidn se eliminard el hueso yue cubre la cara superior del diente y es
ta puede ser cualquiera, ya que el molar se encuentra girando,

La incisién recomendada serd la de Wassmund y se realizard una -
incisidn amplia sobre la cara bucal de la encf{a. Se levanta el colga~-
jo separdndolo, para poder efectuar una buena osteotomfa, para dar --
espacio a la pieza y para ser elevada hacia arriba y distalmente,

La osteotom{a podrd ser realizaua con fresa, buscindo la elimi--

nacién del hueso que cubre la cara superior del diente como ya se di-
jo, la eliminacién del hueso se hard con suficiente amplitud ya que -
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en los molares ue presentan sus rafces incompletas, la mayorfa de -
los casos c¢s s8lo la corona lo que dificulta la maniobra quirirgica_
tomando encuenta que 1la pieza en lugar de elevarse, gira en la cavi-
dad 8sea dificultando la extraccidn,

La extraccién se realizari con elevadores, aungue en algunos --
casos es preferible ayudarse con férceps por la falta de raices.

La extraccidn por odontoseccién se considera indicada en fun---
cibén del eje menor del diente, si presenta rgfces y en funcién del -
eje mayor cuando existe la corona solamente, se realizard como ya se
ha indicado para los casos anteriores, y en estos casos nos podemos_
ayudar de pinzas de mosquito curvas para retirar de la cavidad dsea_
los diferentes pedazos de la pieza.

En la extraccidn por odontoseccidn, es conveniente la toma de -
una radiografia antes de considerar la estraccién terminada, ya que_
es fdcil dejar algun resto de la pieza sin extraer, lo que nos dard
problemas postoperatorios,

LXTRACCION =L TERCER MOLAR INFERIOR
RETENIDO EN POSICION BUCAL

En esta posicién, el molar presenta su cara oclusal dirigida --
hacia la mejilla y en la imagen radiografica, presenta una forma de_
disco similar al de la posicién linguoangular.

Para la extraccién de esta pieza, se siguen los procedimientos_
de odontoseccidn, ya explicados anteriormente, haciendo el corte en__
el cuello del diente en funcién del eje menor del mismo,

La técnica varfa segdn la profundidad del molar en el hueso y =
la accesibilidad que presente la cara mesial,

Los molares relativamente superficidles, se extraen previa re--
seccidn del hueso que cubre la cara m&s cercana al borde alveolar --
que generalmente es la cara distal, pues la cara mesial golamente se
presentarfa en esta posicidén si ademds de existir la retencién exis-
tiera una giroversidn en la pieza,

La odontoseccidn se realiza con unu tresa de fimura, en funcidn
del eje menor del diente, divididudolo en dos elementos, Segin la --
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posicidn del molar, se puede extraer primero la raiz o la corona y a
expensas del espacio restante se extrae el resto de la pieza.

Los molares profundamente ubicados, constituyen un problema ---
quirdrgico, ya que es necesario realizar una extensa osteotomfa y —
una cuidadosa odontoseccidén, para la extraccién se pueden emplear --
los elevadores rectos o los de Winter, solamente debe tenerse cuida-
do en el proceso quirdrgico de no lesionar los tejidos Sseos de im--
portancia, como podrian ser la linea oblicua, el conducto dentario -
inferior y en ocaeiones el nervio dentario.

EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES
CON SUS RAICES INCOMPLSTAMENTE
FORMADAS O GERMENES DEL TERCER
MOLAR INFERIOR

Para este tipo de piezas, la técnica a emplear no varfa mucho -
de las ya descritas, lo gue puede variar es la edad del paciente, ==
que trae como consecueneia un menor espacio operatorio, La osteoto--
mfa que se realiza, deberd dejar al descubierto la mayor cantidad po
sible del gérmen o de la corona, para eliminar los posibles trauma--
tismos con la aplicacidén de los elevadores,

RETENCIONES EN MAXILAR

EXTRACCION pLL TERCER MOLAR SUPERIOR
EN POSICION VERTICAL

La incisidn jue se practica en esta extraccibn, serd la de = ==
wassmund, que, como ya dijimos, consta de dos ramas y en este caso -
serdn; una anteroposterior que se traza préxima a la cara palatina -
del diente, paralelamente a la arcada y de una longitud aproximada -
de un centfmetro, y otra bucal .jue parte del extremo anterior de la_
primera incisidén y se dirige hacia afuera rodeando la tuberosidad --
del maxilar y asciende hasta las proximidades del surco vestibular -
donde termina,

La incisidn debe llegar hasta las proximidudes del nueso o de -

la corona del molar y en sentido anterior hasta el cuello del pegun-
do molar,
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Se desprende el colgajo como ya se ha indicado, con periostomo -
y se sostiene con un separador, en caso de encontrarse poca visibili-
¢cad, se puede efectuar una incisidén mds amplia q.e nos mejorard la --

misma.

La osteotomia se realiza con fresa, eliminando el hueso de 1la ca
ra oclusal, en algunos cusos, el huedo que cubre dicna cara del dien-
te es sumamente delsado por lo que se puede retirar con eacoplo, con_
cucnarilla quirdrgica o con el mismo elevador. En estos casos, la os-
tectomfa es una maniobra importante; ya yue es necesario en todos los
terceros molares superiores retenidos, eliminar el hueso que cubre --
las caras mesial y bucal.

La cara mesial, serd el lugar en que se aplicard el elevador en_
la maniobra de extraccidn. Si esta cara se encuentra accesible, no es
necesario efectuar ninguna maniobra previa, pero en el caso de inac--
cesibilidad, serd necesario eliminar el hueso del tabique mesial, que
nos impide la entrada del instrumento. La osteotom{a aeste nivel, se_
podrid realizar con fresa esférica,

pPara esta extraccidn, se puede utilizar cualgquier elevador rec--
to o también los elevadores de Winter,

El eievador se coloca entre la cara mesial del tercer molar y la
cara aigstal del segundo molar sirviendo en primera instancia como cu-
ria, merced a movimientos rotatorios de la mano, la pieza puede ser lu
xada y extrafda con el mismo elevador o se extrae con un férceps. El_
elevador puede ser apoyado en el tabique Sseo, si este existe, Para -
esta maniobra, es recomendable la separacidén del carrillo con un es--
pejo o con la mano ~ue no se encuentra ocupada en la maniobra quirdir-
gica pari no lesionar los tejidos de eastos,

Es recomenduable desplazar el maxilar inferior nacia el lado de =
la extraccibn, ccn el objeto de alejar la apéfimis coronoides, que se
pusde oponer a las maniobras quirdrgicas por su colocacibn cercana a_
eata regidn coun la apertura de la boca,
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EXTRACCION DEL TERCER MULAR sSUPERICR
EN POSICION MESIOANGULAR

Este tipo de extraccidn se encuentra coundicionada por ia .irec--
cidén del molar y la cantidad de hueso distal. Se pueden encontrar al-
gunas trabas como podrfan ser: La cantidad de nueso distal y el con--
tacto con el segundo molar, es importante también la elasticidad del_
hueso que permita movilizar la pieza sin recurrir a la odontoseccidn.

Cuando existe contacto mesial nos encontramos ante la imposibi--
lidad de mover la pieza hacia distal, por lo que el proublema radica -
en la osteotomfa distal y oclusal con respecto al tercer molar ya jue
serd necesario eliminar el nueso de estas caras pard aur una via de -
acceso al elevador., Para esta extraccidn es necesario eliminar una --
parte de la tabla 6sea vestibular que cubre la cara bucal del molar -
retenido.

La incisién serd igual jue en el caso anterior, la osteotomia se
realiza con fresa y con las dimensiones antes mencionadas.

Los elevadores se introducen profundamente nasta aplicarlo sobre
la cara mesial del diente, El molar deberd ser dirigido en primera --
instancia nacia la parte distal para librar con esto el contacon me--
sial, una vez liberado, €1 mismo se dirige el diente nacia abajo y --
afuera.

En los molares con esta posicidn jue presenten sus rafces diver-
gentena, cementogis o dislaéeraciones, el movimiento del elevador debe
realizarse con lentituu y sin esfuerzos bruscos park evita posibles_
fracturas,

Estas extracciones pueden realizarse por odontoseccidn y con las
mismas técnicas indicadas para los interiores, el diente serd seccio-
nado en funcidn de su eje menor, se retirard la corona y a expensas -
del easpacio de ésta se podrd retirar la rafz o rafces.

BEn la gran mayorfa de los casos el tercer molar superior presen-
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;:a sus rafces fusionadas, por lo gue la extraccidn por odontoseccién_
se simplifica. &n el caso de presentarse rafces bifidas la extraccidn
je hard por partes en la raiz, cerciordndose de la totalidad de la ~--
1isma, ~

ZXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR
EN FCS1CION DISTOANGULAR

Para evitar desgarros de la encfa en este tipo de retencién, la_
.ncisidén deberd ser mds amplia en el sentido anteroposterior.

Para efectuar la osteotomia, en estos casos solo serd necesario_
yreparar la via de acceso por el lado mesial del tercer molar, ya que
'n la mayoria de los casos este tipo de retencidén se presenta hueso -
'n la cara oclusal del diente,

La extraccidén se efectuard con elevadores siguiendo la técnica -
intes descrita, en esta retencidn es importante tener especial cuida-
to de no lesionar la tuberosidad del maxilar,ni la apéfisis pterigoi-
les, y los movimientos del elevador deberdn ser cuidadosos ya jue con
ovimientos vruscos se corre el riesgo de lesionar o fracturar estas_
sstructuras dseas.

ZATRACCION DEL THRCER MULAR SUPERIOR
RETENIDO =N FOSICION PARANORMAL

Para la extraccidn de este tipo de retenciones no se puede esta-
>lecer una técnica a seguir, ya que dependerd mucho de cada caso en =
;articular, segdn la colocacidén de la pieza, pues en algunas ocaeio--
1es, es necesario la extraccién del segundo molar y en casos extremos
lel primero para poder realizar la extraccién del tercero yue se pre-
senta en posicidén paranormal,

EATRACCIUL pEL TuRCsK MOLAR SUPERIOR

BN POSICION URIZON AL

Fara este tipo de extraccibn se podrdn seguir las técnicas que ~
»ara los anteriores se nan descrito, dependiendo de la colocacidn de_
la rieza,
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EXTRACCION DE TeRCEROS MOLAR.S SULSRLIciio
CON SUS RAICKS INCOMPLETAr SNTH FORMAUAG
0 BEATRACCION DE LOS GERMENES DelL TsRCZK
MOLAR SUPERIOR

Al igual que en estos casos del tercer moiar inferior la extrac-
cidn serd dada por la colocacidn del germen o de la corona, siguiendo
las técnicas ya explicadas para cada una de las posiciones,

D).~ TRATANIENTO DE LA CAVILAD C3EA

Una vez terminada la extraccién de la pieza a tratar se presenta
en el lugar jue ésta ocupaba, un espacio que en algunos cAsSOS €8 Mma--
yor del que realmente ocupa el diente, ya que se han realizado antes_
procesos de osteotomfa u ostectomfa, ésta es la llamada cavidad dsea_
a la que se necesita Jdar un tratamiento especial en algunos casos,

En términos normales, esta cavidad no presentard problemas si --
cuidamos de lavarla perfectamente después de la extraccién y el lava-
do se puede efectuar con suero fisioldgico en abundancia para retirar
de la cavidad cualquier tipo de impureza jue pudiera tener por la in-
troduccidn de saliva a la misma, ain cuando se han cuidado durante --
toda la intervencidn de que la saliva no penetre ayuddndonos con el -
eyector,

Una vez lavada la savidad ésea, se revisard la misma buscando --
que no presente superficies cortantes, en caso de existir se eliminan
con el empleo de las pinzas gubias o de las cucnarillas quirdr¢icas -
mediante las cuales podemos eliminar perfectamente tanto las aspere--
zas como los bordes cortantes a nivel del lugar jue ocupard el colga-
Jo y al verlo a su sitio para efectuar la sutura., Una vez eliminados_
todos los hordes cortantes, se lavar{ nuevamente con suero fisioldgi-
co, eliminando todas las posibles esquirlas éseas yue se encuentren -
adn en la cavidad, Se secard la cavidad con gasas estériles y si es -
necesario se lavard nuevanente, una vez que caté pertectamente lim,ia
se procederd a ejecutar la nulura,
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Cuando la cavidad 4sea presente a.gun tipo de infeccidn o reblan
decimiento éseo, se eliminard todo el proceso reblandecido con cucha-
rilla quirdrgica y una vez eliminado se podrd proceder a la sutura, -
colocando en la cavidad alpgun medicamento, si fuera necesario para --
eliminar la infeccidn totalmente.

Es conveniente llenar la cavidad con un poco de Gelfoam, que es_
un agente hemostitico jue ademds de proporcionar una buena hemostasis
nos proporciona soporte al colgajo favoreciendo la cicatrizacién, es_
una esponja absorbible y que no presente rechazos por 1o que puede =--
ger utilizada sin riesgos.

E).- LA SUTURA

La sutura, es la maniobra yue tiene por objeto reunir los teji--
dos separados durante la maniobra quirirgica y se realiza en este ca-
80, una vez tratada la cavidad {sea.

En el caso de la mucosa bucal se utilizard la seda o nylon de --
000,

La sutura, la efectuaremos con el portagujas, en el cual se co--
locard la aguja cow el hilo, yue en la mayorfa de los casos estd in--
clu ido en la misma, y se hace pasar por uno de los bordes de la in--
cisibn e inmediatamente después por el siguiente, tratando de que pa=-
sen a la misma altura por ambos lados y jue los tejidos yueden lo mds
aproximado posible al lugar en jue se encontraban antes de la cirugfa
Por el es,acio, es necesario ayudarnos con unas pinzas de diseccién -
para llevar los vordes al sitio de origen.

Una vez realizadas estas maniobras, se procede a anudar los ez-~
tremos de 1la seda o nylon, para lo jue nos valemos del portagujas so-
bre el cual se dardn dos vueltas completas al extremo jue se encuentra
unido a la apu,a, posteriormente se tomard con la parte activa de d4s-
te al otro extremo y ge deslizardn las vueltas jue contiene hacia el_
iilo del otro extremo, formando con ésto la primera parte del nudo, -
para dar por terrinado el nudc se realizard la mioma operacién solo -
jue en sentido inverso, y &= ajustard el nudo a la herida,
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Bste tipo de sutura se denomina puntos aislados y es la unica que
ge utiliza para la cirugia de los terceros molarce, aunque existen --
otros tipos de nudos que se emplean en cirugia buca, estos nudos se -
colocan con espacio aproximado ue un centimetro e:tre ellos y en cada
incisidén se podrdn colocar los que se consideran necesarios a crite--
rio del cirujano.

Es recomendable en la cirugfa jue nemos tratado no realizar mds_

de tres nudos, a menog yue la incisidn sea muy amplia, ya que una - -
gran cantidad de nudos puede dificultar la cicatrizacién,
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Capitulo Noveno

CRATAMIEN T0 POSTOPERATORIO

£8 una de las partes mds importantes para el éxito de la cirugfa
/ ademis se requiere de la colaboracién del paciente, y consta de to-
ias las medidas que se llevaran a cabo para el restablecimiento del -
raciente,

Estas medidas son: El lavado de toda la cavidad bucal una vez ==
terminada la operacién, para eliminar cualquier agente yue pudiera ==
wcarrear problemas y que incrementard la flora bacteriana, esta opera
2ién serd efectuada por el cirujano y se podrd realizar con suero fi-
3iolégico o bien agua bidestilada que se impulsa a presidn con una --
1guja esterilizada o se podrd aplicar con atomizador, estos lfguidos_
=g preferible que se encuentren estériles,

¥l paciente en su domicilio podrd ayudar con enjuagues ligeros -
ron solucién salada,

Es conveniente jue el paciente se aplique compresas de hielo so=
bre la cura, no dentro de la boca, en la reg{én préxima al lugar de -
la extraccibn, para con esto ayudar al relajamiento muscular y elimi-
nar el dolor, Pasadas 24 horas de la operacién y si el pacienie per--
siste el dolor podrd aplicarse compresas de agua caliente en la misma
forma que las anteriores,

Los cuidados locales pueden ser ayudados por medios farmacolégi-
cos con los ;ue podemos eliminar el dolor y la infeceién 'y se podrén_
prescribir al paciente analgésicos, antiinflamatorios, relajantes y -
antibidticos,

idtas prescripeionen armacoldgicas quedan 4 criterio del ciruja
no, y #se encuentran dudas por:
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a) £l tiempo que dura la intervencidn,

b) La lesidn jue sufrid la encia por la incisién

c) El trabajo realizado por los misculos en el proceso
quirdrgico.

d) La higiene del paciente para evitar infecciones

e) La presencia de inflamacidn postoperatoria

f) La presencia de dolor al término del efecto anestésico.

Es recomendable que el paciente puarde reposo durante las horas
siguientes a la operacidn, no siendo necesario jue sea hospitalizado
ni que el reposo sea absoluto,

Durante las primeras 24 horas se dard al paciente una dieta 1{-
nuida preferiblemente con ausencia de azdcar para evitar las bacte--
rias por la acumulacién de hidratos de carbono; pasadas éstas y has-
ta 72 horas se le indica una dieta blanda con el objeto de que su ma
xilar repose y oue la herida no se lastime con la masticacién,

Es necesario retirar los puntos de sutura y en el caso jue es=—-
tamos tratando esta operacidn deberd realizarse en las 4B horas si-=-
guientes a la operacidén, ya jue el hilo que 5€ utiliza puede ger re-
chazado por el organismo o provocar infecciones dada su localizacién,

La forma correcta de retirar los puntos de sutura es esterili--
zando previamente el hilo con una solucidén alcohdlica o con merthio-
late, posteriormente con unas pinzas de diseccidn se toma una parte_
de la sutura y se hace sobre ella traccién tratando de dar cabida a_
unas tijerasg parg eliminar el punto, se corta con las tijeras cul---
dando de no lesionar la cicatriz y buscando yue el corte sea lo mée~
préximo a su salidn del tejido para que el nilo que pase por dentro_
de la heriia al momento de retirarlo gea el mfnimo posible; poste---
riormente se hard traccidn con las pinzas teniendo cuidado de que la
nerida no ge abra y el punto queda retirado, S, nard lo mismo con ca
da uno de los puntos ue se han colocado al paciente,

in caso de medicacidn, cuando existe el dolor, ésta se retirard
con la Jesajparicidn del mismo, al igual que lop relajantes y los an~
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ti-inflamatorios. La medicacidn antibidtica se podri proloagar por es
pacio de ocho dias si no surgen complicaciones, en cste dltimo casc,-
se mantendrd para la correcta eliminacidn del focu inteccioso,
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CONCLUSIONES

Ya que la cirugia es una de las materias mds importantes de la
Odontologia en la época actual, es importante que el Cirujano ven--
tista posea destresa manual y conocimientos generales de todas las_
materias de estudio jue forman parte de la carrera de Cirujano Den-
tista.

Fara realizar con éxito la cirugfa consiuero necesarios los --
siguientes datos: Historia clfnica ( recopilacién de datos acerca -
.el paciente, por iedio de un correcto interrogatorio con el cual =~
se establesca un diagndstico adecuado y un prondstico favorable ),-
Pruebas de laboratorio y estudio radiogrdfico, conjugados con los -
conocimientos médicos para efectuar con el mfnimo de riesgos la - -
intervencidn jquirdrgica sin poner en peligro la integridad del pa--
ciente,
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