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INTRODUCCION

Una de las causa que me motivaron a la realizacidn de
este trabajo fué el conocimients gue tuve de la gran canti
dad de paclientes con afecciones causadas por la retencién-
& semiretencidn de los terceros molares mandibulares.

Estd comprobado gque el tercer molar tiende a desapare
cer, de ahi{ el resultado de la falta de espacia, trayendo-
como consecuencia la retencidn de los mismos y el apifiamien:
to de las piezas anterliores-inferiores.

Tomando en cuenta gue la cirugia de los terceros mala
res inferiores incluidos es una de las intervencicnes qui-
rGirgicas mis comines dentro de lz practica odentolfgica, -
quise hacer hh resumen de las técnicas y procedimientos -
con los cuéles obtendremos mayores probavilidades de éxito.

Haciendo resaltar la importancia que tiene la evalua--
' cidn preoperatoria y dentro de esta, la elaboracién de une-
Historia Cli{nice completa, as{ como de un adecuado estudio-
radiografico.
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CAPITULO I
JEFINICION. -

Se denominan dientes retenidos a agquellos que llegada
su época normal de erupcidn, guedan encerrados dentro de -
los maxilares, manteniendo la integridad de su saco pericg
ronario fisioldgico.

También la expresidn " dientes retenidos" se usa para
aquellos dientes cuya erupcidn normal es impedida por dien
tes adyacentes & hueso, y dientes en malposicidn.

La retencidn puede presentarse en dos formas:

a) Cuando el diente estd completamente rodeado de teji

do 6s20 o sea retencidn intradsea.

b) Cuando el diente estd cubierto por la mucosa gingi-

bal o sea retencidn gingival.

ETIOLOGIA. -

La causa més ldgica por la incidencia de dientes rete-
nidos es la reduccidn evolutiva gradual del tamafio de los--
maxilares humanos. A consecuencia de éstos se presentan --
maxilares demasiado pequefios para dar espacio a los terceros
molares superiores 6 inferiores, & la presencia de terceros
molares rudimentarios en su lugar.

Otros dientes también presentan ausencia congénita § -
malformaciones, pero no tan frecuentes como los terceros mg
lares.

La dieta moderna no requiere un esfuerzo conaiderable-
en la masticacifn, y esto es la ceusa de la falta de eatimg
10 de crecimiento de los maxilares y la razén por la que el
hambre moderno tiene dientes retenidos.
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Otra de las causas importantes de retencidn dentaris -
seris por razones embriolfglicas. La ubicacidn especial del
germen dentaric en sitio muy alejadb del de su normal erup
cidn; par razones mecaénices el diente originado por tal --
germen estd imposibilitado de llegar hasta el borde alven-
lar. '

El germen dentario puede hallarse en su sitio pero en =~
una angulacidn determinada gque al calcificarse el diente -
y empezar el procesoc de erupcidn la corona toma contacto -
con un diente vecino retenido o erupcionado; este contacto
constituye una verdadera fijacidn del diente en erupcidn -

en posicibn viciosa. Sus ralces se constituyen perao sy fu-
.erza impulsiva no logra colocar al diente en un eje gque --
le permita erupcionar normalmente.

También pueden oponerse a la erupcién dentaria normal -
elementos patolbégicos como son dientes .supernumerarios y -
tumores odontogénicas.

CAUSAS GENERALES DE RETENCION :

1) Causas Prenatasles:
8.~ Herencla
b.~ Mezcls de razas

2) Causas Postnatalesa: todas las causas gque puedén'interfg
rir en el desarrollo del nifio:

8.- Raquitismo

b.~ Anemia

c.~.5ifil1s Congénita

d.~ Tuberculosis

e.~- Disendocrinias

f.- Desnutricién



3) Condiciones raras:

a.~ Disostosis Cleidocraneal
b.~- Oxicefalea

c.~ Progeria

d.- Acondroplacia

e.~ Paladar flsurado

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL:

Es una condicidn congénita muy rara, en la cual hay -
osificacion defectuosa de los huesos craneales, ausencia -
camplets o parcial de less claviculas, recambio dentarioc -~
retardado, dientes permanentes no erupcionades y dientes -
supernumerarios rudimentarios.

OXICEFALEA:
E£s la llamada cabeza cOnica en la cull la parte supe-
rior de ls cabeza es puntiaguda.

PROGERIA

Representa envejecimiento prematuro. £s una farma de-
infantilismo caracterizado por estatura pequefla, vello - =
facial y plbico, piel arrugsda, cabello gris y en el aspec
to facial actitudes y maneras del .anclano.

ACONOROPLACIA:

" Es una enfermedad del esqueleta que empieze en la vi-
da fetal y produce una forma de enanismo. En estas condicip
nes el cartilage no se desarrolla normalmente.

PALADAR FISURADG

€s una deformidad manifestada por una fisura congénita
en la linea media. Generalmente las anumalles que se presen
ten en la formacidn de la cara y la cavidad bucal praviene
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de la falta de fusiln entre diferentes procesos. Cuando en

el paladar hay funcidn incompleta & no existe entre procesos
laterales, se producen las llamedas hendiduras palatinas.

CAUSAS LOCALES RETENCION :
Segin Berger son:

Irregularidad en la posicién y presidn de un diente - -
adyacente, la densidad de ueso que la cubre, inflamaclones
crénicas continuadas con su resultante, una membrana mucosa
muy densa, falta de espacio en maxilares poco desarrolladaos,
indebida retenclén de los dientes primariocs, pérdoda prematy
ra de la denticion primaria, enfermedades adquiridas tales -
como necrosis deblda a infeccidn o absesos, cambios inflama-
torios en el hueso por enfermedades exsantem@ticas en logs -~
nifios. Habitos que cambien la direccidn del crecimienta.

PATOGENIA:

En su retencidn, & en el intento de erupcidn del tercer
molar inferior produce una serie de accidentes patoldgicos -
diversos de variado aspecto e intensidad.

Los accidentes del tercer molar pueden clasificarse cli
nicamente en:

1) Accidentes mucasaos

Son las compilaciones que ocurren en las partes blandas
que rodean el molar retenido.

Su primer tipo es la Pericoronitis; de esta lesidn ini-
cial se deriven los procesos patoldgicos de erupcidn del - -
tercer molar.

La pericoronitis se caracteriza por datos clinicos que
les son particulares.

~ Este accidente se origina en una época en relacidn con
la erupcidn del tercer molar; su comienzo puede ser incidio-
80 0 brusco, éste aparece sin anuncio previo.
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A nivel del cepuchdn gque cubre el molar retenido --
total 6 parcialmente se instale un proceso inflamatoria -
con sus signos caracteristicos: dolar, tumor, calor y - -
rubar. '

2) Accidentes nervigsos

Los accidentes nerviosos producidos por las dientes
retenidos son bastante frecuentes. .

La presién que el dlente ejerce entre los dientes -
vecinos sobre sus nervios & troncos mayores es posible --
que origine algias de intensidad, tipo y duracién varia--
bles como las neuralgias del trigémina.

La presién que el tercer molar en sus diversas for-
mas de retencidn produce, a veces, sobre el nervio denta~
rio inferiar, pueden ser causas de trastornos nervioses -
de toda {ndole.

£l dolor puede ser reflejo no solamente de zonas ==
de digstribucidn de los nervios interesades sino también -~
en los complexos nerviosce asociados y regiones mi3s leja-
nas; a menudo, el dolor se refleja en el olda.

El dolor puede ser localizado y ligera en el adrea -
inmediata éel diente retenido. Puede ser grave y adn agu-
disimo e incluir los dientes superiores e inferiores, en-
el lado afectado, el ofdo y la zona inervada por este - -
nervio. Esto incluye el dolor temporal. E1 dolor puede --
ser intermitente, constante & periédico.

' El dolor puede ser unha neuralgia intermitente faci-
8l que simule un tic doloroso.

3) Accidentes Tumorales

Los terceros molares retenidos originan tumares - -
vdantagénicos; estos tumores son los guistes dentigenos -
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pueden infectarse, dando procesos supurativos de intensidad
variable, complicandose conh procesos como ostefitis y osteo-
mielitis.

FRECUENCIA:

Cualquiera de los dientes de la primera denticidn, --
permanentes o supernumerarios pueden guedar retenidos en ~--
los maxilares; pero hay un conjunto de ellos los cuales - -
tienren una mayor predisposicifn para quedar retenidos; tales
como los terceros molares y caninaos.

Raza

Los dientes retenidos son més frecuentes en individuos
de raza blanca, en los culles la falta de sitio juega un - =
papel importante.

La raza negra estéd en general libre de retencifn denta
ria ya que su gran madibula permite la comoda erupcidn de --
todos sus molares inclusive el cuarto molar.

Sexo
Se encuentra un ligero predominic del sexo femenino -~
en la produccibn de éata afeccidn.

Edad

La edad en que tiene lugar ésta afeccidn varia entre -
los 18 y 20 afios. Segiin las estadisticas de Berten-Cisdzynski,
la frecuencie fue corresponde a los dientes retenidos es -~

la sigutente:

Tercer molar inferiar 35%
Canino superior 3uK
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Canino inferior Y ]
Incisivo central superior %
Segundo premolar superior 3%
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Primer premalar inferiaor
Incisivo lateral superior
Incisivo lateral inferior
Primer premolar superior
Primer malar inferior
segundg molar inferior
Primer maolar superior
Incisivo central superior
Segundo molar superior

2%
1.5%
0.8%
0.8%
0.5%
0.5%
0.u%
0.4%
0.1%



CAPITULO II: IMPORTANCIA DE LA EVALUACION PREOPERATORIA

Para realizar una gperacidn cualquiera en el organis-
mo, salvo les operaciones de urgencia, se reguiere en éste-
una preparacién previa, es decir, ponerlo en las mejares ~--
condiciones para soportar con éxito una intervencidn.

L.as operaciones de !ruﬁia Bucal no escapan a estas -
condiciones, aunque indudablemente por tratarse por lo gene
ral de un paciénte con una afeccidn local, la preparacidn -
gue necesita es menor que |las indicadas por la Cirugla - -
General.

E£1 conocimiento de una Técnica de evaluacidn efectiva
es de suma importanclie; ciertas enfermedades graves y otros
gentidos menores pueden relaclionarse directamente con la --
anestesis & con el tratamiento odontolbgicao.

£l objetivo del cirujano dentista en el exédmen previa

consiste simplemente en evdluar la capacidad fisica y emocig
nal de un determinado paclente para tolerar un tratamiento-
odontalégico especifico.
" La intencién del cirujano dentista es presentar factp
res de evaluscién gue permitan determinar si es posible - -~
proseguir un tratemiento con relativa segurided 6 bien en -
casgo contrprio, que nos indigue la conveniencia de una con-
sulta médica previs.

La funcibn del clinico/ es llegar s un diagnéstco y --
tratar el problema médica.

Por tal razén cuando existe alguna duda con respecto-
al estado clinico de un paciente, éste deberad consultar 2 -
sy médica.

El médico ea un miembra vitml del equipo sanitario, y
estard diaspuesto a disentir un plan de tratamiento adantold
gico en todo aquello gue se relacione con los problemas - -



especificos del paciente.

El cirujano gentista es responsable de consultar al -
médico de su paciente y de ser orientado, sunque no dirigido
por el consejo de éste.

El cirujano drntista deberd recibir el consejo clinico
con amplitud de criterio analizando previamente el plan de-
tratamiento y los problemas que pudieran surgir.

En la mayor parte de los casos, la consulte coh el - -
médico alterard un poco el plan de tratamiento. En algunos
casos éste podréa experimentar cambios fundamentales e incly
so0 en raras ocasiones, serd necesarioc demorarlo O posponer-
lo indefinidamente.

Tiene muy poco sentido rehabilitar la dentadura de un
paciente canceroso como tampoco la tiene someter a un cardig
pata delicado a una operacifin prolongada y riesgosa, capé:z
de producir serias complicaciones.

El cirujano dentista tiene la obligacidn de someter a
su paciente a un exémen riguroso, eepecialmente cuando pla
nee llevar a cahbo una anestesia local & de cualquier otro
tratamiento pueden ser muy grandes en ciertos casos.

HISTORIA CLINICA

Para llevar a cabo lo anteriormente menclonado es necg
sario realizar una historia clinica completa, ya gue sin --
ésta pueden suceder complicaciones y accidentes indeseables
tanto transoperatorios o como postoperatorios.

El cirujano dentista no deberd realizar operaclones -
gquirdrgicas, salvo que esté dispuesto a asistir la responsa

ilidad de reconocer oportunamente y tratar las complicacig

nes asociadas con la cirugla.

Muchas cumplicaciunes posaperatorias son inevitables -
mientras saon el resultado de prucedimgentoa mal planeados,-
negligencia & desinterés por parte del operador.
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Por ejemplo de uno de los aspectos mas importantes -
dentro de la historia clinica es averiguar los anteceden-
tes en paclentes predispuestos.

También algunas enfermedades tales como cardiovascu-
lares, hepaticas, endbcrinas, rensles,neoplasiss, son - -
estadas que nos llevaran a solicitar la consulta médica.

HISTORIA MEDICA ODONTOLOGICA

La historia clinica odontolégica, es el medio de - -
caonocer.a todos los paclientes con todos sus datos, nog ==
ensefla y nos obliga a proceder debidamente, segln el caso
lo requiera, se compone de dos partes: .
1) Interrogatorio y 2) Exploracidn fisica

A través del interrogatorio se entabla un di&dlogo --
con el paciente, con esto vamas a conocer los dataa‘aubje-
. tivos de la enfermedad, o sea el cuadro clinico a través-
del lenguaje, es a lo que se denamina " sintoma ".

Por medio de la exploracidn fisica, se conocen los -
datos objetivos, o sea lo que se denomina " signos ".

El interrogatoric se divide en varios capitulos:

1) Ficha de identificacidn con el propdsito de individua-
lizar al paciente:Nombre completo, £Edad, Sexao, Lugar -

Nacimientq. Lugar de Residencia, ocupacidon u oficio, esta
do civil.
2) Antecedentes Heredofamiliares.- Esto es con el fin de

saber si algitn miembro de su familia ha padecido enferme-
dades coma la diabetes, hemofilia, célncer, enfermedades -
transmisibles & infecciosas como la tuberculosis etc. - -
Alergias ( inclusive problemas amatiformes)a medicamentaos
a polvos, alimentos etc.

3) Antecedentes Personales no:_patolbgicos: Higiene persg
nal, habitacional, alimentacibn, escolaridad, habitos & -
costumbres.

10«



4) Antecedentes Personales Patoldgicos: Aqui se trata de -

conocer enfermedades gue halla padecido & padesca el paci-~
ente por ejemplo pueden ser enfermedades infectocontagiosas
& transmisibles, diabetes, intervenciones, enfermedades -~
venereas, enfermedades de la coagulacidn.

5) Padecimiento Actual: €s el motivo por el cufl acude el-
paciente a consulta; Sintomas de la enfermedad. Tribuns al
paciente, o sea porque viene a consulta, de ésto sacamoa -
los datos mas importantes.

Se deduce la semiologis, por ejemplo, pondremos el =--
dolor que se presenta en la mayaria de los casos, hay gue
investigar el tiempo de evolucidn del dolor, intensidad, -
fendmenos que sumentan & disminuyen, si es continug 6 - -
intermitente, si hay localizacidn exacta & si hay irradia
cién, porque o que lo produce, cuando aparecid & si se prg
senta & ha presentado fiebre.

6) Aparatns_y Sistemas: Vamos 8 investiger si hay algin -~
praoblema de:
a) Aparato Digestivo

De las enfermedades originades en los diferentes apag-
ratos del organismo, las que se encuentran més intimamente
relacicnadas con las enPermedades o anomallas de laos dien-
tes snn las del aparato digestivo; por lo mismo nuest;o - -
conncimiento de dicho abarato debe ser lo m8s completo ~ -
posible; para disgngsticar con todo acierto la causa que -
ha producido cualquier anomalia dentaris.

Trataré de exponer muy someramente la forma de efecty
ar el interrogatorioc del aparato digestivo en la relacifn
con las enfermedades de los dientes; para ells le pregunta
remos al enfermp si se presenta 6 no los siguientes sinto-
mas as! como las caracteristicas de los mismos.

Apetito.- Si esth conservado, si estd abolido ( anore-
xia ), si eatd sunmentado ( hiperexia ) & si se ha perveti-
do ( parorexia ).
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-

Masticacidn de las alimentos.- Si son masticados o -
bien sl se presenta alguna dificultad para ello investigar
la, aumento o disminucién de la secrecidn salival ( Tialis
mo 6 Asilia ). Sensaciones dolorosas de'ia cavidad bucal;-~
caracterlisticas del dolor,ritme , perioridad, sitio, inten
sidad, frecuencia, irradiascidn.

Sensaclones anormales motivadas por la llegada de los
slimentos al estbmago; sensacidn de peso, plenitud, eurctaos
nauseas, vbmitos; sus caracteristicas; tiempo de anaricin
alor, cantided, frecuencia, consistencia, etc.

Dolor y sus caracteristicas:

Digestifn, meteorismo, estrefiimiento, diarrea, barba--
rismos, flatulencia etc. En los vimitos continuasdos asi - -
como en la regurgitacidn repetida, del contenido gastrico -
( medicisma, rumiacién ), la condicibén de la boca sigue - -
motivada descalcifiacifn y erocidn de los dientes, sobre --
todo los incisivos.

En la cirrasis hepétics es frecuente la piorrea alveo-
lodentaria; en la icterisia hemolitica son frecuentes las -
snomalias dentarias. .

Los incisivos superiores sparecen hipoplasticos y - -
ectdpicos faltando en ocasiones los superiares centrales.
Por el depbstio de pigmento en los dientes, en especial du-
rante lss primerass semanss, éstos toman un calor amarillo -
verdoaa ( discr. matodoncia ).

b) Aparatoc Respiratorio

Los padecimientos del aparato respiratorio son capaces
de repecurtir tan hondamente én el estsdo general del paci-
ente, que ea de utilidad revisar, aunque sea con brevedad -~
las alteraciones que en el estado genersl 6 habitus exte--
rior pueden ser ocasionados por dichos padecimientos. Para
ello sflo tendremos en cuenta aquellos atributos del aspecto
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general al que realmente nuedan ser originados en estas -~
condiciones.

La constitucifn de los enfermos es siempre altersds -
y la conformacifn es siempre modificada en los padecimien-
tos crbnicos ( raguitismo, eficema pulmoner etc. ) .

Por el interrogatorio nos daremos cuenta sl presenta-
tos seca 6 flemosa, si oresenta accesos, las caracteristicas
gue tienen estas, el t lempo que tiene de haber comenzado,-
la evolucifin que ha tenido, sensecifén de opresién, dificul
tad de respirar, dolor toraxico, fiebre, tipo de ésta, - -
sudores vespertings etc.

En la disnea respiratoria la dificultad se encuentra
en la expulsifn del ailre, haciendose més larga y penosa, -
lag dos causas mas comunes de la disnea respiratoria san:
el asma bronguial y el eficema pulmonar generslizada.

La respiracifin de Chegue-Stroller es una manifestacifin
de alta gravedad gue suele presentarse en los padecimientas
graves del cerebro ( tumores, hemorragies, etc. ), asi como
padecimientos del rifdn, higado, corazdn etc. ‘

La disnea en la gue interviene el factor nervigcso es ~
casl siempre de carécter peroxistico. Tenemos también la ~-
disnes asmAtica, la respiracifin Chegue-Stroller, la resplira
clén del bilot etc. La disnea puede ser de pequefios, medlanos
y grandes esfuerzos. '

El aparato respiratorio tiene impartancia porque es la
via de introduccién de la mayoris de los anestésicos.

Ciertos padecimientos como el flembn séptico, edema de
la glotis, padecimientos gripales, infeccicones de las vias
respiratorias, bronauitis, neumonla, insuficiencia respira-
toria etc. Puede farmer oclucifn a nivel de la faringe.

En la tuberculosis pulmonar es frecuente ls caries ~ -
dental, Goldschider caonsiderada cono amtigus tuberculosis -
la caries dental del cuello de los incisivos, y ia tranapa-~-
rencia de los incisivos mediaos.
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c) Apareto Cardigvascular

Todas los procedimientos de exploracidn clinica sun -
aplicables para conocer el estado en que se encuentrs el --
corazhn sobre el aspecto general de los enfermos es seme (-
te a la produccidn de los trastornos respiratorics de que -
hablamos anteriaormente, ahara, sl ocupsrme de la explaraci’in
del aparato cardiovascular mencionaré soclamente a la confor
macién, gue es serimmente modificada cuando los enfermos --
estén en amasorca ( edema generalizado ), en los casas de -
la insuficiencia cardiaca.

En la insuficiencia ahdrtica la palidéz de la cara - -
( facies ahfrtica ) es caracteristica, y en este misma padg
cimiento los movimientos ritmicos de ls cabeza ( signo - -
de Musset ) y la expancidn muy scentuada de las arteriass -~
del cuello ( baile arterial & danza de las arterias ), son-
myuy notables.

Por el interrogatorio podré saberse acerca de las pal-
pltaciones, taquicardia, disnea, precsrdialglas, tos, hema-
rragia, sensaciones de paro del corazbn, cianoais, edemas,
sinceope, vértiga, oprecidn, algunas sensaciones de tencidn
sbdominal y de dolor en el hipocondric derechao, gliguris.
cardioc-neumo-renal. claudicacifén intermitente, dolores pre
cordiales gque son sintomas de gran valor o cardiopatias - -
pudiendn ger angina de pecho, infarto del miocardioc, insuf}
ciencis coronaria etc.

Pueden presentarse dolores pleuro-pericardicos pudiendo
irradiarse sl hombro izquierdo. La investigacién de estos --
dolores pone en condiciones de presumir lesiones orglnicas -
muy graves que pueden ser contraindicaciones pare la interven
cién & para ls anestesia, por lo tanto se enviard sl enferma
‘can su médico especislista y que &1 nos indigue la manera de
actuar, E1 tratamjiento de un enfermn cardifpata supone gue -
circunve varios factores de importancia en la etialogis de -
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los trustornos o accident: = frucuentecs dursnte su tratamien
tapuesto gue. pueden presentarse diversos accidentes duran-
te y desoués de la intervencidn en un enfermo de esta natu-
raleza y pueden deberse a8 un factor psiquica, representado-
por el miedo, o un factor toxico representado por la aneste
sis debido a la cardiopatia misma. Los enfermos del corazan
v del aparato respiratorio requieren una consulta del dentig
ta con el médico del paciente.

£1 riesgo de la practica de cualguier speraciéin sumen-~
taréd considerablemente en los cardiscos y la eleccién de de
la anestesia ofrece también peligro. Son peligrosss las ope
raciones en sujetas que tienen antecedentes de trombosis -~
coronaria, de fiebre reumétics, angina de pecho, degeneraci
6n adiposa del corazdn, soplos o arterioesclerosis.

d) Sistema Nervioso

£l insomnio ( su ceuss ) de cambios de cerécter, persep
cidn de las sensacliones, estado de la sensibilidad ( hormi--
guec, calamhres, adormecimiento, pearesteciss, etc.) cefalal-
gias § cefaleas, vértigos, lipotimiaa, movilidad, memorias --
etc. )

£1 interrogatorio en relacifn con esta clase de padeci-
mientos deherd hacerse con amplitud y culdado. Siendo el sig
tema nervioso el coordinador de todas las actividedes de 1ls
economia, el interrogatoric tendrd necesariamente que abarcar
todo 1o referente al funclonamiento general del cuerpa.

Algunas exploraciones del sistema nerviocso son en clerto
modo un interrogatoric condicionado por las manigbras que el
médico ejecuta para gque el enferma informe sobre el estado de
ellas: En tal caso se encuentra la exploracifn de la sensibi-
lidad tanto general como especial; lo mismo podria decirse --
de la exploracién del lenguasje en los casns de afasias.
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Entre las manifestacliones de padecimientos del sistema - -
nervioso consideraré en orimer lugar el dolor de cabeza; -
éste sintoma tribial, puede adquirir en algunos casos tal
importancis que le da un valor semipldgico de primer orden.
£1 dolor de cabeza puede ser un episodio agudo & por
el contrario de evolucibén cronica ( cefalalgia & cefalea ).

De una manera general la cefalalgia tiene menor valor
como manifestacidén de padecimientos nerviosas que la cefa-
lea ya que el dolor episddico de la cabeza puede sobrevenir
en las circunstancias mads variables: intoxicaclones, estados
febriles, malas digestiones etec. Los antecedentes tantao per-
sonales como hereditarios, no deber ser guitados, entre los-
primeraos se cansidera tanto los no patgldgicos como los - -
patologicos.

De los antecedentes no patoldgicos imports canocer los
que se refieren al género de vida, ocupacidn, costumbres, -
los antecedentes patolégicaos pueden ser de gran impartancia
principalmente las de arden infeccioso, en los cuales primg
ramente debe colocsrse la sifilis. Se averiguard si el oaci -
ente ha tenido en la iﬁfancia convulsiones, temaores noctur-
nos, etc. Los antecedentes hereditarios serén adquiridos --
con detslle principalmente los referentes a8 los progenitores
y colaterales del enfermo para conocer si en ellos se han -
presentadi padecimientos del sistema nervioso como epilepsia
slineacifin mental, alcoholismo ete.

Debe tomarae en cuenta la psicologia del paclente, para
esto se recurrirf a sedantes gque tienden a prevenir & elminar
estoa signos y sintoms: equilibrio mental, temperamento del
paciente, tesbaauismo, alcoholiamo y drogas,

ESTUDIO RADIOGRAFICO

El estudioc radiogréfico del tercer molar inferior rete-
nido exige que sean considerados uns serie de puntos de vital
importencia en relacifn con la odontectomi{a. £1 primer deta--
lle de interfs se refiere a la posicidn en el hueso, su rels-
cién con los molarea vecinos, forma coronaria y radicular, --
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osiestructura.

Posicidn y desviecidn del tercer molar

‘La radiografia nos da con perfecta cleridad ls posi

clén b sea el eje del tercer molar can ralcifn al segundo
molar y el tipo de desviacidn gque presenta.

Ppsici6n del sequndo molar

La desviacidn del segundo molar es de interés guirdr
gico; siendo como es, la cara distal del segundo molar ~
un punto Otil en la aplicacidén de la fuerza.

Relacidon del molar retenido con el harde anterior de la -

rama ascendente

Se debe tamar en cuenta la relacidn del tercer molar
con el borde anterior de la rama y las pasiblilidades de -
la ubicacidn de la corona en el espacio existente entre -~
el borde y la cara distal del segundo molar.

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso
Serd considerada la profundidad relativa del tercer -
molar respecto a dos lineas: 1la oclusal y la cervical.

Se clasificard de esta maners el tercer maolar en la posi-
cidén A, B 5 C. A

El estudio de la profundidad del tercer molar tiene -
una gran importancia por gue del grade de profundidad depep
de 1la aplicacidn de una técnica, la osteotomis a realizaer-
se.

Estudio de la corona del tercer molar

8) Forma de la caorons

La corona del molar retenido puede tener distintes for
mas, spartandose en grado variable de la Porma normal anat§
mica .
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b) Tamafio de la corona

€1 tamafo de la corona del tercer molar puede ser va--
riable; existen molares con gran corona y molares con coro-
na muy pequefia,entre los dos tipos extremos caben los inter
medlo.

c) Estado de la corona
La corona del tercer molar puedes estar afectada por -

caries & procesos patolédgicos gque hagan variar la resisten-
cia y solidez del drgano dentaria.

Estudioc de las Ralces del tercer molar

Las ralces se pueden presentar de la siguiente manera:

Ambas raices dirigidas hecia distal, ralz distal, ralz
mesial dirigida hacia distal, raiz distal dirigida hacia --
raiz mesial; ambas ralces rectas; ambas ralices fusionadas;-
raiz mesial recta y distal dirigida hacia mesial; ambhas ~ -
ralces dirigidas hacia mesial; raiz distal dirigida hacias -
distal; refz mesial dirigida hacia mesial; ralces supernume
rarias, el septum readicular del tercer molar.

El septum de Winter, es decir, el espacio interradicular
del tercer molar debe ser estudiado radiograficamente. Cuan-
do las raices convergen peroc encierran gran cantidad de hueso
el septum es sblido y ofrece gran resistencis al acto quirdr
gico.

€1 hueso distal:

Segln sea la posicidn del molar, el hueso que lo cubre -
por distal se extiende en grado variable entre su cara distal
6 sobre su parte de su cara distal.

En los diversos tipos de retenciones, las dimensiones del
hueao son distintas en espesor y su consistencia también varia.

La posicibén distal puede estar afectada por procesns pato-
l6gicos gue hacen variar el grado de resistencia de é&sta por--
cibn.
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£l conducto Dentario

La posicidn y las relaciones del canducts dentario con -
los apices del tercer mplar deben ser estudiados en la - =~
radiografia. En slgunas casos su vecindad con los dientes --
es més proxima y pueden ser lesionadas en el acto operatorio
los elementos del conducto que en &1 se alojan. Al girar el
molar sobre un supuesto eje colocado s la altura de su porci
Gn cervical la regién apical desplazada puede presionar el -
conducto por laos tréstnrnns postoperatarios consiguientes: -
Neuritis, Neuralglias, Anestesia 6 Parestecis.

PRUEBAS DE LABORATORIO

Después de haberse llevado a caho el estudio radiogréfica
adecuada pediremas al paciente una serie de pruebas de labora
torio: tiempo de sangrado, tiempo de coagulacifn, tiempa de -
protombina, examen de orine ( glisuria ) y determinacibn de ~
glucosa en sangre ( glicemia ).

Tiempo de sangrado.~ es el tiempo gue tarda la sangre en
detener su tiempo de la herida de una puncidn, efectuada en-
el dedo 0 ldbuloc de la prejs; el método a seguir es el sigui-
ente:

1.~ Se pinchs alguna de‘dichaa partes de mado que la sangre -
fluya a gota sin ayuda alguna

2.- Debe tomarse nota del mamento en gque aparece la primera-
gota .

3.- Con un papel filtro se asbsaorbe cada gota, teniendo cuida
do de no tocar le piel.

4.~ Angtese de nuevo el tiempo de sangrado cuando ya na sparez
ca la sangre .
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5.~ El tiempo transcurrido en la aparicidn de la primera - -
gota y el secado de la Gltima presents el tiempo de sangrado.

En los casos normales es de 1 a 3 minutos, sin embargo -
€l hecho de que el tiempo de sangrado sea normal no quiere =
decir en forma alguna que no existiréd hemorragia durante el-
acto quirirgico, pues de llegarse a seccionar algln vaso im-
partante, éste sangrard de scuerdo al calibre del mismo y 5=
g£stas hemorregia solamente podré ser cortada mediante la liga
dura de dicho vaso.

Tiempo de coagulacidn.- Es el tiempo transcurride entre
el depbsito de gotas en el portanbjetos y la farmacidn de -
la fibrina. Los valores narmales se encuentran entre los -~
2 y 8 minutos. .

Describiré el métoda més sencillo:

1.~ Se limpia y se presiona la yema del deda como para
un recuento de glébulos, la puncidn serd bastante profunda
paru.asegurar una salida abundante de sangre.

2.- Pomgase varias gotas sobre un porta-objetos limpig,
las gotas deben ser de unos 4L o 5 mm. de didmetro, snotese
el tiempo.’

3.« Con intervalps de medio minuto se introduce una agu-
Ja dentro de una de las gatas, hasta que le aguja levante --
hilos de fibrina y los arrastre ha comenzado la coagulecidn.
Debe tomarse nots del tiempo. También se puede tomar el tiem
po de casgulacifn por medio del tubo capilar y el métoda de
Lee y UWhite.

Tiempo de Protrombina.- Es el tiempo que tards en formar-
se ¢l coagulo; el tiempo normal es sproximadamente de 10 min.

~20~



£l caociente normal de pro{rombina tiene un valor cercanoc -
8 la unidad y en la hemofilia, puede alcanzar valores de 5
a 25 minutos.

El Procedimiento de Howell se practica como sigue:
1.~ S5e obtienen 2 ml. de sangre por puncidn venosa, emple-
ando una Jjeringa recientemente lavada con solucidn salina-
fisiolOgica, sin aspirar.

.2.- En seguida se pasa a un tubo de centrifuga gque contenga
0.25 cc. de solucibn fisialdgica.

3.~ S5e mezcla cuidadosamente inviertiendo el tubo varias -
veces y se centrifuga durante 2 o 3 min.

L.- Se aspira el plasma claro que no sobre nada y se colacan
5 gotas en cada uno de cuatra tubos de ensayo gue se tienen
preparados.

5.~'Se le afiade una solucibn al 0.5% de cloruro célcio en
ésta proporcian:

Tubo 1 2 gotas
Tubo 2 3 gotas
Tubo 3 &4 gotas
Tubo & 5 gatas

6.- Se anata el tiempao.

7.~ Se mezcla con cuidado y se ohserva la coagulaciféin del mig
mo modo antes descrito en el método de puncién venosa,-
para determinar el tiempo de coagulacidn.

Cuandc el tubo puede invertirse sin que se modifique-
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el coagulo se considera que estéd completo, se anota el --
tubo en gque se ha iniciado el fenbBmeno; este es el tiempo
de protrambina.

Esta prueba pone de manifiesto la deficlencia en la -
nrotrombina, originada por enfermedades heplticas, defici
encias de fibrimbgeno & por incapacidad de utilizacidn --

de vitamina K .

Examen de orina, Prueba cualitativa de Glucosa ( Gli-.. .

suria ) .

Para la determinacidn de azlcar en la orina, se han-
propuesto un gran nimero de pruebas basadas en este prin-
cipio, pero la Benedict es la mas recomendable por su sen
sibilidad, su simplicidad y porque tiene pocas causas de-
error. La solucifin cualitativa no reacciona\cun la canti-
dad normal de azlcar que contiene la orina, pero descubre
cantidades anormales tan bajas como un 0.25%, ademés de -
acido Grico, creatinina, cloroformo, formol y otros aldhe
idos, como ocurre con el método Fehling.

Método de Benedict.- La glucosa reduce con facilidad
el 6xido de cobre en solucién alcalina. Cuando el hidré
xido de cobre, de color azil blanquesino se calienta en
medio alcalino, se convierte en oxido de cobre negro, --
insoluble, pero en presencia de glucosa se reduce a8 fHxi-
da cuproso insoluble, de color amarillo - rojizo .

€1 valor normal de glucosa en orina es de cero.

Determinacidn de glucosa en sangre ( glusemia ).

Para determinar la presencia de azlcar en las sangre -
existen varios metodos entre los cuales encontramos el de
Falin y W. Actualmente se lleva a cabo por el metodo de -
Nelson Samogul, siendo los valores normales de 80 a 120 -
mgs.

Existen otro tipo de examenes preoperatorios; como --
por ejemplo la quimica sanguinea, la Biometrie hematica -
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con diferencial, can las cuales podremos saber el valor -
hematocritica, las proteinas del plasma, laos cloruros sap
guifieos y las vitaminas, proporcionandonos una informacién
Otil acerca del estado de la sangre.

Ye Thompson, Raudin y Frank, han demostrade experimen
talmente en los animales que la hipoprotelnemia retarda -~
‘seriamente la curacidn de las heridas por dificultad de -
fibroplasia. Las carenciss pronunciadas de vitamina C, -~
impiden de igual modo, la buena cicatrizacifn de las heri
das sungue par un mecanismo diferente ( dificultan la for
macién de cemento intercelular ) . Lanman & Ingalls han ~
comunicsdo excelentes experimentos en el laboratoric sobre
éste punto y Lund y Crandan han efectuado experimentos en
el hombre que indican gque las pequefias avitaminosis €, - -
probablemente no son de gran importancia respecto a la - -
clcatrizecidén de las heridas.
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CAPITULD 3 ANATOMIA DE LA MANDIBULA

La mandibula consta de un cuerpo inervado en forma de -
herradura y dos ramas. Por la cara externa del cuerpo en la
parte media presenta la sinfisis mentaniana y mas abajo la
eminencia mentonians. Hacla atrés se encuentra el agujero -
mentoniano por donde salen vasas y nervios mentonianas, ~-
mas atréds se observa la linea snblicua externa donde se in-
sertan los musculos; triangular de los labios,cutanec y --
cuadrado de la barbs.

En la cars posterior cerca de la linea media se encuen
tra la apdfisis geni, dos superiores gque sirven de inserci
6n a los musculos genioglosos y dos inferiores donde se --
insertan los genichioideos; més atras nos encontramos con
la linea oblicua interna o melohioide donde se inserta el-
musculo milohioldec; por encima de esta linea se encuentra
la foceta sublingual en donde se aloja la glandula sublin-
gual; més afuera por abajo de esta linea se encuentra la -
foceta submaxilar que sirve de alojamiento a la glandula'-
del mismo nombre.

El borde superior presenta los alveolgs dentarios.

Ramas.~- En la cara externa de la rama, en su parte - -
inferior: se inserta el maceters. En la interna se encuentra
el orificiu_auperiur del conducto dentaric por el se intro
ducen nervios y vasos dentarios inferiores, nos encontramos
también con la espina de Spix sobre la cual se ingerta el
ligamento esfeno maxilar. Hacia abejo vemos el surco milohi
oldeo donde se slojan vasas y nervios del mismo nombre.

En el borde superior nos encontramgs con la escotadura
sigmoidea situada entre las dos saliente; por delante de -
las dos apofisis conoides y por atrés con el céndilo de la
mandibula.
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MUCOPERIOSTIO DE LA MANDIBULA

f.a mucosa y submucesa que cubre el reborde alveolar de
la mandibula presenta caracter{sticas semejantes al mexilar
superior destacando en el extremo de la zona gingival la --
almohadilla retfonolar en forma de almendra, gque contiene -
en su centro una pequefia saliente denominada papila. pirifor
me .Trataré de describir la regién del tercer molar inferi
or; se encuentra situada en el A&ngulo diedro de la unibn -
de las dos partes componentes de la mandibula, la rama mon-
tante & ascendente y el cuerpo, se encuentra limitado imagi
nariamente por dos planos; uno formado por la cara distal -
del segundo molar y su prolongacién hasta el borde inferior
del hueso y por encima un plano horizontal gue pasa a nivel
de la espina de Spix, prolongadose hasta el borde paratideo
de la mandibula.

Esta forma es cibica y sus seis paredes son las gue si-
guen: Pared anterior, es la cara distal del segundo molar
y su prolongacidn hasta el borde inferlor del maxilar; su -
cara posterior es un plano paralelc a la cara anterior tra-
zado apraximadamente a 1 cm. por detrés del puntoc mas dis-
tal del tercer molar; este punto hagase a nivel de la raiz
o coraone del tercer mnlar; la cara superior del cubo la orl
gina la prolongaci6n de un planc que se asienta sobre la --
cara tritufante del segundo molar.

La cara bucal es ls cara externa del maxilar; la cara -
interna, est® constitulda por la cara homonima del maxiler;
la cara interior del cubo estd formada .un plano paralelo -
al plano oclusal de los molares inferiores y trazado por =--
debajo de la porcifn mas inferior del molar incluldo .
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CAPITULO & CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES
INCLUIDOS

Winter ha clasificado los distintos tipos de retencian
del tercer molar, basandose en cuatro puntos esenclales:

1.- La posiclén de la corona 2.- La forma radicular 3.- La
natursleza de la osiestructura que rodea al molar retenido
y 4.~ la posicién del tercer molar en relacidn con el segun
do.

Posicidn del tercer molar retenido

Se puede encontrar en el maxilar-inferior en distintas
pasiciones:

a) Retencidén Vertical.- E1 tercer molar en este tipo -
de retencifn puede estar total o parclalmente cublerto por-
hueso; pero la carecter{stica reside en que su eje mayor es
sensiblemente paralelo al eje mayar del segunde y primer --
malar.

b) Retencién Horizontal.- El eje mayar del tercer molar
es sensiblemente perpendicular a los ejes del segundo y del
primer.olar.

t) Retencidn Mesioangular.- El eje del tercer molar estd
dirigido hacis el segundo molar formando con este diente un -
angulo de grado varisble ( alrededor de las 45 gradas ).

d) Retencifn Distosngular.- E£s una forma cpuesta a la --
_que antecede; el tercer molar tiene su eje mayor dirigido =--
hacle ls rama montante; por lo tanto, la corona ocupa dentro
de esta rama una posicidén variable, de scuerdo con el angulo
en que estd desviado.

e) Retencidn Invertida.- E1 tercer molar presenta su --
corona dirigids hacie el borde inferlor del maxilar Q sus -~
raices hacia la ceavidad bucal. Es un tipo muy poco comin de-
retencién; la denaminaremos también " retencién paranormal ".



f) Retencian Buéoangular.— El tercer molar ya no agcupa,

.

como en los anteriores, el mismo plano que el segundo 6vpr1-
mero, sino gque su eje mayar es perpendicular al plana en gue
estan arientados estos dos dientes. La corona del molar rete
nido estéd dirigide hacia bucal: posicidn bucoangular.,

g) Retencibn Linguoangular.- Como en la posicidn anterior
el eje del diente es perpendicular al plano en gque estén ori--
entados los molares anteriores, perc la corona del retenida --
estd dirigido hecia el lada lingusal.

27



UBICACION DEL TERCER MOLAR EN LA ARCADA
( DESVIACIONES OEL TERCER MOLAR )

El tercer molar puede presentar 4 tipos de desviaciones -
en relacidn con la arcada:

a) Normal ( sin desviacidn ).-El tercer molar sigue la --
forma oval de la arcada.

b) Desviacibn bucal.-El molar estd dirigido afuera del --

ovalo de . la arcada.
c) Desviacidn Lingual.- E1 molar estd dirigido hacia el -
lado lingual de la arcada.

d) Desviacidn Bucolingual.-El molar estéd dirigido hacia -

el lado bucal ( como b ) y su cara oclusal desviada hacia-
le lengua ( como c ) .

Relacidn del Molar Retenido con el barde anterior de la -
Rama :

£l tercer molar puede guardar, con respecto a la rama - -
montante del maxilar, una relacidn variable, relacibn que ~
Pell y Gregory han clasificado en tres clases, las que estén
en directa dependenéia con el acto quirGrgico:

Clase I.- En la primera clase hay Puficiente egspacio entre
la cara anterior de la rama montante y la cara distal del -
segundo molar , para ubicar con comodidad el diémetro mesig
distal de la corona del tercer molar..

Clase II.- En la segunda clase, el espacio que existe entre
el borde anterior de la rama del maxiler y la cara distal del
segundo molar es menor que el diémetra mesindistal de la corg
na del tercer molar.

Clase III.- En le tercera clase todo 6 la mayor parte del -
molar estéd ubicado en la rama ascendente.

Profundidad Relativa del Tercer Molar en el Hueso:

Los mismos autores, considersndo la profundidadrelativa del
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tercer molar en el hueso, es decir, ls relacién de altu-
ra entre la cara triturante del tercer molar y la ca&a -
triturante del segundo molar, estudian tres posicianes --
que son las siguientes:

Ppsicidn A.- La porcidn més alta del tercer molar --

retenido se encuentra el mismo nivel 4 por encima de la -
linea oclusal.

Ppaicidn B.~ La porcidn més alta del tercer molar -~
retenido se encuentra paor sbajo de la linea oclusal del -
segundo molar.

Pgsicidén C.- La parte més alta del diente se encuen~

rl

tra al mismo nivel @ por debajo de le linea cervical del
sequndo malar.

Para poder realizar la intervencifn quirirgica es -
necesario cunrdinar'estas distintas clasificecliones del
tercer molar; de ésta menera se consigue ublicar radiogra
ficamente la posicidn real del tercer molar; en el inte-
riaor del maxilar y las relaciones del diente retenido con
el seqgundao molar y el hueso circunvecino. En la practica,
la clasificacidn dada por Winter ( posicién y desviacién)
re(ne todos los requisitos necesarios.

Para una mayor comprencifin del problema se puede - - .
agregar, a ella la clase 8 gue corresponde ,

-

«2%.
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CAPITULO V

ALGUNOS TRASTORNDS QUE OCASIONAN LA ERUPCION DE LOS
TERCERDOS MOLARES INCLUIDOS

Los trastornos que acasionan los terceros molares --
incluidos ae deben a los accidentes de erupcién y a la - -
infeccifn del saca dentario ( saco pericoronarioc ), la ~ -
infeccién de éste saco ( pericoronitis ) tiene por repercy
siones locales, regionales y a distancia. Para producirse
la infeccién del saco, se relaclionan dos factores: aumento
de la virulencis micorbiana y disminucién de las defensas
del organismo, y , segundo, el establecimiento de una puer
te de entrada, la que estd condicionada por factores mecé-
nicos: traumatismos entre el capuch8n gue cubre el tercer-
molar, originedos por las cispides del diente en erupcibn,
las clspides de dientea antagonistas, o por la accién con-
Junta de anmhos.

Menclionaré las sigulentes infecciaones que son causa -
de extraccifn: Pericoronitis infecciosa, absesos alveolares
crbnicos & agudos, oste{tis supurative crénica o osteomie-~
litis.

PERICORONITIS:

La pericoronitis es la lesifn inicis) y el accidente -
de alarma. Est& caracterizada por hechos clinicos que son -
particulares. Este accidente se origina en una época en -~
relacifn con la erupcién del molar de juicio. Su comienzo -
puede ser brusco o incidioso; el brusco aparece sin previo-
aviso . A nivel del capuchébn gue cubre el molar retenido, -
total & parcialmente, se instala un proceso inflamatorio --
con sus signoa caracteristicos: dolor, tumor, calor y rubor.
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Dolor.- Casi siempre precoz; adquiere todas las varie
dades, puede quedar localizado a la regién del capuchbn, -
0 irradiarse a la linea del nervio dentario inferior, o --
tomar distintas vias. En ocasiones el dolor se ubica en el
cido o 8 nivel del tragus.

Este dolor es generalmente nocturnao, aumenta con el -
roce de los alimentos 6 con sus cambios de temperatura. El
dolor se debe a fenfbmenos de comprensidn del saco pericorg
nario y de la mucosa inflamadas, o a la existencia de una
Glcera debajo del capuchén, originados por el roce de una
cispide del molar en erupcién .

Tumor.- La encia gque cubre el molar se encuentra edg
matizada, aumentada de volumen, con la"impresifn de los -
dientes antagonistas". Una sonda metida debajo del capu-~-
chén descubre la corona del diente retenido, cuya forma y
ubicacidén comprobard la radiografia.

Rubor.- La encia ha cambiado su colar normal y se ~-
presenta de color rojizo 6 rojo violaceo. Cubierta de res
tos alimenticios y coégulos de sangre.

Calor.- La vasodilatacién consiguiente ocesiona un -
cambio de  temperatura de la regién. Este cuadro inflamato
rio no gueda circunscrito al panorama leccal. E1 estado -~
general es prontamente afectado: fiebre, anorexia, astenia.

Los ganglios regionales san atacados ( adenitis del-
ganglio de Chassaignac ) .El triamys acompafia el proceso,
( reaccitn antélgica ).

La masticacién esté dificultada, teniendo este conjun
to de manifestaciones una fisanomia particular.

El comienzo insidioso de la pericoronitis estd carac-
terizado por lg aparicibtn de dolores generalmente leves; -
ligeros procesos inflamatorios que duran 2 § 3 dias, tris-
mus muy poco acentuados; entre el capuchfn y el moler en -
erupcifin bzotan unas gotas de pus y sangre y el'praceso -
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remite hasta un nuevo fenBmeno inflamatorio.
Complicacibn que puede csusar una pericoronitis:

Ginglvoestomatitis Ulcerosss y Ulceromembranosas.-El
capuchfin del tercer molar inferior, sus regiones vecinas-

vy los faondos de saco vecinas sl diente retenido, pueden -

ser sitios propicios 8 la exarcevacidn de la virulencia -
microbiana, y en los cuales las condiciones para la reall
zacibn de le simbiosis fusoesplroguetaria alcanzs su ple-
nitud.

Por estas razones el tercer molar en erupcign, el -~
asaco pericoronario & la pericoronitis son el punta de ini
clacién de una ginglivitis & ginglvoestomatitis que pueden
presentar todo el aspecto de las ulceromembranosas. Esta-~
afeccifin que tiene generalmente amplia repercusidn gan- -
glionar y general, se caracteriza por su unilateralidad,
del lado del molar en erupcidn. ‘

Esta afeccibn salo puede aparecer cuando existe una-
disminucién en la resistencia locsl & general. Se trata -
de un trastorno de naturaleza reflejopltica -, cuyo punto
de iniciacifén estaria dado por la irritacién alveolar pro
.ducida por ei molar en erupcién y las irritaciones de los
tejidos vecinos: ( mucosa bucal, aaco pericoronario, teji
do &seo ) .

Absesgs slveolares squdos

Se clasifican en: periapicales,pericementales y sub~
_ peribésticos.

Para un enfermo en malas condiciones generales, estas
sfecciones pueden constituir un grave peligro; perc si cong
tituyen el Gnico prohlema en un individuo sanoc el pronofti-
co es buena.

Abceso Periapical.~ Se produce en el spéx de la rafz -
dental confinado al espesor de les zona cortical de los maxi
leres auperiocres & del masxilar inferior.
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Abces:: pericemei‘al.- 2 e «ncaentra ciroursccrito al
hueso sing gue »curre a la largo de la raiz de-nuda, - -
donde el alveolo ha sido destruido y se extiende hasta ~
los tejidos blandos vecinos, los vestibulos bucal o lin-
qual, G los tejidos palatinos. Las sintomas principeales
son la hinchazén y dolor, que mejoran con el drenaje del
pus y con la medicacién antibidtica. '

Abceso pericoronal.- La infeccién pericoronsl es la -
gue rodea un diente no salido & psrcialmente brutadu Y
a veces a un diente impactada. Ocurre més frecuentemente
en el tercer molar inferior.

El tratamiento a seguir seria drenar el pues elevando
el borde gingival que cubre el diente. La caracter{stica
de esta infeccifn fué mencionada anteriormente.

Abcesp subperifstico.- En este, el pus se encuentra--
entre el periaostio y el hueso, en un sitio distante al -
origen de la infeccién, & menudo se observa la tumefacci
an dolorsa fluctuante en el vestibulo opuesto a la zona-
del primer 6 segundo molar inferior, cuando el sitio ini
cial de la infeccidn corresponde al tercer molar impacta
do. La tnfeccidn émigra por debajo del periaostic, a lo -
largo de las lineas de menor resistencia y forma una co-
leccién purulenta lejos del sitio de origen; se observa-
mas comunmente despuds de las infecclones pericoronales y
pericementales que después de las periapicales.

Osteitis y Osteomielitis

Algunos asutores consideran estos términos coma sinbdni
mos y otros les apgjudican valores diferentes. £3 menea--
ter recordar gue los maxilares estén formados embriolfgi
ca, anatdmica y funcionalmente por dos porciones: la al-
vealar, que nace, vive y muere con los dientes y 1a por-
cién bacilar.

Cuando la inflamacifn asienta en la regidn aslveolar y
estdn integrados dos, tres & cuatro slveolos, la afeccibn
se denomina osteitis. En camblo, cuando el process . .
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inflematoric toma gran parte de la porcidn alveolar e -
figual proporcidn de la basilar, con intensa repercusién--
de la afeccién local sobre el estado general, la enferme-
dad debe llamarse osteomielitis.

Le osteomielitis es mucho mAs frecuente en el makilar
inferior. Las csusas estriban en dos clirscunstancias -~ -
anatdmicas:

Primera.~ El maxiler superior es un hueso intensamente
irrigado. La arteria mexilar interna le provee de abundan
te vasos., En cambio, el maxilar inferior estd nutride por
una arteria de menor calibre, que recorre la mayor parte
de su trayecto dentro de un conducto de paredes inextensl
bles.

Segundo.- Le posicidn del maxilar inferior es propicia
para el estancamiento de los liquidos bucales sépticos.

Los accidentes de erupcidn del tercer molar pueden ser
ceusa de la produccidn de osteomielitis, como consecuencia
de la erupcidn del tercer molar.

Los dientes retenidas pueden se fuente de produccién de
esta afeccifn. Se desarrolla como consecuencla de la infe-
ccifn del saco pericoronario & se arigines como complicaci-
fn periapical por caiiea en dientes retenidos ( alguna pe~
queﬂa.cumunicaciﬁn pane en contacto al diente con el medio
bucal ).

Actualmente se encuentran ﬁncus casoe de ogsteomielitia-
externa, talvez por la sdministracién répida de antibidti-
coa, que casl siempre prescriben para las tumefacciones -~
inflametorias faciales & cervicales.

Adn cuando le osteomielitis ae encuentre establecida -~
definitivamente, la destruccién osea no es externa.
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CAPITULD VI
INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Para realizar una exodoncia, el odontélogo debe estar
equipado con los instrumentos necesarios para tratar tods
clase de casos y resolver los accidentes que pueden ocurrir
en el consultorio. .

Debemos conocer la situacidn, psicién y anatomfa del -
organc denterio; asi mismo deberemos conocer tedricamente -
la forma, y el modo de uso del instrumental; puesto gue de-
ésta forma obtendrd el éxito al realizar cualquier intervep
cifn quirirgica.

Clasificacidn:

En términos generales, hay dos clases de distintos - -
instrumetnos que se emplean en exndoncia:‘

I.~ Los destinados a extreer el diente y que son:

a) Forceps
b) Elevadares )
II.~- Los auxiliares que a su vez se dividen en:
a) Los empleados para extarer huesc que cubre & - - ‘
rodea a los dientes: ~
1.~ Escoploa & cinceles

2.~ Osateotomos

3.~ Alveolotomo 6 pinza Cubia

4.- Fresas guiriirgicas

b) Los relacionados con tejidos blandos:

1.- Abre’ bocas

2.~ Pinzas hemostaticas . .

3.~ Tijeras finas ginglivales de lengus

4.~ Bilsturd

5.~ Periocatomo 6 Legra

6.~ Retractor Yugal
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7.- Pinzas de diseccidn
8.- Cucharillas § curetas quirirgicas
9.- Agujmas y material de sutura

FORCEPS

La idea de introducir forceps sdaptadec al cuello de los
dientes se debe a Sir Jhon Thomes. -

El forceps para exodoncia es un instrumento hasado en el
principio f{sico de la palanca de priner grado, siendo la - -
resiétencia el diente por extraer; la potencia, las manos de
el operador y el punto de apoyo ls charnels 4 eje, sobre el-
cuBll giran ambas ramas del forceps.

El forceps es un alicate modificado gue consta esencisl-
mente de dos partes:

1) Le pasiva 6 ramas .
2) La activa & bocados; estén unidos entre s{ por una --
articulecién o charnela.

Los forceps pueden gser clasificados en dos grupos:

a) Lea destinados a la exododoncia de dientes superiores.

Se caracteriza por tener un mango largo y los bocados
en la mayorfs de ellas, estln en linea recta; en otrns
las ramas son biangulares en forma de balloneta, pero-
siempre serén paralelos.
t) Loe forceps inferiores. Se caracterizan por su mango -
corto y» sea recto & curvo, pero invarisblemente su --
parte sctiva se encontraré en angulo recto con la pasi
va, '
Para tercerns molares de Bmbos lados se usa el forcep No.
222.

ELEVADORES

. Los elevadores son 1ns¢rumgntna bssados en principios de-
‘de fisics que tienen apliscién en exodoncis, con objeto de --
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movilizar o extraer dientes 8§ rafces dentarias.

Los elevadaores constan esguematicamente de tres partes
que son:

1.- Mango : E1 mango es adaptable a la mano del opera-
dor, tiene seyln las distintos modelas, diversas for--
mas. En general el mango estd dispuesto con respecto -
al tallo, de dos maneras:- en la misma linea & pespen=-
dicular al tallo, formando una T.

2.- Tallo : E£s la parte del instrumento que une el - -
mango con la hoja: .

Debe adapterse a las modalidades de la cavidad bucal.
3.- Hoja: Es la parte activa, presenta diversas farmas ,
segin su aplicecidn. Puede presentarse en la misma - -
linea con el tallo u original con &1, un angulo de gra
do variable. De esta forma pueden ser rectos & de ban-
dera.

Como anteriormente fué mencionado, los elevadores actd
an gegln principios de fisica y en forma de palanca de pri-
mer grado, por lo tanto debe tener: un punto de apoyo, po--
tencia y resistencla.

El punto de apoyo

Para actuer la palenca destinada a elevar un diente 6 -
ralz dentario debe valerse de un punto de apoyo, el cudl - -~
estd dado por dos elementos: el hueso maxilar 6 los dientes-
contiguos o vecinos.’

1.- Huegpo maxilar.- es un punto Otil como spoyo del - -

elevador. E1 borde alveolar cuando es fuerte'v resisten

te, permite el apoyo de instrumentos para movilizar un
diente retenido en implantacidon normal 6 restos radicu-
lares. Generalmente el apoyo se busca en el Angulo me--
sio bucal del diente a extraer.

"En la extraccifn de dientes retenidos ( terceros mola--
res )'la palance es altamente eficiente, con él oh jeto-
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de multiplicar la fuerza Gtil.
2.~ Dientes vecinos como punto de apoyo.- Los dientes vecl-

nos conatituyen puntos de apoyo Gtil. El uso de un di-
ente vecino, exige, que este argano llene algunas can-
diciones indisipensables: la corona debe mantener integ
gridad anatémice ( disminuye la resistencia fisica los
dientes gue son portadores de aparatos protésicos 6 --
bien obturaciones proximales ). ‘

La raflz debe ser arquitecténicamente fuerte y bien - -

\implahtada.
La patencis -

La fuerza destinada a elevar un organc denterio, variq
can el grado de implantaciln y resistencia que presenta el
diente a extraer. Siguiendo el principlo fisico de: cuanto-
" mhs cerca esté el punto de.apuvu de la resistencia; mayor -
. serd la eficacia de la fuerza a emplearse. La potencia que-
mueve el diente, cumpliré su cometido con mayor eficacia, -
ﬁudlendu multiplicarse la ?uerza en la medida necesaria.

La resistencia

.Eata presentada por el diente a extraerse. Estd condi~-
" cionada por la disposlcifn radicular, la cantided de hueso
" que lo cubre & rodes y la calidad de éste hugso; es decir,
la msyor o menor calcificacién del misma, la distints po--
sicién de trabéculas fiseas y la edad del paciente.

ACCION DEL ELEVADOR USADD COMD CURA:

Este inatrumento, puede aplicerse siguiendo otro prine
ciplo fisico: la cufla . ' ‘

Su modo de mcclén es el siguiente: la introducclén de-
1s punta de trabajo u hojas en el alveolo dentario, entre la
pared Gsea y el diente que la ocupa; desplaza el &rganc den
tario en la medide que la cufia se profundize en el alveolo,
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la ralz va siendo desalojada en la cantidad equivalente al
grado de introduccidn y dimensiones del instrumento.

INSTRUMENTOS PARA EXTRAER EL HUESD:

Los dientes gue permanecen retenidos en lns maxilares
4 aquellos gue para extraerlos sea nécesaria resecar las =-
estructuras que lo cubren, exigen el empleo de {instrumentos
para eliminar el hueso; estos instrumentos son los llamados
osteatomos, escoplos ( & cinceles para hueso ), alveclotomp
& pinza gubia y las fresas guirdrgicas.

1.- Dsteotomos.~ Los instrumentps destinados a efectu-
ar la osteotomia, previa a la exodancia se denami-
nan osteotomos; existen de dos tipos: los asteoto-
mos de Winter y los cinceles para huesoc a presién
manual de Mead. También se denaminan osteotomos al
instrumento destinado a eliminar el tsbique Gseo -
interradicular, para realizar las extracciones dep
tarias por el wétode de odontoseccién.

2.~ Escoplos.- £n exodancia tienen aplicecifin los edacgo
plos rectos y de media cafia, lmpulsados por medio-
martilla.

La punta de los escoplos son cortentes y en forma pun-
tisguda cuando la hoja penetra en el hueso, el corte se preg
tica por rotacifn. Cuando se extirpa hueso a, lo largo de -~
un diente, el instrumento se lntroduce entre el diente y el
alveolo, apoyandolo del ledo convexo contra la corona. .

Escoplo automatico.- Puede usarse de dos maneras: para
practicar 1a osteatomia 6 para fividir los dientes, seccio-
nandolos en trozos, con el aobjeto de facilitdr su extracci-
an.

El escoplo automdtico, accionado por el torno dental,-
consta de dos partes importantes: la parte impulsora, movida

_a resorte de fuerza graduable y las puntas de distinta forma,
tamafio y biceles, gue se adaptan a2 las miltiples funciones -
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que lo corresponden.

3.~ Alveolotomo.~ Llamado tamhién pinza gubia, sirve
para cortar el hueso. Tiene gran importancla y sus &ngulos
permiten alcanzar todas las regiones de los bordes alveola
res. Su correcto empleo dejs las superficies OGseas tan li-
sas que es innecesario recurrir a lime o fresas.

. b.- fresas guirirgicas.- La osteotomi{a en exodoncia -
se puede realizar con fresas, instrumento dtil poco trauma
tizante y al cual estd acostumbrado el dentista. Se puede
utilizar fresas de carburoc de tuxteno o fresas especiales-
para hueso. El1 empleo de las fresas exige ciertos requisi-
tos: debe usarse una fresa nueva en cada intervenciin y -~
desplazarla repetida veces para que el corte sea perfecto-
el instrumento debe ser accionado bajo un chorro de agua &
suero fisioldgico, para evitar el calentamiento del hueso
que pueden causar su mortificacién y necrosis, con log - -
trastornos consiguientes: dalar, tumefaccién, alveolitis -
gperataoria.

£l uso de la Presa, en la odontoseccifn de molares -
inferiores retenidos detie estar condiclonado por la relac)
6n del diente con el paquete vasculonerviosao inferiur, con
objeto de no lesionar estos elementos, originando hemorra-
glas y pareafeciaa.
INSTRUHENTDS.RELABIDNADOS CON LOS TEJIDOS BLANDOS
1.- Abrebocas.- Son de dos tipos: autoretentivos y los
que requieren de la sujecién de un ayudante.
Conata de dos mangos, los cuales van a tomarse y -
la parte activa que es la que va adaptarse a la ~-
superficie oclusal de un diente preferentemente --
molares del lado opuesto al gque se va a trahajsr.
Colocada éata ae apriets gradualmente los mangos hasta
obtener ls sperturs deseads. ‘
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Su emplec estd indicada en nifios con prablemas de -
cooperacién y en adultos con procesos patolSgicos como - -
Flemdn por infeccidn de los molares inferiores, Trismus, =

Anquilosis 0 cualquier otra causa por la cual el paciente
se ha sometidao 3 anestesia general.

2.- Pinzas Hempoatdticas de lengua.- Cuando se va a -

trabjar con anestesia general, se puede presentar ~-
el peligro gque la lengua del paclente calga en la --
faringe impasibilitando la respiracidn; en estos ca-
sos se prensa la lengua con la pinze, la cudl debe -
presentar protecciones de gama estriados, para suje~
tarla sin gue lesione.

Las pinzas hemostéticas & de mosquito, se utilizan -
en expdoncia para cohibir las hemorragias causadas-
en los vasos de la mucaosae oral alveolar. En algunosa=~
casos, lag pinzas de mosquitos son utiles psara suje-
tar restos radiculsres ya luxados y evitar la deglu-
aidn de los mismos por el paciente en un movimienta-
inadecuado.

3.- Tijeras gingivales.~- Usada cuando la encia cubre

el diente por extraer y ocasiona poca visidn del mis

mo. Se utiliza también posterior a la extraccidn den

taria pars eliminar restos de mucosa gingival desgs-

rrada & traumatizada y para que se practique la suty

ra con bordes nitidos que faciliten la clcatrizacidn

gingival.

4,- Bisturi.- Consta de un mango No. 3 y de una Hoje

No. 11 8 15 la cual debe ser nuevi ~m cada caso, se=

emplea para la sindesmotomia o cusndu es necesarlo -

realizar colgajos mucaoperidsticos.

5.~ Periostotomo.- También llamadu elevador de periog
tio, consta de un mango con dos exiremos de los cua-~
les el menor se emplea para la elevacifn de los -« -
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los tejidos y el mayor se usa como separador. Entre los -

elevadores de periocstioc tenemos el ideado por Sterling ~-

( No. 2 ) o bien por Selding ( No. 22 y 23 White ).
6.~ Retrasctar Yugal.- Sirve para elevar la mejillas -
permitiendo as{ uns mejor visibn y campo de accitin.-
Su abuso ocesiona ulceracifn de la comisurs labial.
7.- Pinzas de diseccién.- Se emplea para la splicaci
&n de torundas y gasas para cohibir la hemorragis dy
rente la aperacifin y para extraer fragmentos de diep
tes y otros elementos de la cavidad bucal.
8.- Cucherilles § curetas guirlrgices.- Son instru-
mentos con su parte activa en Porma de cuchara, con-
haja ligeramente cfincava. Su empleo es principalmen-
te para extirpar los tejidaos detritus degenerativos,
resultantes de una infeccién prolongada 6 de proce--
sos patolfgicos. Se utilizan también para retirar --
fragmentos de hueso o diente después de 1ls extracci-
n y para susvizar los bordes cortantes del alveolo.
9.- Agujas y materiel de suturs.~ Para el término de
una adnntectnm[a correcta, la suturs de loe bordes -
alveolares & gingivales evita 1las hemorragias, post
operstorias y facilita la cicatrizacién alveolsr, al
mantener fijo el coagulo en el alveolo dentario y a
‘partir del coagulc la formacién de fibrina y de teji
do de reparacién, epitelial y bseo.
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CAPITULO VII
TECNICAS DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA

La primera etapa en el procedimientoc de la extra-~
ccién dentaria es la preparacién y esterilizacidn de -~
instrumental y material guirirgico necesario para los -
procedimientos de exgdoncia. '

Uno de los tres postulados de la técnica quirdrgi-
ca es evitar la infeccidn, y por tal razdén es de gran -
importancia el conocimlento de todas agquellas manipula-
ciones que preceden al acto quirdrgico.

La asepsia y antisepsia nos trindan los conocimien
tos necesariaos pars prevenir y combatir la infeccién.

La asepaia tiene por objeto destruir gérmenes pa-
ra evitar la entrada de é&stos al orgenisma, y la antisep
sia se encarga de destruir dichos gérmenes cuando ya han
penetrado a tal organisma, y para ello se hace uso de --
agentes antisépticos; por lo tanto podemos considerar --
como asepslia, el conjunto de reglas y procedimientos gque
se ponen en practica para conseguir la esterilizacion --
del material guirdrgico y de todo aquelloc que tenga con-
tacto con el campo operatorio; 6 lo que es 1o mismo la -
eliminacifin tedricsesente absoluta, de agentes sépticos.
Para los fines quirirgicos bastas con destruir los gérme-
nes patigenos capsces de producir infeccién.

Cuando se habla de asepsia, se piensa en la esteri-
lizacidn, esto es, de la destrucclin de elementos sépti-
cos. La esterilizacidn se puede realizar por distintos -
medios, que pueden ser: fisicos, gquimicas y biolégicoe.

Entre los medios Pialcos encontramos los procedimi-
entos mecénicos, el mAs sencillo y méas utilizado, es el~
lavadu'mediante agua y jebbn, que obra como barride - -
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depurador que srrastra y slimina las materias contamina-
doras. Este procedimiento se emplea pare esterilizer - -
las manos del cirujeno, las de sus ayudantes y las tegu-
mentos del campo operatorio.

La temperatura es atro de los agentes fisicos més -
empleados para lograr la esterilizacidn para ello puede
hacerse uso de calor seco & himedo. La forma mas camin -
en el empleo del calor seco es el flameado que se utili-
za para ésterilizar las superficies pulidas de las cubi-~
ertas de las mesas, bandejas y algunos otros utensilios
a8 condicidn de que la temperaturs del objeto por esteri-
lizar se eleve por lo menos a 100 grados C, y esta tem--
peratura se mantenga de 5 2 10 minutos por lo menos. Es-
te procedimiento no es aconsejable para la esterilizacidn
de instrumentos, pues el calar seco por flameado, puede
alterar su estructura, gsobre taodos los fabricaedos en - -
acero, pues al sufrir un alic grado de calentamiento se-
"mudificia su orientacibn cristalografica y pierde sy - -
temple.

Otra forma de esterilizacldn por calor seco, can--
"siste en el empleo de sire caliente. Este procedimiento-~
es muy efectivo y puedé'utilizarse. especialmente peras -
1a eaterilizacién de ropa y materisl de curaciftn. En es-
toi aparatos el material quirdrgico por esterilizar se -
somete a una temperatura de 150 a 170 gredos C durante -
30 s 60 minutos, suficiente para destruir loas gérmenea_-
incluso las fnimas esporuladas gue son las més resisten-
tes. Este método tiene la particular ventaje de poder --
controlar la temperatura por medio de un termdmetro y --
_tener la seguridad de haber consegulido uns perfecta este
rilizacién. _

" E1 calor himedo es mhs empleado pare la esteriliza-
. cibn instrumental y vestuaria quirufgice; puede utilizarse



como midio comin la ebullicidn del nnua, ecpecialrente
para la esterilizacion de instrumental, a condicidon -
de que, los objetos por esterilizar queden en total -~
inmersidn, perfectamente cubiertas por agua y la ebu--
1licidn se sostenga por lo menocs de 30 a 60 minutos.

Este método tiene el inconveniente de que la tempe-
ratura no se puede elevar facilmente a mAs de 100 gra-
dos C. al nivel del mar.

La ebullicidn del agus es insuficiente para destru-
ir gérmenes en su totalidad por lo cual se emplea otre
forma de calor hidmedo; el vapor de agua a presidn, gue
ademlds de propaorcionar temperaturas elevadas, los cam-
bins bruscos de presién contribuyen a destruir los - =~
gérmenes especialmente las formas esporuladas y los ~-
virus, que habitualmente son los més resistentes a la
temperatura; para ello se emplea el autoclave, gque - =~
reiine todes las cuaslidades para realizar una buene - -
esterilizacidn; esto es: que sea facil de efectuar - -
gue se pueds comprobar, gue no se deteriore el materi--
al quirlrgico y gue permita mejor los objetas esterili
zados sin que estos sufran contaminacibn.

En el autoclave la temperaturs se controla por la -
presidn existente dentro de la cémara de esterillzacién
lo que facilita notsblemente el manjeo del aparato y -
proporciona absaluta seguridad de esterilizacién.

€1 uso de recipientes especiales, & bultos con doble
envoltura permite el fécil manejoc de los objetos esterl
lizados sin contaminarlos.

£l autoclave consta de: .. generador de vapor, una =
cAmara de esterilizacién y un juego de llaves. La capa-
cidad y disefo eatén de acuerdo con lo requerido por --
las necesidedes. Los de paca capacidad, generalmente -
tienen la cAmara de esterilizacian cilindrica y con - -
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frecuencis estén acoplados en una sola unidad con cajas -
hervidoras.

Los agentes quimicos llamados antisépticos & germicu-
das, san de gran utilidad para esterilizar el material que
puede alterarse par la accidn del calor o la himedad, y --
también coadyuvantes en la asepsis de los tegumentos del -
frea quirirgica.

81 pader los antisépticos dependen de varios factares:
de la cantidad y la calidad de las gérmenes; de la resis-—-
tencia de los mismos para el antiséptico y de la solubili-
dad de su envoltura externa § extoplasma de los gérmenes y
ponerse en contacto can los elementns vitales de las célu-
las ( nGcleo y protoplasma ), slenda la razén paor la cual-
los gérmenes ofrecen més & menas resistencia a los anti--
sépticos, sobre todo en las formas esporulsdas en las cua-
les las envolturas exterliores son muy resistentes a la = -
accién de los agentes quimicos.

Los antisépticos por su forme de obrar, pueden divi--
dirse en: coagulantes y deshidratantes. .

Los cosgulantes destruyen los gérmenes floculando su-
protoplasma por coagulacién de las substancias protéicas -
gque Torman el coloide plasmético, en tanto que los deshidra
tantes pravocan la floculacifén poi deghidratecibn del pra-
toplasma, modificando el equilibric en la Buapénsl&n coloi
dal, provocendo precipitacién.

£1 alcohol es un antiséptico que deshidrata el proto-
* plaama y cuando se daa camo vehiculo can una tintura anti-
séptica, la accién de ésta puede ser ‘coagulante y deshidra
tante a la vez, ' _

El poder germicida de los antisépticos nos es absolu-
to y ls esterilizacifn por medio de ascluciones y tinturas
antisépticas, deba llenag varios requisitos indispensables:
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10.~ Que las superficies del objeto por esterilizar -
esté limpia y desprovista de toda substancias soluble en el
medio antiséptlco; 2p.~ que el objeto se mantenga en total
inmersifn en el liquido antiséptico; 3o0.- que este perma--
nezca completamente cublerto por el liquido antiséptico el
tiempo necesario para lograr su esterilizacidn.

La preparacidn del Area guirlirgica consiste en esteri
lizar la zona que se va intervenir quir(rgicamente con - -
algin antiséptico y se lleva a cabo mediante una pinza - -
larga esteril ( de anillos ) y uns torunda de gasa también
esteril, o impregneda en el antiséptico, de tal manera gque
las manos de las perscna encargada de ésta maniobra, no -~
tocan la regidn esteril.

La limpleza se inicla en el centro de ls zona par - -
esterilizar a la periferia, describiendo circulns concén--
tricos, can movimientos lentos pero vigorosos. Si se ha --
empleado una substanclia colorante, se puede guitar con sue
ro fisiolagico esteril & con alcohol, si conviene aplicar-
lo y para ello se impregna una torunda estéril sujJeta por
pinzas y se repite la operacién de barrido del centro a --
la periferia en la misma forma anteriar.

Esterilizada la regién se procede a delimitar el cam-
po quirdrgico mediante las campresas de campo, las cuales
en numero de .3 a & clrcunscriben el campo quirdrgico.

Le disposicién del campo es muy importsnte paras faci-
liatr las maniobras quirlrgicas as{ comoc la disposicidn -
del instrumental sobre la charola. Siempre debe seguirse -
un miamo orden y no alterarlo durante el tiempo transquirdr
gicn .

E1 orden de colocacidn estafa de acuerdo con el desa-
rraollo de la 1nterven:16n de tal manera que cada grupo de
instrumentos corresponderd a cada tiempo quirdrgico; por =~
lo tanto primero se colocarén los instrumentos de corte, -
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luego los

instrumentos de hemostasis, se continda con -

material e instrumentsl de sutura especial para realizar -
la intervenciln planeads por Gltimo .

Por lo general cuando se realiza uns exodoncia por --

técnica de colgajn con osteotomia y odontoseccidn se emplea

* el siguiente instrumental:

. ¢ 10.~
20.~
30.-
bo.-
50.~
eo.~
70.~
80.~
9a,-
10o.~

110.~
120.~
130.-
Aha.-
150.~
" 160.~

Bistur{ con hoja 15

Pinza de diseccién

Espejo bucel .

Legra & separadores de periostio

Separadores de labio y corrillos y de colgajos
Forceps '
Elevadaores

Pleza de mano caon fresas quirlrgicas

Cinceles y martillo

Cucharillas

Pinza gubia & alveslotomo

Lima para hueso -

Porta agujaa .

Aguja curva con hilo para sutura

Tijeras .

Cénula para succidn y tubo



CAPITULD VIII

ANESTESIA

Las distintas maniobras que la cirugla debe emplear -
para elltratamiento de las afecciones, provocan dolor. La
supresidn de este dolor, una de lss més grandes congquistas
de la humanidad, se logra merced sl empleoc de la snestesis.
Término que se usa corrientemente para designar este procg
dimiento, pero que en realidad debe tener distintas acep--
sipnes: anestesia es el mAtodo que permite la pérdida total
de la sensibilidad; analgesia es la supresidn del dolor,
conservando la conclencia. Mantengamos el término de aneste
8ia para describir las maniohras gue se reslizan con el -~ -
fin de suprimir el dolor.

En cirugfa hay varios tipos de anestesia: locel, regig
nal y general. Eatudiaremos las gue carresponden a8 nuestra
cirugia.
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ANESTESIA

Propiedades Farmacolbégicas de los blogueadores:
1.- Periodo de lstencia corta.
2.~ Duracién sdecuada al tipo de intervencién.
3.~ Compatibilidaed con vesopresares.
4.- Dilusidn conveniente.
5.- Eotabllidad de las socluciones.
6.~ Baje toxicidad sistemética.
7.~ Alta incidencis de anestesia ssstifactoria.
8.~ Su accibén debe ser reversible .
9.~ No ser irritantes, esto es no causar lesién s los-
nervisa.

Toxicidad :

Cuando los aneatésicos laéalea, llegan a la circulacién
general pueden ejercer efectos tixicos a través de sus accig
‘nes sobre los centros nerviosos superiores, como pasa con la
cocai{na . las manifestaciones de estos efectos son variables
y dependen de diferencias individuales entre los pacientes,-
de las velocidades de adminiatracién y shsarcién; de la can-
tidad inyectads y de la influencia de otros medicamentos que
puedeh encpntrarse en la solucidn del anéstesico local.

Los efectos colaterales de la solucién de los snestésicos
pueden ger evitados 8l se tomas las sigulentes precauciones:

1.- Evitar la inyeccién 1ntravaaculaa, tratando de aspl-
rar sangre antes de inyectar. No deber& emplearse agujas dema
siada delgadas que impidan la aspiracibn corrects.

2.- Emplear agujas con puntas agudas e inyectar lentamen

te.

3.- Escoger el anestésico que producirf snestesis sasti-
factoris con la menor toxicidad, ls menor cantided y la mayar
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dilucidén posible.

Si existen antecedentes en el enfermo scbre reacciones
alérgicas s determinado anestéaico deberd ser utilizado - -
otro con diferente molécula quimica. Si el paciente reaccig
na con sintomas de excitaclién cortical, puede mer caonveniep
te la sdministracién de un barbitirico adecuado.

Es de asuma importancia el observar al paciente durante
la inyeccidén del anéstesico, y en caso de aparecer alguna -
reaccidén anormal, inicliar de inmediato maniobras de reanima
clén. La mayoria de los enestésicos no son vasoconstrictores
pur& tanto se suele afiadir a la sclucifén del snéstesico
Adi lina 6 algin otro vesoconatrictor adecuado;.el vaso--
conatrictor reduce la hemorragia durante las manicbras qui-
rirgicas realizadas en la zona inflltrada.

8loqueos para el Nervio dental inferior, lingual y bucal:

Finalided.- El bloqueo del nervio dental inferior, pro
porciona una zona aneatesiada que comprende: laos dientes de
una de las mitades de las mand{bula; una parte de la encia
bucal, la plel de la mucosa del labio inferior y la piel de
1a berbilla.

Técnica.- Via de acceso anatémico: '

Para llevar a cabo con éxito este tipo de inyeccién --
es necesarioc emplear una aguje larga fuerte y de bisel corto.
La rigidez' de la aguje le permite actuer como sonda v'su -
uso ha sido preconizado per autores comoc Scher.

€l dedo {indice del operador, se colocs saobre el cuerpo
adiposo de la mejilla, se utilizs para empujarle lateralmshte
haata que la punta quede spoyads en la escotadura coronoldes.
Se procede a limpiar con atiséptico la zona lateral pterigoman .
dibular; palpando al mismo tiempo el tend6n profundec del - -
mﬁlﬁuln temporal. Se coloca la jefinga en los premolares del
lado opuesto y se puncions la mucasa a la altura indicada por
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le escotadura coronoides, lo més cerca posible del tendln

profundo del mﬁsé&io temporal, pera hacia dentro del cuer
po adiposo. ’, E

Al pepetrer en la mucosa, se detiene la sguja y se -
inyecta una gota dg la salucibn anestésica, se esperan -~
unos 5 segundos y conéinﬁa avanzando la aguja lentamente-
unos 0.5 cms., 8l mover la aguja ligeramente hacia los ==
lados es posible sentir el tenddn profunde del temporal.
En este punto al introduclr unos milimetros més la aguja,
v ge inyectan 0.5 ml. de la solucifin, se anestesia el - =
nervio lingual.

Desde ente sitio y la espina de Spix existe una dis-
tencis apraoximada de 1 centimetro,, en este lugar siempre
debe agpirarse can le Jjeringa, para aneatesia el nervio ~
dental inferior, se vuelve a empujar la aguja inyectando
unas gotas de la soclucidén, antes de que le agujs toque el
_periéatiu en la parte enterior de la espina de Spix. Des-
pués de uns pausa de uﬁns segundos, se desliza auavementg
la aguja a lo lergo del periostio y saobre lea escaotadura -

de la espina-de Spix hacle el aurco, donde se inyectan --
de 0.5 a 1 mil. de la solucién. La velocided de la inye-=
"ccibn debe ser a lo sumo de : un mililitro por minuto, si
. endo preferible emplear el doble del tiempo.

' Con esta técnice de acceso anatbmico, se evita la --
lesién del nervio lingual, puesto que le sguja pasa adentro
del tendén profundo; y cuando se desliza sobre le escota-
gura de la espina de Spix hacia el asurco mand{bular, siem
pre la sguje estd situads del lado externo del nervio den
teario inferior.

V{s de Accesno directo por_preai6n :

" Es 1a técnics gque con mayar generalidad se usa por su
~ Pécil ejecucibn. Después de haber prepsrado los tejidos --
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el pperador colaoca la punta del pulgar o del {ndice sabre
gescotadura coronoldes y deja apoyada la jeringa en los -~
premolares del lado opuesto.

Se escoge la altura adecuada y se inserta la sguja -
hasta el piso del surco mandibular donde se inyecta la ==
splucidn., Suele conservar unos 0.5 ml. del snestésica pa-
ra bloquear el nervio lingual mientras se va sgacando la -
agu js.

Precauciones:

El método de presidn directa, presenta dos incanveni
entes principales: 1) la posiblidad de lesionar el nerviao
dental inferior o lingual es mayor con esta técnica que -
con la via anatémica. 2) con este método, la aguja debe -
penetrar en la parte inferior del ligamento esfenomaxilar
para entrar en el surco; entonces existe la posibilidad -
de que no todo el bisel de la aguja esté externo al liga-
mento; por lo tanto el anéstesico se difundird a lo largo
de la cara interna de dicho ligamento, en lugsr de su --
cara externa. La anestesie as!{ producida serd incompleta.
Se puede lograr una anestesia completa pero le duraecién
del tiempo dependerd de la velocided de la difucibn de la
solucidn a traves del ligamento esfenomaxilar y de la ==
fascle interpterigoidea.

Como en las demés técnicas, es necesario aspirsr con
la jeringa entes de inyectar centidades minimas de la so-
lucién anestésica.

Existe una tercera t’c .. de anestés.a del dentario inferior:
Se pslps la fosa retromolar con el dedo {ndice de tal ~
modo gue la punta gquede sabre la linea aoblicua interna y con
la jeringa peralela a la arcada dentaria. A este nivel se --
realiza la puncion, se perfora la mucosa, el misculo buccinador
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se entra en el tejido celuler laxo, entre la cara interna
de la rama ascendente y la cara anteroexterna del miscula
pterigoideoc interno. Sé avenza ls aguja, descargendo pe--
gquefias cantidades de la solucidn anestésica, introducien-
dola sproximadamente 15 mm. , con esto se lobra la anestg
sis del nervio lingual, que estéd por delante u adentro --
del dentario inferior. En esta posicidn, se dirige la je-
ringa hacia el lado opuesto, llegando a la altura de los
premplares, can abjeto de llegar hasta le tabla interna ~
‘de la rama ascendente, se profundiza la agujs 0.5 cm. , -
lleganda a tocar el hueso lo cuél indica el sitio para -~
inflltrar el anestésico. Se pracura no lesionar el perids
tioc y se debe inyectar lentamente 1.5 ml. restnate de la
solucidn anestésice para obtener ina anestesia larga y de
gran efecto.
Séntomas de la anestesis del nervio dentarioc inferiol:
Ocurren una vez terminada la inyecciﬁn y después de -
haber transcurrido un tiempo veriamble { puede ser de 5 a -
15 minutos ). E1 primer sintoma se manifiesta en el paciep
te es la sensaclén de hormigueo en el labio-inferlur,'sen-
saciﬁn que aumenta en intensidad y extensidn a medide que
pssan las minutns. La anesteéla del labio llega hasta la -
liena medis. Cuando ls anestesia es completa debe, eatar -~
‘insensible toda la mitad de la mandfbula a excepcién de ==
encia y perifetio que cubre la cupﬁ externs desde el tercer
.mplar al ségundo premolar, zona inervada por el nervio bu-
cal; la mitad de la lengua del mismo lado cuando es alcan-
zado el nervio lingusl.
' Tranacurrido el tiempo prudencial de 20 a 30 minutaes,
si no epsrecen los sintomes menclionadoe es debida al fracg'
sc de 1a técnica anestésica. Estas pueden ser de indole y
condicifn muy diversas. ‘
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Segdn Seldin clasifica la causa del fracaso en los siguientes
puntaos:

1).- Inyeccidn demasiado alta.

2).- Inyeccidén demasiado baja.

3).- Inyeccién dirigidas a la linea media.

4).- Inyeccidn dirigida hacia afuera.

5).- Inyeccidn antes de llegar al orificio del conducto -

dentariao.
6).~ Inyeccifn después del erificis del conducto dentaria.

El error generalmente consiste en la equivocacidn de la -
aguja, llevando por lo tanto la solucidn anestésica s sitios -
no Gtiles para el tratamiento a practicas y si peligrosos por-
los accidentes gue pueden originar:

1).~ La puncién y descargé del liguido en las masas muacuy
lares vecinas ( temporal, pterigiodeo interno, masetero.,ons&-
trictor superior de la faringe ) impiden la difusidn necesaria
para llegar hasta el nervio dental, por otra parte es la causa
de dolores y trismus post-operatorios.

2).- La purcidn realizada por detrés de la rama escendente
puede llevar la solucién al cuerpo delas gléhdula - parbtida, -
poniendose en contacto con les ramas terminales del facial, ade
més de no lograr los efectos anestésicos.

3).- A‘pesar de presentarse los sintomas de la anestesia,
esta puede ser insuficiente en algunos sitios, impidiendo reas
lizar la intervencidn; este fracaso parcial se debe posiblemen
te 8 1g anastomosis del lado opuesto; inervacibn proveniente -
de las ramas del nlexo cervical u otras inervaciones ‘egregadas
( nervio auriculatemporal’ - milohiioideo ) v en algunos casos -
periodontitis intensa en los molares inferiores.

Anestesia del nervio bucel:

El nervio bucal, bucel largo o buccinador rama del maxilar

inferior, del cual se separa luego gue este atraviesa el agujero
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oval, pasa entre las dos porciones del pterigoideo externo
y dirigiéndose hacia ahajo, adelante y afuera, entre la --
ap6fisis coronoides y el tuberosidad del maxilar, corre --
por dentro del temporal, hasta el misculo buccinador, al -
cual atraviesadando inervacidn a la encia del lado bucal-
del maxilar inferior.

La anestesia del bucal es también es también en ierre
de circuitn . Excepcionalmente debe ser usada como cnéste-
sia principul, su ohj=to es bloguear ls sensiblidad de 1la -
cara externa del maxilar inferior, desde el tercer molar -
hasta el primer premclar que depende del bucal. Smith nun--
ca lo aconseja al comienze de la operacidn, sino cuando la
anestesia troncular del dentario inferior no es suficiente.
Seldin sostiene que siempre debe realizarse esta anéstesis
comp medida para no psrder tiempo, por otra parte Ries Cen-
teno, dice gque solo en contadas ocasiones se nos presenta-
la oportunidad de anestesiar el nervio bucal; con la trancy
lar del dentario inferior obtenemos la anestesia de la por-
cibn bucal, sea porgue con la anestesia del dentario infe--
rior obtenemos la anestesis de la porcién bucsl, sea porgue
can la anestesia del dentario se consigue la anestesia del-
bucal, & porque la primera es suficiente paraz insensibilizar
todo el territorio del maxilar inferior y.sus partes blandsas.

Por otra parte, considero més favorable evitar la - -
inyeccifn en la cara bucal del hueso, sobre todo en la exo-
doncia del tercer molar inferior; la novacaina y la adrenall
na, tOxico protoplasmidticos, juegan un papel indudable en la
produccifn de las alvenlitis a nivel de este diente.

Seldin sefiala dos métodos para la snestesia del nervio-
bucal:

a) Cuando no hay ningln proceso inflamatorio a nivel --

del molar a extraer, realiza una infiltracidn submucosa, en
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el fondo del surco vestibular, Prente 8 la ralz distsl,
con 0.5 cc. de solucidn anestésica.

b) En presencia de un proceso inflamatorio, se rea
1iza la puncidn sohre e} carrillio, un centimetro atrés
y debajo del conducto de Stenon, y se desliza la aguja-
en busca del borde anterior del maxilar; se inyecta un-
centimetra cibico de navocaina - adrenalina,Sloman, preg
caniza dos técnicas:

Técnica No. 1.~ La puncifn se realiza en el centro
del triangulo retromolar, un cm. por encima del plano -
oclussl de los molares inferiores; la eguja se dirige -
hacia atrds y ligeramente hacia afuera, atravesando la-
mucosae, el misculo buccinader, la vaina y las fihras de
la parcién inferior del temporal, hasta tocar huesn; en
gste momento se realiza la inyeccidn.

Técnica Na. 2 En presencia de procescs inflamato--
rios la inyeccidn se efectda en cualgquier punto, a lo -
largo del cursoc del nervioc dentro del temporal, por - -
ejemplo, 2.5 cm. sobre el plano oclusale.

Se puede hacer una sola puncidn y aneatesiar a la-
vez los nervios dentario, bucal maseterino y lingual.

Se punza la mucosa a nivel de la linea ablicua ex-
terna, @ 1 cm. sobre el plano oclusal; se inyectan - -
3/4 de cm. cdbico anestesiando de esta forms el nervio
. bucal. Se va en busca de la linea oblicua, inyectando
la misma cantidad de anestesia; con esta maniobrs se --
bloques el maseterino. La técnica continda con los pasos '
clésicos para lz anestesia de lingual y del dentario in
ferior,

Anestesis del nervia Lingual:
El nervio lingual, inerva la lengua, el piso de la
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los tejidos y el mayor se usa como separador. Entre los -
elevadores de periostioc tenemos el ideado por Sterling -
No. 2 o bien por Selding ( No. 22 y 23 White ).



boce y la cara interna y encia del maxilar inferior. Por
lo general se anestesia. junto con el dentario inferior -
con las técnicas antes mencionadas. Excepcionalmente --
reauiere una anestesia especial & bien cuanda na se ha -
snestesiada el lingual Jjunta sl dentario, & cusndo la -=-
operacidn no justifica la anestesia del dentario inferi-
or, camo por ejempla intervenciones de piso de la boca
o eliminacidn de célculo en el conducto de Wharton.

Técnica. Recordamos que el nervio lingual se sepa-
ra del dentario en el espacio gue existe entre la rama
ascendente vy pterigoideo interno y que transcurre a lo
largo de la cara interna de la mandibula, par debajo -
de la mucosa bucal, danda inervacifin a la mucosa lingu
al en sus dos tercio antériures, la gléndula sublingu-
al y la encia del lado lingual; podré abordarsele por
debajo de la mucosa un poco atrés del sitic elegido a
la intervennifing,

Indudutitemente la via mhs simple es inyectar par
dentro de la limea oblicua interna. La inyeccibn a ni-
vél de la encia del lado internc es peligrosas, porgue
se sigue con frecuencia de complicaclanes infecciosas
del piso de la bhoca.
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CAPITULO IX
JECNICAS QUIRURGICAS:

La extraccibn del tercer mclar retenido constituye -
la mayoris de las veces, una tarea sumamente dificil, - -
engorrosa y complicada. :

" Le exodoncia del tercer molar es esencialmente un --
problems mecénico, como lo es la extraccidn de todo dien-
te retenido; pero a nivel de le " muels del juicio " in--
ferior, se confabula una serie de fectores para hacer de-
este operacifn una de lss més complicadas de la cirugla -
bucal. Estos fPactores se refieren al sitic de ubicacidn -
del tercer molar, dé dificil acceso y mala iluminacién y-
visidn, le dureze y poca elssticidad del hueso, la saliva
"y la sangre que oscurecen el campo operatorio. '

Vamos a cansiderar la extraccién del tercer molar --
retenido, estudlando las técnicas més comines para su = =
avuleidn. :

Serf{as impasible tratar en esta tesis sbsolutamente -
-todos los caacs de terceros molares inferiores incluidos-
por lo que me voy & enfocar al tratamiento de las cesos =
més comunes en la prActica diaria.

Landete dice, que la extraccifin del tercer molsr - -
retenidq. cansigte en eliminar un cubo ( el diente ) - -
que esté dentro de otro cubo ( el hueso ). Para reslizar
tal operacifn ( considerando que ambos cubos son practi
camente inextensibles ), ea preciso llegar hasta ‘el hueso
que aloja el molar, resecar o eliminar las paorciones &seas
que lo cubren y abordar el diente, empleandc palancas para
sliminarlo del " cubo continente ".

Estes operacifin, como todes las de cirugie bucal, cong
ta de varios tiempos: incisifin, osteotomia, extraccibn - -
propiamente dicha. '
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Incisiln.~ La incisibn estd condicionada por el tipo
de retencidn. En general, se debe optar por incisiones --
amplias, que permitan un extenso colgajo, gue deacubra --
con holgurs el hueso a resecar, Inclsliones pequeflas e in-
suficientes originan mas molestias que ventsjas.

La encia es traumatizada en el acto operatorio, con-
log trastornos conslguientes.

El tipo comin de incisidn es el angular; uns de sus-
ramas se trazs desde el centro de la cara distal del segun
do molar y se extiende hacia atrés; su largo varfa con --
el tipo de retencifin. La otra rama se inicia en el mismo
punto de la cara distal 6 en la porcibn distal del borde
gingibal y se ﬂirige hacia abaja, adelante y afuera, en =
una extensifn aproximada de un cent{metro. Eata segunda =
rama de la incisién es necesaria para no lacerar el teji-
do gingival , en el acto de la aplicacidn de los elevado-
res. Este pequefo detalle de técnica, cuyo olvido puede -
acarrear grandes molestias. E1 tejido gingival aplastado
v lesionadoc por los instrumentos, es.fuente de infeccifin-
y asiento de molestias y dolores postoperatorios.

En las retenciones mesiocangulares u horizontales el
colgajo puede ser maybr; en tal caso la segunda incisién
se realiza en el &ngulo mesio bucal del segundo molar y
se extiende tamhién hacis abajo y afuera. €1 tejido gin-
gival debe en este casoc ser desprendido de las caras bu-
cal y distal del segundo molar.

N3 tejido gingival incidida, en cualquier tipo de -
incisién trazada, se separa por un instrumentoc apropiado
( el periostotomo ) es’'el instrumento més Gtil, obtenién
dose de tal modo los colgajos.

Ostetotom{a.~ La eliminacidn del huesc puede hacer-
se con los instrumentos de Winter ( osisectores segin -
la técnica de Winter ) & escoplos y fresas segin otros -
procedimientos.
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Extracci6n propiamente dicha.- La eliminacién del molar-
retenido una vez practicad a la osteotom{a, se realiza con =--
palances apropiadas gue toman punto de apoyo en las estructu-
res 6seas vecines o en la cara distel del segundo molar.

La palanca.- Ya fué considerada 'ésta méquina. Para la --
extraccién del molar retenido puede emplearse cualquiera de -
los instrumentos ya mencionados ( Winter, Mead, Barry, eleva-
dores simples ) . As{ como también consideramos en el capitu-
lo de instrumental gl punto de apoyo, la potencia y la resis-

tencia.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION - -
VERTICAL

El tercer molar inferior retenido en posicidn vertical -
puede estar colocade en distintas formas, con respecto a la -
curvatura de la asrcada normal ( sin desviacién ), desviacifn-
bucal, desviacién lingual, o en desviacifn bucolingusal.

5610 estudiaremos el tipo vertical sin desviacién. En --
las desviaciones bucal.vlingual y bucolingual, la variacifn -
en las técnicas, reside en la mayor o menos osteotomi{a del ---
hueso bucal y mesial, en el punto de aplicpciﬁﬁ del elevador-
y en la direccifn en que debe moverse el molar retenido, que-
estafa de mcuerdo a la forma de desviacién. Los tres Gltimos
tipos de desviaciones, tamhién indican diferentes farmas de -
-. odontoseccién que pueden realizarse en cada una de ellas.

10 RETENCION VERTICAL. SIN DESVIACION. CARA MESIAL ACCESIBLE.
' A) TECNICA DE WINTER.- &) Incieién. En este tipo de re--
tencibn Winter, emplea las incisiones ym descritas en el pa--
rréfo ® Incisifn " al principio de este capitulo. Cuando sbdlo
necesita usar la cara mesial del tercer moler pare aplicar el
elevador, realiza una incisibén gue se extiende sobre la cara-
oclusal del mplar retenido, desde el borde mesisl del festén
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gingival 1llegando en el sentido distal algunas milimetros -
por detrds del borde fiseo distal a resecar.

8) OSTEOTOMIA. El movimiento gue el tercer molar reteni
do debe efectuar para abandonar el alveolo donde estd aloja-
do, puede ser graficamente en un arco de circulo. £s decir,
la corona del molar ha de ser dirigida haclias la rama montan-~
te del maxilar. Por lo tanto, todo el hueso que exista por--
el lado distal, en contacto con la corona del tercer molar -~
retenido en posicidn vertical, debe ser eliminado para gue -
el diente pueda desarrollar éste arco de circuls. Este hueso
se puede eliminar con los instrumentos llamados ostebtaomos.

La forma de reices indica el movimiento del molar y la-
cantidad de hueso a resecarse, de la siguiente manera:

Ambas rafces dirigidas hacia distal: La cantidad de hueso a

resecarse debe ser suficlente como. para qhe el diente pueda
describir el arco que corresponde a8 la farma radicular y no
encuentre hueso distal que se oponga a éste movimiento.

Raiz mesial dirigida hacls distal y rafiz distal recta:La -
cantidad de hueso 2 eliminarse debe ser tal, que permita al

molar dirigirse hacia atrfs siguiendo el arco de su rafz --
mesial. .’

Rafz mesial dirigida hacis distal y raf{z distal hecia mesial:
£l huesag debe ser resecado en suficiente cantidad como para -

que el diente pueds ser dirigido hacia distal permita la frac
tura del Séptum, :

Raices rectas:Este tipo no necesita una gran eliminacién de -

huesc distal. Con la aplicacidn del elevador en la cara mesisl’
se dirige el diente en sentido distal.
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c) Extraccibn proplamente dicha. Empleo de los elevadores.

Los elevadarea de Winter estén numerador del 1 al 9, y los
nGmero 10, 11, 12 y 13 de aplicacién bucal. ’

Los elevadores de aplicacidn mesial ( 1 al 9 ) estén desti
nados a ser introducidos entre el segundo y tercer molar, tienen
como funcién 1a de luxar y elevar el molar de su alveolo. E1 «-
elevador debe estar de acuerde con el ancho del espacio interden
tario, eleqio el elevador se introduce susvemente en el espacio
interdentario entre los labios de la incisifn de la mucosa. Este
instrumento actia en su primer tiempo como Cufia. En esta funcién
penétra en el espacioc interdentario; esta penetracidn permite, -
en algunos casos, el desplazamiento del molar hacia el ledo dis-
tal elevendo y luxando el molar retenido .s1 la luxacidn no ha si
do terminada con este movimiento, entaonces se splica la hoja a -
un nivel mas bajo y se vuelve & repetir el movimiento a distal;
luxando el diente, éste puede ser retenido del alveflo con pinza
para extracciones o con el mismo elevador. también puede ser - =
eliminado, con el elevador No. 10 ( L o R )de aplicacidn bucal --
colocando este instrumento en la cara bucal del moler, a nivel -
de la bifyrcacién radicular, girendo el instrumento hacia afuera,
sobre su eje, con puntoc de apoyo en el borde fseo bucal, se levan
ta el molar hacia arriba y adentro.

B) EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA.- E1 uso de la fresa -
dental para realizlr la osteotom{a es excelente. La fresa es un-
inatrumenéo poco traumatizante cuando se usa con las prevencio--
nes debidas. Eatas se refieren al empleoc de un instrumento nuevo
y constantemente renovada en la miama extracgiﬁn. vy su refrigera
cibn con agus esterilizads o suero fisiolégico para evitar sy =--
recalentamiento. Empleando as{, nunca tendramos inconvenientes -
como: necrosis ni montificsciones del hueso, las cuales se orig}
nan por elevacidn de su temperatura .

Para este tipo de retenclones usasremos la fresa Nu. 560 - -
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colocada en el Angulo recto; también podremos utilizar -
fresas de carburo de tuxteno del No. 8 redondas gue faclli
tan la ostectomia.

La incisidn que se incia un centimetro por detrés de-
la cara distsl del segundo molar, llega hasta ests cara y-
sz pralonga hacia adelante, contorneando elcuello de los =
dientes hasta el primer molar, permite un amplio colgajo -
gue da un amplio acceso y visibilidad; por otra parte, el
colgajo no es seccionado verticalmente, ni traumatizado y
descansa sobre hueso sana.

Separados los labios de la incisién, y apartado el -
carrillo y la lengua, procedemas a la osteotomia colocando
la fresa sobre el borde Gseo distal & resecarse. La fresa
ge introduce merced sl espacio gue ella misma consigue --
crearse, entre la cera distal del tercer molar y la porcién
fsea distal, realizaendo osteotomia cuanto requiera la exten
sién del hueso y la disposicifn radicular.

20 RETENCION VERTICAL. SIN DESVIACION. CARA MESIAL INACCESI
BLE.

El 4ngulo mesio oclusal de la corona del tercer molar-
puede encontrarse situado por debajo de las estructuras - -
dseas, de tal modo qgue la cera mesial, sobre la cuasl se - -
aplica el instrumento destinado a elevar el diente, no es =~
accesible. Es necesario, por lo tanto, preparar una via de-
acceso a dicha cara mesial.

A)- TECNICA DE WINTER.- a) Incisibn.- La incisibn indica
para esta retencidn es una incisidn de dos ramas:una. bucal,
trazada en la lenglieta interdentaria bucal, similer a la ra-
ma bucal de las otras incisliones; otra rama distal, trazads

scbre el éngulo bucal distal del molar retenido.
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b) OSTEQTOMIA.- La osteotomia se practica como en la -
retenciﬁn vertical, con la cara mesial accesible. Con los -
oateotomos 1R y 1L se extlrpa el hueso distal. Para la apll
cacibn del elevador en la cara mesial del molar, es necesa-
rio resecar parte de la osiestructura mesial. Para tal fin
se emplea el osteotomo 8R u BL.,

La técnice de uso de elevadores es la misma que en el
caso anteriormente descrito.

B) EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA.- E) ubjeta de la
intervencifin es eliminar suficiente cantidad de hueso como-
para vencer las reslatenciaa‘mecénicas del molar implantado

_en el hueso. En el tipo de retencién vertical, el moler - -
puede presentarse con su cara triturante totalmente cublerta
por hueso, y la preparacifin de .una via de acceso a la cara-
mesial, para aplicar el elevador, puede ser realizada a fre
sa, montada en el &ngulac. ’

' Se reali;an , sobre la tapa Gses a eliminarse, une se-
rie de perforaciones, que lleguen prufundahente hasta el -~
molar retenido. Se unen los orificios creados por la fresa,
con ligeros golpes de escoplo o con una fresa de fisura fil-
na. La eliminacibn de tejido Gseo, debe ser tanta como la -
necesaria para permitir el peso del diémetro mayor del mge=~
ler. ] . .

La reseccibn fisea en distal lm hacemos con uns fresa -
de fisura Nb..ssn, se realizes 1a osteatomia en el lado dis-
tal del tercer molar, llegando hastas la alturs del cuelld -
del diente; la técnica es la misma que la descrita en el -~
'tipo anterior de retencibn. E1 objeto de la reseccidn distal
es permitir, & este nivel, el suficlente espacioc como para
‘desplazar hacis distal el &rgano dentaride-

La reseccibn Ssea mesial se hace con el objeto de - -
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obhtener un espacio suficiente para colocar la hoja de un -
elevedor. Se realiza con una fresa redonda del Na. 5 . Hay
gque tratar de realizar ésta osteotomia mesial a expenaas -
del hueso vecinao al molar a extraerse, dejando intacto, en
lo posible, el hueso que cubre el segundo molar por el la-
uo distal y bucal.

Extraccidn propiamente dicha.~ Se aconseja el empleo
de elevadores de Winter Nos. 1, 2, 3 6§ elevadorea de hojas
finas. El instrumento penetra con una angulacidn de 45 - -
grados respecto del eje del molar. Se abre camino en la --
via Gsea cresda por la osteotomis meaial y va el encuentro
de la cara mesisl del tercer molar. Llegando ésta J con --
apoyo en el borde bseo y en la cars distal del segundg - -
molar ( siempre gue sus condiciones lo permitan ) se trata
de luxar el diente hacia distal, con pequefioa movimientos-
de torsién del instrumento hacia mesial y distal. Esta - -
luxacidn hacia distal, estd condicionada por la forme radj
cular. .

Luxando el molar, se elimina del alveolo con un eleva
, dar de Winter del No. 10 ( L 8 R ) de aplicacifin bucal, &
thaciendo palanca con un elevador de ana fina, colocanda -
por el lado hucal, entre la corona del melar y la tabla -~
ésea externa. Si no hublera posibilidades de introducir es’
tos instrumentos a nivel de ls cara bucal, se practica con
una fresa redonda ung muesca u orificioc en la parte media-
del hueso bucal. Esta nueva vis Facillts la colocacldn del
elevador y la extraccibn del moler.
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RETENCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION - -
MESIOANGULAR

En la extraccidn del tercer molar inferior retenido, en
posicién mesioangular, se han sunado dos prablemas quirdrgi
cos que hay gue resolver:

La_osteotomia.~ En general el molar retenido esté aloja
do més profundamente en el hueso y la cantidad de hueso dis-
tal suele ‘estar dispuesta con més abundancia en las reténcig
nes mesipangulares, que en las verticales.

El contacto con el segundo molar constituye uno de los
mAs sblidos anclajes del molar retenido. La eliminaclén del-~
tejido dentario y la ondontoseccifn, san sablas medidas que -
gvitan traumatismos y sacrificios Gseos indtlles.

E1 molar retenido para ser elevado de au alveolo debe -
trazar un arco, pare la realizacién del cual se oponen los ~
dos elementos gue acabamos de sitar: el punto de contacto --
vy el hueso distal. En muchas ocasiones, aln eliminando todo
el hueso diatal, que se opone al trazado del srco,.le extra-
ccibn se ve dificultada o impedida por el contacto que les -
cﬁspidea.meaidbucales y mesiolinguales del tercer molar rea-
lizan sobre le cara distal de la corona del segundo, & en le
cara distal de la ralz distal, por debajo de la linea verti-
cal. Resulta enjeatas ocasiones, un problema mecénico insal-
vable elevar un diente en tales condicliones, si no se supri-
me el ohstéculo que representan las ciispides meaimles ( supeg
ficie mesial del contacto ).

10 RETENCION MESIDANGULAR. SIN DESVIACION. CARA MESIAL ACCESI
BLE 0O INACCESIBLE.

A) TECNICA DE WINTER.~ a) Insicibn.- Winter hs indicado-
diferentes tipos de insiciones para abordar le retencifin mesig
angular. Cuando no se necesita aplicar elevadores en la cara
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mesisl, se practica unag insicibn que, partiendo de la cara
distal del molar retenido, se extiende en sentido distal -
en una distancia aproximada de un centi{metra. Si hay nece-
sidad de usar elevadores aplicados s la cara mesial, se -~
préctica una insicidn sobre el borde bucal retenido y en -
las wismas proporciones gue la anterior. Con el fin de - -
evitar el traumatismo y laceracidn del rodete gingivel - -
interdentario, se traza una insiclén bucal desde el borde=-
de la encia, hacia sbajo y ligeramente adelante.

b) Ostectomfia.- E1 triangulo Gseoc dimtal es eliminado
con aosteotéms No. 2L y "R, Con la técnica usual el horde -
constante del cincel se apoya en la Buperﬁicie a escindir
y bajo presidn manual se eiimina, a pequefios trozos, todo
el hueso necesario. La cantidad de hueso a eliminarse esté
indicada por el grado de versifn del molar ( a mayor incli
nacidén mesial, mayor cantidad de hueso distal, y por lo --
tanto, mayor osteotomf{a ) y por la forma radicular, sigui-
endo las normas que-ya han sido sefaladas en ls retencién
vertical.

c) Extraccifn pfopiamente dicha. Uso de los elevadores
Eleccién de los elevedores :La forma y tamafio del espacio
interdentaric existente entre la cara mesial del tercer --
molar, la cara distal del segundo y el borde superior del-
interseptum son los gue rigen el tipo de elevador gque se - .
debe emplear. Espacios interdentarios peguefios exigen una-
hoja de elevadores de escasas dimensiones; un espacio grapn
de necesita un elevador de hojs ancha. Colocandoc un eleva~
dor de haoja chica en un espacio grande, el trabajo es im=--
productiveo, debido 8 que no se logra el punto de apoyo - -
necesaric; el elevador se introduce en el espaclo interden
tariao, introduciendo hacia abajo y en sentido lingusl, ac~-
tuando en eate primer tiempo como cufla; la parte planﬁ de~
ls hoja del elevador es aplicada contra la cara mesial del
tercer molar; se dirige el mango del instrumento en sentido
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mesial, y de acuerdo con la disposicifn y forma radicular, se

gradia la fuerzas necesaria para elevar el molar. La eliminaci

6n del molar se realiza una vez colocado el diente verticalmen
te y vencido el contacto entre el segundo y tercer molar, con

una pinza pars molares inferiores & con el mismo elevador.

B) EXTRACCION POR DSTEQTOMIA A FRESA.- La fresa est8 muy
indicada en este tipo de retencidn. La técnica de su uso varia
un poco con la de la retencién vertical. o

Con una fresa redondas No. 4, 5 u 8, colocada en la pleza
de mano o en el Angulo, segin las fPacilidades de access gque -
se tengan al campo operatoric (preferimos el Angulo recto, paor
que nos permite dirigir con mayor perfeccién el instrumento ),
se practican algunos pequefine orificios en el huesos, los cua-
les deben llegar hasta el molar retenido. El tacto nos dard la
sensscidn necesarla gque entonces nos advertird la presencia del
molar retenido. La porcidn dsea limitada por los puntoe perfo-
rados por la fresa y el tercer molar se eliminan por un golpe
de escoplo. Este instrumentc se coloca con su bisel dirigido -
hacia distal, tretando de insinuarlo entre la cars distal del-
molar y el hueso a resecar. Con un golpe de escopla se hace --
saltar ests porcién dsea distal.

La centidad de huesoc a resecer est8 de acuerdo con el grg
do de inclinacifin del molar, la forma y disposicién de sus - -
rafces y el contacto con el molar anterior. £1 hueso distal se
elimina mejor con fress de fisura No. 560.

Extraccibén propiamente dicha.~ En nuestra practica, como
ya hemos dichos, consideramoa insustituibles los elevadores de
Winter. Pueden usarse otros instrumentos, construidos segdn el
mismo disefio y hasados en el mismo principio mecénicao.

La técnice de extraccifin propismente dicha es le ye sefiala
da en el estudio de la técnica de Winter.
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C) EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A ESCUPLO.- E) escoplo accila-
nado a martillo o el escoplo automético, para realizar la ostep
tomfa distsl, puede aplicarse en este tipo de retencién con-de-
terminadas reservas.

a) Osteotomia.~ Usamos para la realizecidn de la osteoto--
mia distal un escoplo de media cafia. Perpendiculermente dirigi-
do a la superficie Gsea y con golpes de martillo se reseca el -
hueso, en pequefias porcionea, haste descubir la suficiente can-
tidad de molar, con el fin de gue sean vencidas las resistenci-
as , ( hueso distal y punto de contacto ).

Diremos a esta altura, gue en este tipo de retencidn somas
partlderios de resolver el problema de anclasje distal y punto -
de contacto, eliminando, siempre que heya facil acceso al molar
retenido, las cOspides mesiobucel y mesiolingual con un disco ~
de carburo, en los casgs en que el.mular esté profundo, es més-
gencillo seccionarlo’ . o' .. Co. '

- En este tipo de retencifn con le cara mesial del molar - -
accesible, s8i no se elimina el punto de cuntecto‘de lag clispi--
des, habr& que extirpar hueso por lo menos hasta le mitad de =--
la rafz. . B

b) Extraccibfn proplamente dicha.~ Se realiza como en la --
extracclfn por osteotomia a fresa.

D) EXTRACCION POR ODONTOSECCION.- Este método esté indica-
do en la retencifn mesiosngular.
‘La odontoseccién puede aplicarse de doa distintas formas: se --
divide el diente segln su eje mayor 6 bien ee divide segin su -
eje menor. -

Ambss operaciones se pueden'realizar con o sin osteatami{a.
En unos casos ells es imprescindible; en otro puede seccionarse
el diente y extraerlo sin la resecclén Gsea previa.

La odantaseccifn de los molares retenidos se realiza con -
discos, pliedrss de cerburo, fresas escoploas, de medis cafla, el
escoplo de Sorensen o el eacoplo automético.
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EXTRACCION DEL TERCER MDLAR INFERIOR RETENIDO €N POSICION
DISTOANGULAR

La posicibn distoangular no es frecuente; cuando asl
se presenta, los métodos para su extreccifn suelen ser -
laboriosos; las dificultades de la extraccién residen en
la posicidn del molar, que para ser extraldo debe ser ~-
dirigido en sentido distal, es decir , hacia la rama as--
cendente y en la cantidad de hueso que hay que eliminar -
para vencer el contacto del tercer molar con esta rama.

A) TECNICA DE WINTER.- Es splicable para esta clase
de retencidn, sin embargo no se ha tenido éxita, pues el
tercer molar en distoversifin se halla poderosamente encls
do al maxilar y cubierto por una gran cantidad de hueso -
por sus caras distal y triturante, le eliminascién del cu-
al es dificil a presién manual. Por ptra parte los eleva-
dores son de muy dificil aplicacibn, cuando se consigue -
ubicarleos y luxar el molar, éste se dirige, sigulendo la
curvatura radicular , hacia la rama montante, en donde ==
tiene tendencie a enclavarse.

Por lo tanto, preferimos los métodos de csteotomia a

eaéopla y sobre todo la odontoseccifn que, dividiendo el
molar, facilita notablemente la extraéélbn. La técnica de
Winter tiene éxito en los casos de distoversién, con la
cara triturante expuesta en sus tres cuartos anteriores -
y en casos de angulacifdn poco exagerasda.

a).- Incisifin.- 51 el molar estf parclalmente erupcip
nado, puede efectuarse el mismo tipo de insicién ya sefiala
do para otras clases de retenciones.

En retenciones profundas y completas preferimos la ==
incisién angular.

b) Osteotomia.- Con el ostetomo No. 1 ( R 6L ), 6 ==~
3(R&L ) se llegs hasta 1la porcifin 6sea gue cubre la --
cara triturante y diestal del molar retenido. Este hueso -~
se glimina empleanda la técnica ya mencionada.El hueso gue

.
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cubre la cara triturante es resecado con los instrumentos -
No. 3, 5y 1M ( R 6 L ). Sobre el hueso de la cara triturap
te, el instrumento No.5 practica orificios, el conjunto de

los cuales alcanza a descubrir la cara del diente retenldo.

E1l hueso de la cera bucal debe también ser eliminada -
en suficiente contidad, como para permitir ls colocacién de
los elevadores bucales para extraer el molar.

c) Extraccidn propiamente dicha.- Empleoc de los eleva-
dores: Existiendo suficiente espacio entre la corona del -~
segundo molar y la del tercero, es decir un ancho especioc -
interdentario, puede emplearse el elevador No. 9 ( R & L ).

El instrumento es aplicado sobre la cara mesial, cerca
del borde bucal, e introduciendo el elevador como si fuera
una cufia, entre el molar y el hueso, se logra elevar el - -
molar. §i la cantidad de hueso distal no es suficiente, de-
berd practicarse una mayor osteotom{a.

El elevador es nuevamente colocadc en el mismo punto -
y con la misma accién de cufla el moler se desvia hacia arri
ba y hacia atrés. .

Mag (tiles pueden ser los elevadores de aplicacién - -
bucal No. 10 . Pera introducirlo y colocarlos sobre la cara
bucal, en el sitio de bifurcacibn de las raices, serd nece-
sario una france osteotomia de la tabla externa. Aplicado -
elevador se gira el mango del instrumentso hacis el lado bu-
cal, consiguiendo as{ desplazar al molar.

B) EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA Y _ESCOPLO.~ La -
extraccidn del tercer molar en distoversifn generalhente -
exige el sacrificio de una considerable cantidad de hueso.

a).- Insicién.- Existiendo o no el segundo molar, - -~
debe realizerae una larga insicién gue permita un colgajo -
amplio gue descubra perfectamente el cémpo operatorio. Esta
insicifn parte desde dos cent{metros de la cara distal del-
segundc molar y corre prixima s la cara 1nterna.del maxilar.
Llegada la insicifn a la cara distal del sequndo, rodea a =
esta cara y ls bucal desde la lengleta interdentaria entre-
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el segunde y primer molar, se dirige hacia abajo, afuera y
adelante. Se separan los labios de la insicifn y se mantig
nen los calgajos parapermitir una perfecta visibn del hue-
S0 & resecarse. T

b) Osteotomia.- Reseccidn de hueso distal: con un es-
colplo recto se practica la ostectomia de la porcién distal
y de la gue cubre la cara triturante del molar retenido --
la cantidad de hueso a resecarse, por el lado distal del -
molar retenido y la cara mesial del molar. Con fresa redopn
da para aumentarse, en direccidn distal, el nicho fseo gue
el escaoplc cres.

Dstetomia mesial: Con una fress redonda, nimero 6 o 7
se resca el hueso que cubre la cara mesial de la corona y
tercio superior de la rai:z del tercer molar; es decir , se
elimina el tabigue interdentario. Con éste modo de proceder
se habrd suprimido toda la resistensia Gses gue se oponga-
a la extracci6n y disminuidos los riesgos de una fractura-
dentaria o del maxilar, por exceso de fuerza ejercida en -
el acto de la aplicacién de los elevadores ( control de fu
erzas ).

" ¢) Extraccibn propiamente dicha.- Es necesario valer=
nos de los slevadores de Winter, los cuales los hacemos --
actuar como distintas palancas para extraer el molar.

Un elevador No. 12 es introducido entre le cara bucal
del molar y .el hueso bucal, tretando de moverlo. Igual --
operacién se efectis en distal ( apoyando sobre la cara --
triturante ) y en lingual,. _

Estas sucesivas aplicacliones luxan el diente retenido,
cuya elevacidn se completa con un elevador fino colocado --
en el lado distal, entre la cara triturante y el hueso.Giran
do el hangn del instrumento hacia adelante, se eleva el - =~
molar, cuya extraccifn es completada con un instrumento No.
10 de aplicacibn bucal.
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d) Sutura.- Dos o tres puntos de sutura cierran la heri-
da, cubriendo dentro de lo que permita la extencifin del tejido
ningival, el alveolo del segundo molar, ya realizada la extra
ccién de éste (ltima.

C) EXTRACCION POR DDONTOSECCION.- Las dificultades que -
" presenta la extraccifn del tercer molar retenido en todas sus
caras por hueso, exigen la aplicacién del método de la divisl
on del diente.

La cantidad de huesa 8 resecarse y el tipo de la odanto-~
seccién, estarén dadas por la cantidad de hueso distal, el =--
grado de inclinacién del molar'y ls forma y disposicibn de --
sus raices. '

Técnica de la pdontogeccifin, en ls retencién distosngu--

lar.- Para ser extrsf{do el tercer molar en posicidn distoangu
lar, debe trazar un arco y dirigirse en direccién de larama -
montante. La proximidad de la ramamontante o del borde disto-
triturante del molar en el hueso de la rama ascendente, obli~
ga a suprimir el trozo de diente gque se oponga a la reallzaci
én del arca.

La odantoseccidn se realiza, como en las otras retencio-
nea, con fresas o con escoplo automltico. En la retencidn - -
distoangular es necesario cortar el diente segdn su eje menor.

Dada la colocacién del molar, la seccién de la corana --
debe realizarse con una fresa de fisura, montada en la pieza -
de mano. La fresa debe dirigirase psralela a la li{nea cervical
del molar retenido y se introduce en el espacioc creado por la-
osteotamia entre -la cara bucal del moral y la tabla externa.
Habiendo dificultad psra atacaer al diente a la altura de su -
cuello, es necesario desgastar el esmalte hurongriu previamen-
te con una piedra montada.No. 36, la cual prepara una muesca =-
en el diente gue facilita el corte de la fress. '

La fresa secciona al diente, separando la corona de la ~-
rafz. .
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1) Extraccifn de la corona. Para poder efectuarla se --
introduce un instrumento delgado ( como por ejemplo la cucha
ra de Black, elevador etc. ) en el espacio creado por la frg
sa, y se comprugba sl se ha realizado la separacfﬁn de los -
dos elementos. 5e proyecta la corona todo lo distalmente que
le permits el hueso y se la vuelve & colotcar en contacto con

el mufién radicular. La extraccib6n de la corona no ea proble
ma una vez secclionedo el molar.

Con la misma cuchera o con un elevador angular, buscando
la via de menor resistencia, se eleva la coraona del molar.

2) Extraceibn de la raiz: La conducts seguir a esta al-
tura de la operacibn, depende de la forma y disposicitn de -
las raices.

Lo més sencillo es desplazar las raices hacia distal --
siguiendo el eje o curvatura de las rafces.
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN POSICION HORIZONTAL

Para la extraccién del tercer moler retenida en posicifn
harizontal, pueden aplicarse iguales técnicas gue las usadas-
en la retencién mesicangular. De elles, preferimos las gue --
simplificen el problema. Los métodos de odontoseccidn disming
yen el esfuerzo operatorio y el treumatismo y los rieagus - -
operatorios son menores. Winter no lo precisas
tiene : " el procedim ¢ . corrientemente sequido, de gquitar
con una piedra o fresa, una parte o el toda de la superficie-
oclusal, o el cortar el diente en dos a la aitura de el tercio
gingival, es innecesario. €8 ventajoso conservar el viente --
intacto, puéstn que la extraccidn de la corona cussara una --
pérdida de superficie,sobre las cual el elevador podris ser --
aplicado, necesitanduose una mayor escisibn de ls osiestructu-
ra para tener acceso can el forceps o elevadores & la parte -
que queda”. ’

R).TECNICA WINTER. 1.~ Cara mesial accesible a) Insicifn.
La 1nc18166, segin. Winter, sigue los otros principios enuncle-
dos para las otros tipos de retencliaones.

b) Osteotamia.- Con una técnice parecida e la empleada en
la retensién meainingular , con loa oateotomes 2 y 4 ( Ro L)
se elimina la cantidad de huesc distal necesaria .

c) Extraccibn proplemente dicha. Uso de los elevedores. La
forma y tamafio del espacio mesisl, indica el nimero de elevado~
res a usarse. Este instrumento se introduce entre lea cara mesi-
aht y'el borde &sec y =1 molar es desplazado hacis arriba y en -
sentido -distal. Puede irse aumentando grédualmente el tamafio de
las elevadorea, conforme se consigs ir aumentando gradualmente
,ai tamafio de los elevadores, confarme se conaigs ir aumentando-
el tamafio del espacio. La direccifin y fuerza ejercida scbre el
elevador estén en re{uciﬁn con la forma y disposicibn radicular.
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I1I.- Cara Mesial inaccesible.- " En estos cases, la - -
superficie mesial es mas baje que el borde superior de la -~
osiestructura y el acceso a la cara mesial sflo puede conse-
quirse escindiendo el hueso ".

a) Osteotomia. Osteotomia distal: La reseccidn del hueso
que cubre la cara distal del tercer molar se resliza por el -
miamo procedimiento mAs arriba indicado. 51 el molar esta en
completa retencifin intra-fsea, la osteptom{a se incia con el
instrumento nimero 5 ( R o L ), con el cual se practica un -
orificio schre la cublerta fsea. -

Osteotomia bucal: Como no es posible llegar hasta la ca-
ra mesial, se practica con los osteftomos ndmeres 6 u II ( R
oL ) la osteotomfia parte de la cara bucal, para permitir la
entrada y aplicacién del elevador.

* b) Extreccién propiamente dicha.- Empleo de elevadores :
En el espacio creado por el osteotowo se introduce el elevador
namero 2 ( R o L ) en procura de la cera mesial del molar, --
sobre la cual se aplica. S5e dirige el mango del._inatrumento -
hacia abajo y el molar se desplaza hacia arriba y hacla distal.

A medids que el espacio aumenta por el desplazamiento ~--
del molar, pueden irse colocandoc sucesivamente elevadores de-
hojas mayaores, siguiendo la operacién segin la técnica.

B) EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA Y ESCOPLO.- La resg
ccibén que éubre el hueso del molar, puede realizerse por me--
dio de escoplo o fresas.

La técnica se asemeja en un todo a la estudisda para los
otros tipos de retencifn . Preferentemente se puede eliminar
hayur cantidad de hueso gque la que Winter elimina en su técnicae

Resultas sumamente diPicil eliminar un molar retenido en pp
sicién horizontal con sflo realizar la osteotomia que propone -
winter. E1 molar retenido debe trazar, como ya se ha dicho un -
srco cuyo centro estd cerca del épice. Y qunque es verdad que e.
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molar se desplaza hacia adelante y arriba por las sucesivas
aplicaciones de los elevadores, por lo tanto el centro del
arco se va sensiblemente desplazando hacie mesial, se nponen
a la eliminacién del molar los mismos factores ya estudiados
en la retencifn mesiscangular: hueso distal y punto de cnntag_
ta mesial. E1 hueso distal es practicamente inextensible, =--
el aprovechamiento de la capacidad de la elasticidad Gsea ~--
sblo puede ser aplicada en maxilares jévenes. E1 molar rgte-
nido es posiicién horizontal, se debe considrar colocado entre
una pares inextensible ( la cara distal del segundo molar y-
otra pared practicamente inextensible el hueso distal ). Hay
que eliminar uno de los dos factores, decir diaminuir la ~ -
resistencia. Ese es el objeto de la osteotomfa distal.

a) Insicién.- Para la retenc{fn horizontal preferimos -
una insiclén que permita descubrir la cara bucal del segundo
molar.

b) Osteotomia.- Se reseca el hueso distal ( rame ascen--
dente ) con una frese redonda No. 5 6 6 hasta descubrir dos -
tercios de la ralz.

S1 la cara mesial no es sccesible, se practica la osteo~
tom{a a fresa en la cara bucal para permitir la aplicacién -
del elevador.

c) Extraccifn propiamente dicha.- Con un elevador Winter
No. 2 Rdé L, 6 con un elevador recto colocado entre la cara -
mesial del molar y el borde 6fsea, se dirige el molar hacia -
arriba y hacia el lado distal.

d) Sutura.- Eliminado el molar, se cubre el alveolo con-
el congajo, gque se mantiene con dos o tres puntos de sutura.

C) EXTRACCION POR ODONTOSECCION.- Se puede reducir la --
cantidad de osteotomia di§¥31 aplicando el procedimiento de -
odontoseccidn. La técnica puede realizerse por los dos métodos
va indicados. _

1) Extraccién del molar seccionado segdn su eje menor. La
técnica se encuadrs a la ya estudiada para la retencién mesio-
angular, Se corta el diente a la altura del cuello con una --
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fresa de fisura, montads en el aAngulo recto. La extraccién de
las partes seccionadas se efect{ia como en el tipo antes cita-
do.

2) Extraccién del molar seccionado segln su eje mayor.-
Eate método es aplicable cuando la corona del tercer molar -
estd ligeramente desviada hacia el lado bucal.

Se prActica la aecciﬁn con un escoplo de hoja ancha., --
Este instrumento se aplica sobre el centro de la cara tritu-
rante. Dividido el molar en dos partes ( mesial y distal )
se extraen ambos por separado.

Extreccifn de 1la porcién mesiasl.- En algunos casos 1la
porcibn mesial eaté sHlidamente retenido en dos partes de
la linea cervical del segundo molar, En estos casos es - -
in{itil separar en dos partes ls porcifn mesial, seccionando-
ia con una fresa de fisura. '

La raiz mesial se elimine realizando un pequefio orificio
sobre su cara distal, con la misma fress de fisura o con una

fresa redonda. En este orificio se introduce el instrumento
( raspader, cucharilla de Black ) y se elimina la rafz tra--
ceionandola hacia mesial. ’
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN PDSICION

La cara triturante del molar en este posicifn esth -
dirigida con grado de inclinacifn variable hacia la tabla
lingual del maxilar. E1 examen radiogrdfico muestra el --
=~nlar segdn su eje mayor; su representacifn radiogréfica-
es la de un disco.

Estos molares se presentan, en una gran cantidad de

con sus rafces incompletamente formadas.

£l molar puede encantrarse cubierto por hueso en =-~=-
cantidad variatle. Para la realizaci6n de la extraccién -
debe eliminarse el hueso gue cubre la cera superior ( co-
mo el molar estéd girado, puede ser la cara bucal o distal),
el hueso de la tabla interna ( que cubre la cera trituran-
te ) y la suficiente cantidad de hueso distal, para paoder
dirigir el molar hacia arriba y haclia distal.

a) Insicién.~ Le rama anteroposterior de la insicién
debe ser trazada al mismo nivel gque la tabla interna del -
hueso. La raﬁa vertical separa la encia que cubre el molar
retenido de la cara distal de].segundb moler, y se continfa
hacia afuera, adelante y abajo, como las otras insiciones~
ya estudiadas.

b) Dateotomf{a.~ Se reseca el hueso que cubre ls cara-
triturante; esta osteotomi{a puede hacerse por la técnica de
Winter. '

Levantandose los colgajos, se elimina con un osteotomo
No. 2 u 11 R o L el hueso de la cara lingual. El hueso que
cubre la cara superior se elimina con uqisectarea Nba. 2,3,
ab . . '

, La osteotom{a puede también efectuarse o con escoplos
o con fresas ( redonda No. 8 ).
Es necesario realizar una amplia cateotomis de abordaje
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pues estos molares, sabre todo loa que poseen sus ra{ces ~-
incompletamente formadas ( son en reallided solo coraonas ) -
tienden a rodar en el interior de la cevidad alveolar y es
tarea muy dificil lograr elevarlos. La técnica de le nsteo-
tomia debe ser completada con la de ddontosecclén.

) Extraccidn propiamente dicha. Emplec de elevadores.
Eliminada la suficiente cantidad de hueso gue cubre el molar
retenidu..se intraoduce 2 o 7 entre la cara mesial y el hueso
y se trata de elevar el mplar hacia arriba y hacia atrés.

EXTRACCIUN POR OSTEOTOMIA A FRESA.- Con las técnicas ya
indicadas se elimina el huess con fres .. 6 u 8 en el éngu-
lo recto o-en pleza de mano. El hueso de la tabla lingual ae
ell 1na con fresa.de fisura No. 650 0 con fresa redondoa mon
tada en el Angulo recto o en la pieza, teniendo la precau--
cifin de separar el colgajo de le cara lingual, para no trau-
matizarlo con ese instrumento.

Extraccidn por uduntoseccién.- La técnica de la odonta
geccidn, aplicada a este tipo de terceros molares (. cuando -
poseen raices ) o dividida la corona con el mismo 1nstrumen-
tao o con un eacolo, colocado sobre su cara oclusal ( cuanda-
se trate de dna coraona sin raices ) se elimina cada fragmen-
to con un eievedur de clev~dent o con una pinza de kocher --
curva pequefia; este instrumento logras asir y elevar, mejor -
que 8l elevador, los segmentos seccignades por la fresa. La
odontoseccidn con un escoplo, debe reallzarse, en caso de --
molares con sus raices incaompletas, antes de que se movilice
la corona: como asientan sobre una base muelle el bulbo den-
tario, el golpe del escoplo no es muy efectiva, cuando le --
corona se ha desubicado, ain parcialmente. La odantoseccifn
can fresa redonda nimera 8 originan un espacio, fque resulta-
6ﬁv 4t1l para el desplazamienta de las partes seccicnadas.
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EXTRACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR EN POSICION BUCAL

Examen radlagr&ficn.-La cara triturante se halla dirigi-
da hacis-le mejilla. E1 molar sparece en ls radiograf{a como-
un disco.

EXTRACCION.- La extraccifn del tercer molar retenido - -
en posicidn bucal sigue los principiocs ya menclonados. La se-
cclén del diente en el sentido de su eje menor, dividiendolo
con una fress de fisura de mesial a distal, simplifica el pro
blema. Las partes se extraen por separado.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION

INVERTIDA

La ténica s emplearse para la extraccién var{a de acuerdo
con la profundidad del molar en el hhesn y su accesibilidad a
1s cara mesial. '

Los molasres relativamente superficiales se extraen previa
reseccidn del hueso que cubre la cara mas cercana al borde al-
veolar, que es la cara distal. La odontoseccifn se realiza con
ung fresa de Pisurs, segin el eje mayor del diente, dividiendn
a este en dos elementns, segln la posicifn del molar se puede
extraer primero la ral{z, o la corona, y a expensas delespaclo
creado se elimins la poarcién que queda. .

Los molares profundamente ubicados constituyen un serio -
problema quirGrgico. Una extensa osteotomia y una cuidsdosa ~--
odontosecciin de molar, ademés de una juicinsa y blen estudia~
da conducta, se pueden emplear con los distintos tipos de ele-
vadores que han sido considerados.

EXTRACCION OE LOS TERCEROS MOLARES CON SUS RAICES wcomPLETAME 8!

FORMADAS ( GERMENES DEL TERCER MOLAR INFERIOR )

La ortodoncia indicae, muchas veces la necesidad de extraer
prematuramente ( como profilaxis ) o en otra oportunidad ( como
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terapéutica ) el tercer molar inferior con sus rafces incom-
pletamente formadas, que puede producir o producirse desvia-
ciones de laos dientes o desarreglo de los tratamientos orto-
dénticos.

La edad en que debe realizarse la extraccién de estos -
molares con 8u éorana ya formada y su rafz incompletamente -
calcificada, var{a de acuerda con el criterio del ortodoncis
ta.

For lo general se treta de nifios de 12 a 16 afios. A pe~
sar de ser molares sin raices completas su extraccibn consti-
tuye un problema, porque la distancia borde anterior de la -
rama cara distal del segundo molar es muy pequefa, y porgue-
también es pequefia la boca del paciente; por otra parte, deg
pués de la osteotomia, y durante las maniobras de extraccidn
estos gérmenes rotan en el interior de su cavided dsea.

Ries Centeno extrse los cuatro terceros molares en una

"secidn (bajo enestecia general con barbitdricos , por via --
endovenosa y protbxido de nitrfigeno-oxigeno ); si deseamos -
anestesiar troncular nos veremos precisedos 8 realizar la --
intervencién en diferentes seciones.

La técnica para la extraccifén de éstos molares no varia
mucho con las enunciadss para los molares con rafz completa -
pueato nue su poslcifin en el hueso es la misma gue la ya esty
diada. ta presencia del saco pericaoronario disminuye la cant}
dad de ostectom{ia necesarla por re§la general hay que eliminar
tanto hueso como el mayor didmetro de la corona del molar re-
tenido, de modo gue su extracifn no se haga & expensas de la-
fuerza , sino de 1la ﬁtil y Juiciosa eplicacidn de los elevadg
res, eliminando el moler retenido, siguiendo el camino de me-
nor resistencia. "Es preferible resecar hueso en mayor canti-
dad que la necesaria, disminuiendo de este modo la resisten--
cia , que eliminar demesiado . poco y usar la fuerza trauméti
ca comn compensacidén * { DURBECK),

-85 -



Eliminedo el huese necesario, la criteriosa aplicacibn
de lps elevadores resolverd el problema. Como se indicé al
tratar la extraccidn de los terceros molares en posiclén --
linguonangular, es preferible dividir al molar en dos porclg
nes, con fresas redondas o con escoplo, y extraer cads par-
iz por separado, con elevadares de Clev-Dent o'cnn una pin-
za de Kocher curva.

El saco pericoronario debe ser culdadocamente eliming
do " que su epitelio tiene posibilidades de crecimiento y
puede formar un tumaor quistico " .

La operacidn -e termina bajo sutura, llenando la cavi-
dad Osea con las sustancias preconizadas » ese efecto.

La extraccidn de estos gérmenes constituye un problema
guirirgico, una de los més arduos en cirugia bucal. Los - =~
resultados posoperataries no son felices, ya que frecuente-
mente, dolores, alveolitis y también absesos tardios son a-
congecuencia de una operacién que debe estar en manos de --
profesionales especialistas.
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CAPITULD: X
COMPLICACIONES TRANS, POST-OPERATORIAS .Y CUIDADOS POST-
DPERATQORIQAS.

.Las complicaciones mas frecuentes durante la extraccifn
de orpganos dentarios inclufdos en mend{bula son los siguien-

tes:

1.- Accidentes anestésicos 6.~ Hematoma

2.- Hemorraglias Alveclares 7.~ Infeccifn

'3;- Fracturas dentaries y Oseas 8.- Infeccldn, Septicemias
L.~ Parestesias y anestesias por Bacteremia

lesifin nerviosa y traumética
5.~ Procesos infecciosos: alveolitis

La mayor{a de las intervenciones quirﬁrgicas para la - -
extraccién de dientes 1nc1uidoa; se practica bajo snestesia -
local, es decir con le ayuda de sustancias Quimicaa que pueden
bloquear le mnduccibn nerviosa al aplicerles localmente al --
tejido nervioso en concentraciones que no leslonen permanen-
temente dicho tejido. Manifiestan su efecto en cualquier tipo
de tejido nerviosoc y bloquean el pasoc de impulsos sensitivos
y motores. -

Cuando los anestésicos locales llegan a la circulaci6n -
general, pueden ejercer efectos tbxicos a través de sus acciy
nes sobre los centros nerviosos superiores. Las manifestacion
nes de : estos efectos tOxicos auﬁ variables y dependen de di-
ferencias individuales entre los paclientes de las velocldades
de adminiastracibn y sbsorcién, de la cantidad inyectada de la
influencla de otros medicamentpgs que pueden encontrarse en la
solucifin del anestésico. ’

Las reacclones que siguen a la inyeccién de la solucién
del anestésico local, se dividen en tres cqteguria:

1.- Tipo central: En gue la inyeccibn del medicamentp en
-el slastema cir culatorio produce por s{ntomas por accién es--
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timulante o depresora sobhre los centros cerebrales.

2.~ Tipo alérgico: En que el enfermo reacciona al medi-
camento porque ya sSe encuentra sensibilizado, por expasicidn
previa.

3.- Reaccitpn Psfquica: Como por ejemplo el sincope.

Las reacciones alérgicas son raras y se carscterizan --
casi siempre por erupciones cuténeas sin embargo pueden apa-~
recer sintomas graves we requiesren tratamiento de urgencia.

En individuos hipersensibles o idiosincréticos, la admi
nistracién de una cantidad muy peguefia de anestésico’ local,
puede provocar trastornos graves centrales.

La eliminacifin de los aneatésicos colocales es llevada a
cabo completamente por su destruccién en el higado. Todas es-
tas drogan producen la muerte por parélisis aimulténéa del -«
corazdn y del centro respiratorio; por consiguiente si puede
mantenerse la circulacién y la respiracién por unos minutos,
el higado destruye répidamente aguellss cantidedes excesivas
gue comunmente resultean mortales. La intoxicacifn grave has --
sido observada después de pequefas dfsis de anestésicos loca-
les, lo gue augiere le existencia de un gradoc notable de hi--
persensihilidad; en tales cesos, la dosis comparativamente --
pequefas en relacifin a las frecuentemente usadas, pueden ser-
demasiadas para un individuo hipersensible.

Las manifestaciones son:excitacién o temblor, palidez, -
sincope, dolor en la regién lumbar, estimulacién del sistema
nervioso central seguida de depresifn, nauseaa, vAmitos con--
vulciones y por Gltimo paraslisis respiratoria e insuficiencisa
respiratoria.

Tratamiento.~ La medicacién preoperatoria can barbitiri-
cos como el secoharbital o pentobarbital, una hora antes de -
la aneatesia disminuye ‘ila frecuencia o gravedad de las-reaccig
nes de eate tipo, debido a la estimulacién de ls cortezs cere.
bral por el anestésico local. ‘

'Pueutu que estan deprimidos los reflejos, el paciente - -
puede desarrollsr insuficiencia cardiorespirataria por acciébn
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del medicamente sobre los centros bulbares de la respiracién
y la circulacibén. En esta etapa, los barbitiricos estén con-
trindicados porque lo Gnico que harf{an serfe deprimir alin --
més estos centros.

Sf el enfermo presenta convulciones, se administrarf --
de inmedimto oxigeno, se establecerd y mantenderf una via de
amereacifin permeable y se proteger4 al enfermo de cualquier -
dafio f{sico.

2¢- HEMORRAGIAS ALVEOLARES: Dentro de las hemorragias -
bucales, la mAs grave es la del canal dentario inferior, dg
neralmente se encuentran vasos alveolares inferiores durante
los pracedimientos guirlrgiceos en la vecindad del tercer mo-
lar inferior.

En general , podemos mencionar que la hemorraglia puede
ser causada por varios tipos de vasos, ya Bsea gue estén en -
tejidos blandos o en hueso. La hemorragia arterial, se cono-
ce por el color rojo brillante de la sangre, comparado con =~
la sangre venosa azulosa. El sangrado arterial se caracterl
za por su flujo intermitente a manera de bombeo gue corres--
ponde & la contraccidn del ventrfculo izquierdo del corazfn.

La hemorragia yvenosa , se ceracteriza por su color oscu
ro de la sangre y su flujo uniforme. La hemorragia capilar -
se caracteriza por el escurrimiento continuo de sangre color
rojo claro.

" Algunas veces se puede encuntrér una arteria més o menos
grande eﬁ el hueso mandibular a nivel del espacio retramolar
en su porcifn interna; este vaso puede ser seccionado durante
la preparacibn del colgajo mucoperibsticeo, cuando se descubre
un tercer molar inferior incluido.

En 1a mayoris de lps casca, una diseccién limpia cuidadg
sa evita la hemorragla postoperatoria. Es de suma importancia
hacer insiciones nitidas, evitsr lacerar los tejidos y frag--
mentar el hueso. La preperacifin correcta de los colgajos mucg
periésticos reduce el sangrado durante la intervencifn y des
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pués de ella. Las incisiones deben hacerse atravesando --
toda la mucosa y el periostio; al levantar el colgsjo, el
periostio debe separarse limplamente del hueso. Aunque -~
los vasos meyores irrigan el mucoperiostio son pequefios,
estan dentro de la mucosa entre la léamina propie y el pe-
riostio. Si se lacera eata capa ocesionari mayor asangrado
y eguimosis cansecutiva.

Las rapices de lps terceros malares inferiores, espe
cialmente cuando estan incluidos , muchas veces estén cer
ca de lps vasos alveolaeres. Si al extraer estos dientes -
o sus raices, se lesionan los vasos, el resultado serd una
intensas hemorragia; inmediatamente se debe introducir en-
el alveole un tapfn de gasa, haclendo considerable presi-
6n contra el vas. sectionado; el taponemiento puede dejar
se 5 min. y luega retirarlc cuidadosamente , después de -
esto se sutura la herids.

Tratamiento postoperatorioc de la hemorragia.~ Es fre
cuente gue el cirujano dentista, se enfrente 8 las praoble
mas de hemorragias postoperatorias, por lo tanto debe - -~
afrontar la situacién en forma correcta con un método -~ -
planificado, de maneras eficiente y calmada. En general el
paciente acude con la boca llena de sangre, estd aprenai-
vo y excitado o puede estar en shuock, el primer paso es =~
colocarlo en una posicifin confortable, de preferencia en
decibito supino; se retiran todos los colgulos sanguineos
limpiamente posteriormente con aspiracién y torundes de -
gasa. Se debe precisar de inmediato el sitioc exacto del -
sangrado, colocandp las torundas que obran como tspones ~
de presifn sobre la regifn, haciendolo asi, el resto de -
la boca puede ‘librarse de sangre y saliva. Posteriormente
los tapones se retiran con cuidado y se observa de que -~
tipo de seangre se trata, si es arterial, venosa 6 capllar
y 81 procede de vasas intrafseos o de tejidas blandas.

Una vez caontrolada la hemarragia temporalemnte, es -

-90~



conveniente para aplicar en la regidn un anestésico local,
para practicer un taponamiento més efectivo o sutura de --
la herida, este OGltimo es especialmente Gtil si la hemarra
gia capilsr de tejido blando se origina em los bordes su--
perficiales de la herida. 5in embargo, el sitio de hemorrg
gia tiene que examinarse cuidadosamente, porgue si provig
ne de una fuente mAs profunda el métode no tendrd éxitoc vy
ncasionard un equimosis.

La hemorragis de los vasas grandes intrabfseos, pueden
detenerse aplastando el agujero nutricic que contlene el -
vaso. L.ea pinzas hemaost&tica con una punta roma y peguefis --
o bien una cureta, son ingtrumentos utiles pare efectusar -
esta maniobra. .

Sin embargo el factor més importante del tratamiento -
de la hemorragia sin tomar en cuenta su tipo o sitio, es -~
la aplicacifén de tapones a presién en el lugar de la hemo-
rragia. )

Esto es cieftu. cualquiera que sea el agente hemnététl
co utilizado, muchas veces la presifin basta para detener
la hemorragis. '

£s decir es de capitsl importancia el manejo de estos
pacientes con hemorragiss hucales, ys gue muchas veces pre-
sentan signos de shock hipovolémico como son la palidéz de
la piel, sudorascién frie, pulso répido e irreguler y presi-
"6én erterisl disminuida. 5i la presifin sistflica es menor de
' 80 mm. de mercurio, inmediatamente se administrarén 1{quidos
por via intravenosa.

El shock hipovolémico, ls transfucidn es el método de -
eleccifn para restaurar el vqlumen‘de sangre. La cantidad -
de sangre para transfucifn debe ser 1gualéda a la cantidad
gue se ha estimado perdida o debe ser 1a suficiente parg --
lograr gue la presifnm llegue a niveles normales y mantener-
la ah{. En el tratamiento del shock hipovolémico es tan im-
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portante el reemplazo de sangre como el control de la pér-
dida. Si 1la hemorragia ocurre dentro de la boca o en la -~
piel de la cabeza o cuello, se pueden utilizar la presibn
o ligadura del vesa. También es importante el control del
shock suprimir el dolor y el miedo y es preferibple que el~-
paciente mantenga la cebeza hacis abajo pars asegursr una
mayor circulacidn cerebral.

3.~ FRACTURAS DENTOALVEOLARES Y MAXILARES: Las lesiones
de los tejidos Gseos, durante las maniobras de exodoncia de
dientes incluidos saon poco frecuentes, pero pueden presenJ-
tarse cuando la técnica operatoria es llevads & cahbo en for
ma incorrecta o brusca.

E£xisten casos de fractura a nivel del &ngulo mandibular,
debido al intento de extraccifin de un tercer moler inferiar,
esto se debe a una técnica operatoria inadecuads y utilizaci-
Gn frecuente de elevadores sngulados que brindan una Puerza -
no controlada; como es sabido uno de los puntos de menor resig
tencia de la mandibula, es el 8ngulo, por la presencia de los
terceros moleres inclufldos que ocasionan que haya mencr espa-
cio de tejido éseo.

£l tratamiento de las fracturas mandibulares consiste en-
la alineacidn o inmovilizacién de los fragmentos Osecs, medi-
ante un amarre interdentomaxilar con alambre de acero inoxida
ble, durante el periodo de consoclidacifn que es de 4 a 6 sémg
nas aproximadamente.

tas fracturas dentsrias son ocasionadas en la mayoris de-
los casos por movimientos incorrectos con los forceps o bien-
una defectuosa odontoseccifn. Esto se evits planificando el -
método quir(rgico con el emples de los estudios radiagréficos
la utilizacidn de fresas quirlrgicas e instrumental ideal para
cada caso de inclusién dentaria.

4.~ PARESTESIAS, ANESTESIAS POR LESION NERVIOSA TRAUMATICA:

Una extracclén dentsria puede ocasionar una lesifin de -~ -
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gravedad varisble sobre los troncas nérvicsos. Una de les -
lesiones més grave es 1B gque sufre el nervio dentario infe-
rior.

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consig~-
tir en seccifn , plestamiento § desgarro del nervio, lesig
nes estas gue se traducen en neurltis, neuralgias o aneste-
5ias en zonas diversas. Frecuentemente ocurre en las extra-
cciones del maxllar inferior con mutiﬁu de intervencién so-
bre el tercer malsr clase II y III.

En las extracciones del tercer molas incluida, la lesi
on sobre el nervic dentario inferior tiene lugar por aplas-
tamiento del conducto gue se realiza al hacer girar el mo--
lar inclufda. £1 é&pice, trazendao un arco, se pane en contag
to con el conducto y aplasta 8 éste y sus elementos ocasio-
nando anestesiss definitivas, prolongadas o pssajeras seg(n
sea 1a {ndole de la lesién.

Por lo antes menclonado, se debe prevenir las lesiones
de los nervios utilizando estudios radiogréficos preoperatp
rios para determinar el tratamientoc electivo para la extrae-
ccidn del molar incluido; en estos casos la odontoseccién -
es de valiosa ayudas terapéutica.

‘5.- PROCESOS INFECCIOSODS: ALVEOLITIS: La alveolitis, -
es decir la infeccifn del alveclo dentario despufs de una -
extracclén,dentaria, es una complicacién relativamente fre-
cuente, la més molesta de la exudoncia; Para su productidn
intervienen varios factores, ls conjuncléin de algunos de --
ellos desatan esta infeccidn que en ocasiones reguiere ca--
racteres alarmantes por el dolor.

Cabanne, considera gque este proceso se presenta de di-
VErsa menera:

1).~ Formando perte del cortejo de inflamaclones Gseas
més extendidas, osteltis, periostitis Hseas, flemones peri-
maxllares etc.

- 83 -



2).~- Inflamacién a predominic alveolar, con un alveolo
fungosa, sangrante y doloroso.

3).~- Alveolitis seca sbierta sin cosgulo, peredes 6seas
expuestas, dolorosas, tejido gingival poco infiltrado, muy -
doloross también sobre todo en los bordes.

En el primer tipo, la lesidn alvealar forma parte de --
una grave lesifn inflamatoria, seria a veces, pargue su ex--
tencifén llega a ser considerable.

En el segundo, se trata en general de reacciones ante - -
cuerpos extrafios sobre todo esquirlss Gseea .y B veces esquir
las dentarias de dientes fracturados.

El tercerc es tipica y generalmente después de una extra
ccién laboriosa se nos presenta una leaién en que por falta
inmediata o por separacibén prematurs del coagulo, el alveaola
abierts queda en comunicacién cnnlla cavidad bucal con aus -
paredes.éaeas deanudad y sus bordes gingivales separados. Las
paredes Hseas tienen un color griséceo y es éata la caracte-
ristice que le hs dado el nombre de " alveolo seco ". Sin -~
embargo no se forma secuestro y pasan de 8-15-20 y més dias
antes de que el procesc cicatrizal se revele y durante este
tiempo 21 sintoma dolor acompafia la lesidn con tenacided - -
continua.

Este es el cuadro clinico de esta compliacién, una ver-
dadera alveolalgia due irradia por las ramas del trigéming -
y para cesar ests, los t:atnmienfos 8on a veces insuficién;:
tes. '

Acabamos de decir que parm la produccifn de la alveoli-.
tis intervienen una cantidad de factores: el principal es ~--
el traumatismo operatorio el cual debe actuar junto con otros:

a) Anestesia local: Los productos quimicos que se emplg
an en la snestesia local tienen un indudable poder téxico --
sobre los tejidos perialveclares. Al ser extralide bajo anes-
tesia local un diente portador de un proceso apical o de una

{
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lesidn parodontal, las condiciones alveolares se exacervan
y se instals una alveolitis postoperatoria.

b).- E1 estado general del paciente debilitado por una
enfermedad general o con trastornos metsbflicos varios.

c).- Entre los factores traumitices hay gue mencionar
la excesiva presidn sobre las trabfculas Oseas realizada par
los elevadores; la elevacién de la temperatura del huesoc - -

_ debido 8l usp sin medide y sin control de las fresas quirir-

-gicas.

d).- Los factores bacterianos tienen importancia en la
alveclitis. '

Schroff y Bartels dicen que los principales invasares -
son los de tipo anaerobic, especlalmente bascilos fusiformes
y espiroquetas. Ests bacterle por sus toxinae y por una acci
4n sobre las terminaciones nerviosas del hueso alveolar se--
rfa ls productora del dolor slveolar. ‘

Asi{ mismo se han sislado verios microrganismos de las -
alveolitis incluyendo; actino myces bovis, corynebacterium -
diphtherias, nelsseria meningitidis, diplococcus pneumeniae
" hemophilus inlfuenzaee, klobsiells, pseudomonas aeruginosa, -
as{ como algunos miembros del grupo coli aerfigencs.

El tratamiento exige el alivio del .delor, la irrigacién
del alvealec con solucién salina tibia para eliminar todo el
material necrftico como detritus y restos allmenticios y la
aplicecién de gasa o sphsitos de cementos quirdrpgicas que --
protejan el tejido Gseo denudado, mientras se reincide la --
cicatrizacién por segunda intencidn. '

Se debe tomar un estudio rediografico para investigar -
el estado del hueso y de los bordes #svcos; la presencia de -
‘cuerpos ex.ranns, raices o secuwstros, sl existen deberan --
ser e.im.nauos, posteriormente podemos aislar el campo owpera
toric y provocar el sangrado del alveolo hasta la formacifn
de un coagulo firme y adherido a las paredes alveolares. Por
Oltimo sdministramos por via indiceda el antimicrobiasno de. -~
elecciobn.
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6.- HEMATOMA: Accidente frecuente, que escapa a la -
mayur parte de las veces a nuestras mejores previciones,
consiste ed la entrada, difucifn y depbsito oe sangre en-
los tejidos vecinos al sitic de la operaci6n. E1 " Tumor
sanguineo " puede adguirir un volumen considersble, con -
el consiguiente cambio de coloracién del lugar de la ope-
racién, la piel y sus vecindades.

La encia que cubre la regién operatoria se pone tur-
gente y dolorosa. Las reglones vecinas acompafian la tume-
faccidn sanguinea y el todo adgquiere un aspecto 1nflamatg
rio.

El hematoma puede lleger a8 supurar, dando en estas -
ocasiones repercucidn ganglionar, escalofrios y fiebre.

La conducta en tales casos debe ser expectante. Des-
pués de un tiempo variable y con suma lentitud el hemato-
ma se absorbe; cuando supura, se trata de un abseso, inci
" diendolo a bistur{ o galvano cauterion. Algunas veces pue-
de intentarse disminuir la tensifn absorbiendo con una. jg
ringa la sangre, todavfa liquida, del hematoma.

€1 hematoma puede originarse también por el desgarro
o ruptura de un vaso, en las maniobras de gnestesia.

7.- INFECCION: A pesar de las condiciones sépticas -
del campo operatoric, la infeccifn no es comn.

Puede sobrevenir a rafz de una uperéciun, flemunes,
abcesos, celulitis y un proceso de mayor intensidad e im
portancie, tales como el flemfn circunscripto a el flembn
difuso del suelo de ls boca muy graves en la época prepe-
nicilinica. _

El proceso postoperatorio més comin es la alveanlitis;
su patogenia, marcha clinica y tratamiento, as{ coma el --
tratamiento de las infecciones pnstnﬁeratoriaa fueron con-
sideradas oportunamente.
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8.- INFECCION, SEPTICEMIA, BACTEREMIA; La extraccidn
dentaria, en este caso la de los terceros molares son fo-
cos sépticos, puede ser seguids del paso de microrganismos
a la sangre. £sta complicacidn tiene importancia en los -
cardiacos y reumAticos, porgue pueden originarse endocar-
ditis bacteriémicas graves. A los pacientes con lesiones
reumaticas o cardiacas es menester administar penicilina
a grandea dosis, antes, durante y después del tratamiento
"( 500.000 U. diarias ).

TRATAMIENTD LOCAL D POSTOPERATORIO :

Higiene de la cavidad bucel: Terminada la operacién -

el ayudante o enfermera lava prolijamente la sangre que --
pudo haberse depusitado sobre la cara del paciente, con --
una gasa mojada en agua oxigenada. La cavidad bucal serd -
irrigada con una solucifn tibia del mismo medicamento, o -
mejor adn proyectada esta con un atomizador, dque limpiard

as{ y eliminaréd la sangre, saliva, restos gue eventualmen-
te pueden deposlitarse en los surcos vestibulares, debajo -
de la lengum, en la bfiveda palatina y en espacios interden
tarios. Estos elementos entran en putrafaccién y colaboran
en el aumento de la riqueza de la flora microbiana bucal.

EXTRACCION DE LOS PUNTDS DE SUTURA: Es recomendable -
usar el tipo de suturs autoabsorbente ( cat- gqut ) dada
la profundidad y el reducido espacio para retirar dichos -
puntos. .

En los casos en gue usamos seda quirdrgica los puntos
se retiran al segundo o tercer dfa; la técnica es la sigui-
ente: se pasa sobre el hilo a extraerse, un algodbn mojado
en tintura de yodo o de merticlato, con el objeto de esteri
lizar ls parte del hilo que estando en la cavidad bucal se
encuentra infectado. Se toma unapinza de‘diseccién, o pinza
de algodén ( manejada con la mano izquierda ), un extremo -
del nudo que emeige sobre los lablos de la herida, y se - -
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tracciona el hilo, como para permitir obtener un trozo de
este por debajo del nudo para poder cortarlo a este nivel.

Con una tijers tomada con la mano derecha, se corta
el hilo. La mano izqulerda sigue traccionando el hilo g -
lo vuelve a tomar al punto gque emerge por el extremo opueg
to al de la seccifin y lo tracciona para extraerlo del intg
rios de los tejidos. €3 importante procurar que la menor -
cantidad de hilo infectado pase por el interior de loas ~~-
te jidos; las razones son obvias.

De esta manera se eliminan todos los puntos de sutura,
procurando no lastimar la encia ni entreabrir los labios
de la herida. En algunas ocasiones, el nudo, por hipertro--
fia de las partes vecines, se encuentra alojado en el fondo
de un embudo, del cual es dificil desslojarlo. En tales -~ -
ocasiones conviene extirpsrlo cuanto sntes; demorar su ex~-
traccifn significa mantener la causa irritativa de la hiper
trofia ( gue es el hilo ), y las dificultades de la extirpa
cidn aumentan con el tiempo. Caon cuidedo y delicadez puede
eliminarse el punto. Si no es posible ubicar una tijers se-
cocionarlo, este objeto se logra con una aplicacién del ~ -
galvano cauteria. \

Las suturss festoniadas o continuas se eliminan cortap
do por separado cada vuelta de esplira, y extrayendolas con
la precaucidn anotada anteriormente, de no pasar el hilo --
infectado por el interior de los tejidaos.
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CUIDADDBS POST-OPERATORIOS

Se entiende por posoperatorioc el conjunto de maniobras
gue se realizan después de la pperacién con el objeto de -
mantener los fines logradas por la intervencifn, reparar --
los dafos que surjen con motiva del acto quirdrgico, colabg
rar con la naturaleza en el logro del perfecto estado de --
gsalud.

El tratamiento postoperstorio es la fase més importan-
te de nuestro trabsjo; la vigilancia, cuidado y tratamiento
del paciente, una vez terminada la operacién, puede modifi-
car y aln mejorsr los inconvenientes surgidos en el curso -
de la intervencidn quirfrgica.

Nuestra cirugfa no es como cualgquier cirugf{s general, .
en las nuestra, tenemos un paciente ambulante y salvo excep-

ciones gue se fundan més hien en tipo de anestesia usado --
. gque en la operacidn misma, el enfermo no necesita ser hospi
talizado.

Las culdadus pastoperatorios deben referirse a la heri
da misma ( y sl campo operatorio que es la cavidad bucal )
y al estado general del paciente.

Tratamiento Genersl del paciente.- Este tratamientog --
debe ser practicado por el clini:u gque vigila al paciente,
en colaboracifin con el odontflogo y cirujano. Dicho tratami
ento se reflere al mantenimiento del pulso, de la tensién -
arterial, de los emuntorios, de la alimentacidn del pacien-
te, del tratamiento general de las complicaciones postapera
torias ( vascunoteraspia, sulfamidoterapia , tratamiento de
las hemorragias, sueros, transfucliones sanguineas, tratemi-
entn del shock ).

Alimentacidn del recién operada.- Nos referimos a la -
alimentacifn gue no esté restringida por la administracifn
de la anestesisa general; es decir, el tipo de alimentacidn
gque necesita y puede tomar el paciente, por la circunstan-
tia de una operacifn en la boca. La primera comida la hard
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6 horas después de operado; consistird en una tamza de té
gon leche tibia; 6 horas después podrd tomar el mendl que
se mencionard mis adelante.

Instrucciones para los pacientes.- Antes de despedir

al paciente deben darseles instrucciones precisas respec-
to al cuidads gue han de tener en su demicilio, tratamien
to postoperatoric, enjuagatorios, alimentacidn, tratamien
to médico ( antibidtices, quimioterépicus, corticoides ).
Estas instruccignes se les darén por escrito para --
evitarle dudas; es recomendable entregar al paclente una
hoja impresa con las instrucciones necesariass que mencio-
noe a continuacidn:
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" INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES "

Una operacién realizada en la cavidad bucal requiere una
serie de cuidados postoperatorios. Parte de estos debe reali-
zerlos el paciente; otros los realiza el profesional. La cola
boracidn entre el ondtdlogo y el paciente llevard a buen éxi-
to la intervencidn.

Cuando llegue a su casa después de ls operacifn canviene
guardar reposo por algunas horas, con la cabeza en alta.

Colocar una bolsa de hielo en la cara, sobre la regifn -
operada durante 15 min., y 15 min. de descanso, por el término
de varias horas. No realizar ninguna clase de enjusgastorios -
al menos gque se hubiers prescrito lo contratic, por el térmi-
no de 3 hrs. 51 se hublera dejado en la hoca de alguma gasa -
protectars, retirarla al cebo de 1 hr.

Después de transcurridas las 3 hrs., reslizar enjuagato-
rios tibios, con una solucibn de agua y sel. Estos enjuagato-
rios se repetirén cada 2 hrs. A

En caso de sentir dolor, tome une tableta del medicamen-
to indicado. Se puede repetir esta tableta cads 2 hre. si el
dolor no cesa.

"S1i tuviers une salida de sangre mayaor gue 1o normal, el
paclente puede reallzar un taponamiento de urgencia, calocaen-
do sabre la herida un trozo aprecisble de gasa esterilizeda,
sobre le cusl debefs morder durante 30 min. Llamar por telefp
no a su médica.

La alimentacidn en las primeras 6 hrse. deberé ser liqui-
da ( te can leche, naranjada, caldo tibio ). Despufs de estas
horas puede tomarse el siguiente mend:

Extracto de carne . Jugo de tomate
Caldo con jugo de carne Fideos con mantequilla
Pure de papas y batatas Huevos pesados por agua
Gelatina Dulce de leche

Compota de manzanas
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- CONCLUSIONES -~

Estoy plenamente convencido que para el éxito del
tratamiento de nuestros pacientes, es necesaria una --
continua actualizacifn en las nuevas técnicas y proce-
dimientas quirfunicas a sequir que repercutiraf direc-

tamente en beneficio de nuestro paciente.

5i la finalidad de la odontologfa moderns es la -
de la canservacifn e integridad de las piezas dentari-
as, la sxtracciln guirirgicas del tercer molar, va en-
caminadz aunque parezca antagonico a la conservacifn -
de las estructuras mucosas y Oseas vecinas o el mejora
miento ge una Optima salud general.

Detamps de estar conscientes de que el €xito o el
fracaso de cualquier intervencién tratasds por nosotros
va en primer lugar en beneficio o perjuicio de nuestro
paciente y en segundo lugar en nuestro prestigio persp
nal .

- Quierc hacer notar como Gltimo punto de suma impar
tancia el anteponer eualquler circunstancies adversa - -
nuestra Etica y Formacidn Profesional.

Exponga en gésta Tesis el criterio de autores espe-
cialistas en la materia quienes en base & sus experien
ciag, éxitos y fracasns, recomiendan o desaprueban los
pracedimientas.,

La cirugla puede ser realizada por cuaslquier odon-
tologo gue desee solucionar adecuadamente los problemas
y complicaciagnes que presentan este tipo de retenciones,
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evitando asi, hasta donde sea posible, las repercusiones
sobre le integracidn del aparato masticatorio.

Realizo este trabajo esperando sea Otil a nuestros
compafieros y como motivacidn a que sea el inicio de una
investigacidn més profunda de tan impaortante tema.

-~ 103 -



BIBLIOGRAFTIA

Ries Centeno G.A. CIRUGIA BUCAL 7a. Ediciédn Editorial

.E1 Ateneo. Buenos Aires Argentina .

Archer W.H. CIRUGIA BUCAL Tomo I 2a. Edicidn Editori-
al Mundi

Duarte Avellanal Ciro CIRUGIA ODONMTOMAXILAR Editorial
S.A. Buenbps Aires.

Dr. Lester W. Burket MEDICINA BUCAL University of Pep
silvania.

Palacios G.Alberto TECNICAS QUIRURGICAS Editorial In-
teraméricana S5.A.

Testut L. TRATADO DE ANATOMIA HUMANA,

Evaluacidn Radiogréafica del tercer molar incluido. Re
vista Hispanoaméricana de Odontologia. Dr. G.R.Gaonzé-

lez.



	Portada
	Introducción
	Temario
	Capítulo I. Definición
	Capítulo II. Importancia de la Evaluacion Preoperatoria
	Capítulo III. Anatomía de la Mandíbula
	Capítulo IV. Clasificación de los Terceros Molares Inferiores Incluidos
	Capítulo V. Algunos Trastornos que Ocasionan la Erupción de los Terceros Molares Incluidos
	Capítulo VI. Instrumental Quirúrgico
	Capítulo VII. Técnicas de Asepsia y Antisepsia
	Capítulo VIII. Anestesia
	Capítulo IX. Técnicas Quirúrgicas
	Capítulo X. Complicaciones Trans, Post-Operatorias y Cuidados Post-Operatorios
	Conclusiones
	Bibliografía



