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INTRODUCCTION

El Cirujano Dentista de pré&ctica general se encuen
tra frecuentemente ante pacientes con terceros mo-
lares retenidos ¢ bien parcialmente erupcionados,
1o§ cuales originan problemas comoipericoronitis,
abscesos, maloélusiones, debilitamiento del &ngulo

de la mandibula, quistes, etc.

La extraccibn de estos teréeros molares retenidos
o parcialmente erupcionados, requiefe en la mayo—-—
rfa de los casos de procedimientos quirﬁrgicos que
deben ser efectuados por el Odontbélogo General en

su consultorio.

La intencidn de nuestra tesis es dar un panorama -
general de los principales 2lementos que se deben

tomar en cuenta antes, durante y despuéds de la ci-
rugfa, con el objeto de evitar complicaciones, ade
m&s de aplicar las técnicas quirdrgicas para la ex

traccién de estos molares,.



NOo pretendemos que nuestra tesis sea un compendio
de cirugfa para extraer terceros molares retenidos,
sino més bien un material audiovisual ‘de consulta
que sirva de apoyo tanto al Cirujano Dentista re—-—

cién egresado asf como al Cirujano Dentista en Fox. -

macibn.



FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA

El problema de los terceros molares retenidos cada
dfa es més frecuente y por lo tanto es necesario -
que el Odontdlogo General cuente con los elementos
suficientes para poder resolver &l1. mismo, este pro

blema,

En otras palabras un Odontélogo General debe ser -
capaz de efectuar procedimientos de cirugfa menor

entre los que se encuentra la cirugfa para extraer
terceros molares retenidos y consideramos que nues
tro trabajo puede ser de utilidad para el Odont8lo

go en formacibn.

Al cursar los Gltimos semestres de esta carrera, -

cuando se nos impartid este tema, requerimos en mu
N

chas ocasiones de un material que ademls de ser --

tebrico, contara con los elementos objetivos que -

facilitaran la captacibn del conocimiento. Por eso

cuando vimos que entre las opciones a elegir para

elaborar la tesis, existfa la de desarrollarla a-—



...4..

través de diaporamas, nos inclinamos por este tipo
de trabajo que es un auxiliar didéctico, ya que pe
dagbgicamente est4 demostrado que entre mhs senti-
dos participen en el aprendizaje, hay una mejor —-

captacibn y fijacidn del conocimiento.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Recursos insuficientes_por parte del Odontélogo re
cién egresado asf como del estudiante de los Glti-
mos tres semestres de la carrera, al énfrentarse a
la ejecucibn de una cirugfa para extraer terceros

molares retenidos,

1

Con este material pretendemos lo siguiente: auxi--
liar al docente para facilitar 1la ensefianza, como
reforzamiento para el alumno y como material de —-

consulta.

Este tema corresponde al M6dulo de Teorfa Odontold
gica VvV de séptimo semestre, abarcando los objeti--
vos terminales nfimeros uno y cuatro de la Qarta -—-—
Descriptiva de Cirugfa Bucal de la carrera de Ciru
Jano Dentista en base al Plan de Estudios de la =

E.N.E.P. Zarz-oza,



0OBJETIVOS

Recabar los datos de la Historia Clinica con el fin
de determinar si un paciente puede ser sometido a
la intervencidn quirfrgica para la extraccibdn de -

un tercer molar retenido, en el consultorio.

Valorar los an&lisis clinicos como auxiliares del
diagndstico y diferenciar las cifras normales de -

las anormales.,

Conocer las principales relaciones anatdmicas de -

las regiones vecinas a los terceros molares.

Dar un panorama general de los medicamentos més --

utilizados en Odontologfa.

Facilitar la ensefianza-aprendizaje de la técnica -

para la extraccidén de los terceros molares reteni-

dos.

Conocer las complicaciones trans y postoperatorias
que se pueden presentar a causa de la cirugfa para

extraer terceros molares retenidos.,




HIPOTESTIS

La preparacién del Cirujano Dentista en el &rea de
la Cirugfa requiere de un enfoque més profundo ya
que con frecuencia se presentan pacientes con nece

sidades de cirugfa menor.

El Odontélogo debe estar capacitado para efectuar
cirugfas para extraccién de terceros molares rete-
nidos, dentro de su consultorio y para ésto necesi
ta conocer los pasos previos a seguir antes de ——

efectuar cualquier cirugia menor.

La teorfa acerca de este tema es mis comprensible
siempre y cuando vaya apoyada con imidenes, en es-—
ta tesis incluiremos material audiovisual para una

mejor comprensibn.



MATERTIAL

En la Biblioteca de la Asociacién Dental Mexicana
y en la Biblioteca de la Facultad de Odontologfa -

la U. N. A, M, consultamos libros, revistas y. -
tesis que se mencionan en la bibliograffa al fi-—-

nal de este trabajo.

Para la elaboracién del material audiovisual reque.
rimos de clmaras fotogréficas y material de filma~

cibn.

Asi como el contacto directo
quienes se les realizaron las'cirugias de los ter-

ceros molares que fueron plasmadas en las diaposi-

tivas..



"M E T O D O

Para la elaboracién de esta tesis nos vamos a basar
en el Método Cientifico, ya que a ﬁartir de un fe-
nbmeno b&sico de conocimiento vamos a tratar de in
terpretarlo o sea darle un reordenamiento con el -
fin de determinar implicaciones y consecuencias --
asf como su aplicacién en situaciones particulares
concretas, para de ahf pasar al anAlisis O sea el
Fraccionamiento de dicho conocimiento para clasi-—
ficarlo y finalmente llegar a la sintesis que ref-
ne todos los elementos aislados parahformar un es—
quema y as{ pasar del proceso de éomprensién hasta

el de evaluacibdn.



PRIMERA UNIDAD:

HISTORIA CLINICA.
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1.~ LLENADO DE LA HISTORIA CLINICA.

Cuando un paciente acude al consultorio del Cdontd
logo General manifestando dolor a nivel de la re--—
gién retromolar, ya sea superior o inferior, es ne
cesario inspeccionar clinicamente la zona dolorosa

para tratar de determinar la causa del dolor.

Si en 1la zona dolorosa observamos un tercer molar
parcialmente erupcionado o bien un aumento de voll
men, serd necesario tomar una radiograffa de esa -

regibn con el fin de determinar si hay retencién -

parcial o total del tercer molar,

En caso de confirmar radiogré&ficamente que existen
barreras para la erupcién del tercer molar, es ne-
cesario pasar a la elaboracibén de la Historia Cli-
nica para determinar si ese paciente puede ser so-~
metido a la cirugfia para extraer ese tercer molar

retenido, ya sea dentro del consultorio o bien a

nivel hospitalario,

La Historia Clinica debe ser enfocada principalmen
te al estado de salud del paciente, molestia prin-
cipal, padecimiento o padecimientos actuales, ante
cedentes, historia social, ocupacional, familiar y

hé&bitos,.
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La Historia Clinica debe contener como minimo lo =

siguiente:

a)e—

C)am

Ficha de Identificacibdn.- Nombre del paciente,

sexo, edad, estado civil, ocupacibn, domicilio,

teléfono,

Padecimiento Actual.,- Molestia principal, Ffe-

cha de aparicibn, signos y sintomas,.

Antecedentes Personales no Patolbdgicos.- Vacu
nas que ha recibido, $i el paciente fuma, si

ingiere bebidas alcohblicas y con qué Frecuen

cia.

Si ha recibido atencibdn Odontolégica y de que
L 4
tipo (extracciones, amalgamas, cirugfa en bo=~

ca, etc.)

A las pacilentes del sexo femenino se les pre~
guntaré si estén embarazadas o bien la fecha

de su fltima menstruacibn.

Antecedentes Familiares.~ 81 los padres viven
o si no, causas de su fallecimiento, enferme-

dades que padecen 0 que padecieron,

Signos vitales como sont! temperatura, presibn

arterial, pulso y Frecuencia respirvatoriea,



Tamperatura Corporal.— Los valores normales -

son de 36-6 a 36-80(3.

Presibn Arterial.~ LOs valores normales son:

En

BEn

En

En

De

recién nacidos de 70/50 mm. Hg.

nifios de un afioc  80/55 mm. Hg.

nifics de 2 a 14 afios 105/65 mn. Hg.
nifias es de 110/70 mm. Hg.

adolescentes varones es de 115/70 mm. Hg.
adolescentes mujerés es de 120/75 mm. Hg.
adultos hasta 40 afios es de 120/75 mm. Hg.

10s 45 a los 60 afios va desde 125/75 mm.Hg;

hasta 145/85 mm. Hg.

En

adultos por arriba de los 60 afios .osrvald

res normales que se pueden considerar son de

130/75 mm. Hge y 140/85 mm. Hg.

Pulso.— La Ffrecuencia normal de pulso oscila

entre 60 y 80 pulsaciones rftmicas por minuto

erl

el adulto y de 80 a 100 por minuto en el -

nifio,

Frecuencia Respiratoria,— La normal en reposo

es

de 24 a 28 inspiraciones por minuto en ni-

flos y de 16 a 18 por minuto en el adulto,



T

£)+= Antecedentes Personales Patolbgicos.— Entre -
ellos se encuentran: antecedentes sistémicos,

infecciosos y hemorr&gicos.

Antecedentes sistémicos.- Aqui se encuentran

inclufdos los nutricionales, cardiacos, vascu
lares, hepéticos, renales y respiratorios, =--

principalmente.

Al formular las preguntas a los pacientes de-

bemos tratar de no sugerir respuestas.

Antecedentes Nutficionales y del Sistema Diges

tivo.-~ Se sugieren las siguientes preguntas -

con el fin de indagar acerca de estos antece-

dentes.

~Tipo de alimentacidn.

~Frecuencia.

~Tiene apetito?

-Distingue bieh el sabor de los alimentos?

— Tiene sed? Mucha sed?

-Néuseas, vémitos? A qué horas? Tienen san-—
gre?

~Ha observado si su evacuacibn sale mezclada
con pus o sangre?

~Tiene sensacidn de hambre dolorosa?
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Antecedentes Cardiacos y vasculares.-— Sugerimos

las preguntas siguientes:

-Tiene palpitaciones?

—QObedecen al esfuérzo?

—Se fatiga y siente sofocacién al caminar con
grandes o pequefios esfuerzos?

-Dolor en el corazén? A qué compara ese dolor?

-En qué sitio, para dénde se éxtiende, cuénto
tiempo dﬁra, se acompafia: de sensacibdn de an—~
gustia?

~Siente que se le duerme algtin dedo; los bra-

zos 0 alguna parte del cuerpo?

Antecedentes Hepéticos;— Para indagarlos se -—

proponen las siguientes preguntas. :

-Hg tomado su cuerpo alguna colorac%én espe——
cial?

=Se siente cansado y sin fuerzas?

—Se siente inapetente?

—Se le ha inflamado alguna vez el abdémen del

lado derecho?

Antecedentes Renales,— Se proponen las si-——-—

gulientes preguntas:

~0Orina usted con mucha Frecuencia?



-Qué color tiene la orina, sale mezclada con
sangre?

—~Cuando termina de orinar, siente todavia ga-
nas de hacerlo ain cuando ya haya acabado?

—~Siente alguna molestia al hacerlo, comg.do—~

lor, sensacién de quemadura, etc.?

Antecedentes Respiratorios—~Se sugieren estas

pPreguntas,

~Tiene tos? Produce vémito, es seca?

-Tiene espectoracién abundante?

-Qué color tiene?

~Tiene dolor en el pecho, la espalda, 1los cos

tados, auwmenta el dolor al respirar profunda

mente?

Antecedentes Infecciosos.- Se proponen las si

guientes preguntas,

-Qué enfermedades ha tenido?

~Ha tenido paludismo y reumatismo?

~Dolor en las articulaciones?

~Ha tenido tuberculosis? Cuando? Fue trata~

da o est4 en tratamiento en la actualidad?

.



-Ha tenido uno o varios chancros O mancuas ——
blancas en mucosa de carrillos?

-En otra parte del cuerpo? Donde?

-Se le ha cafdo el pelo a mechones dejéndolz
lunares sin pelo, le han salido manchas rojas
en el cuerpo?

~-Ha tenido o tiene par&sitos?

-Esti en tratamiento o fue tratado para eli--
minarlps?

~-Tiene tos o catarro frecuentes?

~-Se enferma frecuentemente de las amigdaIE§?

~-Dolor en las articulaciones?

Antecedentes HemorrAlgicos.- Es conveniente ——

preguntar al paciente lo siguiente:

—-Al toser expectora sangre?

-Expulsa sangre por la nariz? Bajo qué cir--
‘cunstancias?

~-Tiene vémitos con sangre?

~Para poder diagnosticar las diferentes cla—-
ses de hemorragia que-existen, debemos pregun
tarle también al paciente qué coloracién pre
sentan, qué olor, qué cantidad,

-Al recibir un golpe o cortada el sangrado es

abundante?



~-Blimina sangre por &l recto con O sin heces

Ffecales?

Antecedentes Alérgicos.~ Para indagarlos seria

necesario preguntar:

~Le han administrado penicilina?-

~Después de habdrsela puesto tuvo alguna reac
cibén adversa como mareos, ronchas, calor?

—-Le han administrado anestesia local?

~Tuvo alguna~reaccibn anormal?

~Es alérgico a alguna droga, medicamento o a

algf@in alimento?

Antecedentes Médicos vy quirfirgicos.— Son de im

portancia las siguientes preguntas:

-Ha estado sometido a tratamiento médico pro-
longado alguna vez?

~Cuando? Por qué motivo?

~Ha sido hospitalizado alguna vez? Motivo?

-Est& tomando algln medicamento en la actuali
dad? Porqué? Cukl? Base farmacolbgica?

Tiempc de emplearlo?
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El esquema de interrogatorio que hemos puesto ha

sido para que sirva como orientacién al principian
te, aunque se comprende que estar& sujeto a varia-
cliones dependiendo del factor personal, sexo, edad,
cultura y enfermedad o enfermedades de que se tra-

te.

Parecerd que hemos dado una importancia exagerada
al interrogatorio, pero esto se justifica si se to
ma en cuenta la.poca habilidad de los alumncs cuan

do se encuentran por primera vez con un enferno...

Al terminar nuestro interrogatorio pasamos a exami

nar al paciente y empezaremos por cabeza y cuello,

Es importante observar la forma del créneo, el per

£il vy el color de la tez.

Tamafio, consistencia e integridad de los labios y

-

en general de toda la cara.

Indicar si los ganglios linféticos de cabeza y -—-
cuello se palpan y en caso positivo describir si

son dolorosos, césiles, etc.

También es necesario checar la articulacibén témpo-—

romandibular, si hay desplazamiento en funcibn, ha



cia dbnde, ruidos en funcidn o bien doior, asf ——-
como describir la alteracidn que se encontrd en ca

so de que la haya.

Pasamos al examen intrabucal o de tejidos blandos
en donde debemos observar la mucosa masticatoria,

especializada y de revestimiento.

Las amfgdalas, el istmo de las fauces, la orofarin

ge, las glindulas salivales, si encontramos alguna

alteracidn debemoy describirla.
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

De acuerdo con .los datos obtenidos del interrogato
rio y de la exploracibn al paciente, debemos comsi
derar qué tipo de anllisis clinicos vamos a reque-

rir como auxiliares para nuestro diagndstico.

2.1.-Pruebas de Laboratorio.-

2.101.‘

Mencionaremos los més importantes como son::.Biome-

tria Hem&tica, Quimica Sanguinea, Hemoglobina en -

—————

na, Tiempo de Sangrado y Exdmen General de Orina..

Biometria Hemética.~ Por medio de la cual se obtie

nen los valores del Hematocrito o volumen globular,

. recuento de glébulos rojos, recuento de gldbulos -

blancos .,y Férmula leucocitaria.

a) Hematocrito o Volumen Globular,- Los valores —-
normales son: de 40 a 54% en el hombre y de 37

a 47% en la mujer.

b) Recuento de Glébulos Rojos.~ Los valores norma-
les en el hombre son de 5,000,000 por milimetro
cibico v en la mujer de 4,500,000 por milimetro
c@bico, cuando las cifras se encuentran por de-

bajo de los valores normales, indican la presen
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cia’de anemia de cualgquier tipo.

Recuento de Glébulos Blancos,- Las cifras nor—-
males en nifios son de 8,000 a 10,000 por milime
tro cGbico y en el adulto son de 5,000 a 8,000

por milimetro cfibico, cuando las cifras encon—-—
tradas son mayores de los valores normales, in-
dican la existencia de una infeccidn generalmen
te purulenta y cuéndo disminuyen pueden por ——-

ciertas enfermedades infecciosas como la tifoi-

dea o bien enfermedades de médula bsea.

Férmula Leucocitaria.,— Nos va a mostrar el por-
centaje de linfocitos, monocitos y polimorfonu—

cleares existentes en el individuo.

Los linfocitos se encuentran en un porcentaje
de 20 a 30% normalmente y aumentan en las infec

ciones crdénicas.

Los monocitos se encuentran normalmente en un -

porcentaje de 5 a 10%; aumentan en la tifoidea,

paludismo y tuberculosis.

Con respecto a los polimorfonucleares tenemos -

de tres tipos:
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deutrbdFfilos: Se encuentran en ur 60 a #5% v du-

mentan en las infecciones agudas.

Bas6Ffilos: Se encuentran de O a 1%.

[
[

BosinbFfilos: Se encuentran en un porcentaje :

2 a 4%.

2.1.2,~ Quimica Sanguinea.— Nos va mostrar las cantidades

de glucosa, urea y Acido Grico principalmente.

a) Glucosa.- Los valores normales son de 80 a 100

mg. por cada 100 cc., aumenta en la diabetes..

b) Urea.- Los valores normales son de 20 a 40 mg.
por cada 100 cc.,aumenta en alguna alteracién
interna como por ejemplo la insuficiencia re---

nal.

¢) Acido Urico.— Los valores normales son de 3 a -
5 mg. por.cada 100 cc., aumenta en caso de gota

entre otras enfermedades,

2,143.~ Hemoglobina en Sangre.- Se expresa en Jgramos por -

100 cc. y sus valores normales varfan segln la edad.

3
Al nacer el valor normal es de 23 gr./cm

Al afio de vida es de 12.6 gr,/em>



2._104."‘

2.1:50"

2.1-6."‘

Lt Sl

A los tres aflos el valor normzl es de 13.1 gr./
cm3 y aumenta progresivaments nasta llegar a -
ser de 15.4 gr. /cm3 a l1os 15 zrios, después
de esa edad el valor de la hemqglobina en sangre

se encuentra entre los 15 a 16 gn:\./cm'J

Cuando las cifras de hemoglobina en sangre bajan
de los valores normales puede haber la presencia

de una anemia generalmente por falta de hierro.

Tiempo de Coagulacibén.— E1 tiempo normal de doagu=
lacibn venosa es de 8 a 12 minutos y el tiempo nor

mal de coagulacidn capilar es de 4 a 8 minutos.

Tiempo de Sangrado.— E1 tiempo normal es de 2 a 4
minutos y nos sirve para diagnosticar las diatesis

hemorrigicas como en la hemofilia,.

Tiempo de Protrombina.- Bl tiempo normal es de 10
a 14 segundos, conocer el tiempo de protrombina. ~-
en un paciente es importante como gufa de la coagu

bilidad de 1la sangre en el interior vascular,

Es inprescindible durante los tratamientos, anti--—
coagulantes, bajar esta cifra al 70% o menos para

prevenir trombosis.
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2,1.7.— Examen General de Orina.- Nos muestra las cifras de

glucosa, urea y.A&cido Grico principalmente.

a) Glucosa en orina y en condiciones normales nc se
presenta, se encuentra presente en hiperglucemia

v procesos tbxicos.

b) Urea,sus valores normales son de 1.2 .a 2,5 gr,
por centimetro cfibico y disminuye en insuficien-
cia hepAtica, nefritis aguda e infecciones y au-

menta en la diabetes, gota y tuberculosis.

¢) Acido Urico, aumenta en la cirrosis atrbfica vy
leucemias y disminuye en la insuficiencia renal,
sus valores normales van de los 25 a los 75 mg.

por cm3

Una vez completados los elementos que nos van a ayu
dar a emitir un diagnéstico, procedemos al anllisis
de los datos que obtuvimos con nuestro interrbgato—
rio y exploracién, as{ como los resultados de los -
anfilisis de laboratorio que hubieran sido necesarios

para el paciente,

Debenmos contar con la mayor cantidad de datos a fin
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de. que nuestro diagnbstico sea coxrecto y de esta
manera podemos saber si el paciente puede ser some
tido a la intervencién quirﬁrgica para extraerle un
tercer molar retenido, dentro del corsultorio o —-—
bien a nivel hospitalario y su debido manejo.pre y

postoperatorio.
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CONCEPTOS GENERALES SOBRE TERCEROS MOLARES RETENIDOS.
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DEFINICION.

Conforme el hombre ha evolucionado nos encontramos
con diversas mutaciones, como el gran problema que
presenta el tercer molar al no haber lugar para su
erupcidn, por lo cual nos permitimos explicar las

diferentes formas en que se pueden encontrar,
Tercer molar retenido.-

Se caracteriza por encontrarse parcial o totalmen-—
te desarrollado, quedando alojado en el interior
de los maxilares después de haber pasado su tiempo

de erupcibn.
Tercer Molar Inclufdo.-

Es aqué que se encuentra parcialmfente desarrolla--—
do en el interior de los maxilares antes de la ——-

erupcibén promedio.
Tercer Molar Impactado.-

Es cuando el molar queda alojado al hueso maxilar
porque su cronologia de erupcibdn se ha detenido, -
por lo tanto no hay ligamento y el diente est& uni

do al hueso.
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Antiguamente se pensaba en diferentes causas que -
originaban la retencibn de 1l0s terceros molares, -
pero la mis aceptada actualmente es la reduccibn -
evolutiva gradual del tamafio de los maxilares, por
consiguiente observamos maxilares pequefios lo cual
da por resultado dificultad para su acomodamiento

0 para su total erupcién por 1o que puede existir

.ausencia congénita de los terceros molares superio

res o0 inferiores, o0 bien la presencia rudimentaria

de &stos.

La causa es la falta total de estfmulo que excite
un desarrollo adecuado de los maxilares por la dig
ta moderna en la cual el hombre no requiere un es-

fuerzo decidido en la masticacidén,

Existe una estadistica de Berten-~Cieszynsky que co

rresponde a 1los dientes retenidos y es la siguiente:

Tercer molar inferior seeiseeesassss35%
Canino SUPEYIOr essesesssceranssssees3blh
Tercer molar SUPETiOY sivservesasseres 9%

Segundo premolar inferiol sissseseean 5%

Cal’linO inferior [ R I B I N AN L R A A BN ) 4‘%
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Incisivo central SUPeTior wesesens ..
Secundo premolar SUPETIOT eeseseoes s
Primer premolar inferior e.....vee...

Tncisivo lateral SUPETior sesev....

Primer premclar SUPEYIiOor «.eseeoao.
Incisivo lateral inferior e.eieveees.
Primer molar inferior e.v.eeveeescas
Segqundo molar inferior e.eivesveseses
Primer molar SUPEriOr siivesiernsses
Incisivo Central inferior..esiceecses

Segqundo MOLlar SUPETIOT s .eewerrevens

Nota: El nfmero de dientes. retenidos

ciente puede ser variable,

en un mismo pa_



RELACIONES ANATOMICAS,

Es necesario conocer las relaciones ziatbmicas més
importantes antes de iniciar cualguier procedimien
to quirfrgico,. pues su desconocimiento puede oca--

sionar iatrogenias.
En primer lugar mencionaremos 1os huesos maxilares.

El maxilar superior forma junto con otros huesos -
un todo Gnico e indivisible y esos huesos son: el

vémer, el unguis, los palatinos, 1los cornetes infe
riores, los huesos propios de la nariz y el malar,
los cinco Gltimos y el maxilar superior son huesos

pares.

Con respecto al maxilar inferior, es un hueso impar,
medio y simétrico que est& relacionado con el créneo
por medio de la articulacidn témporomandibular (cbdn-
dilo de la mandibula y cavidad glenoidea del tempo--

ral).

Las regiones anatdmicas que se relacionan con la -
patologia y cirugia bucal son: regibn labial, mento-
niana, maseterina, geniana, cigomAtica, pterigomaxi

lar, gingivodentaria y palatina,.
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Regidn Labial,-—

st formada por 1los labios y forma la pared ante—

rior de la cavidad bucal. Sus limites estén dados:

arriba por la extremidad superior del subtabique,

el borde de las ventanas nasales y el surco.labio-

geniano, abajo por el surco mentolabial que 1o se-

para de la regibn mentoniana, por afuera se limita

por el surco labiogeniano.

Los planos que constituyen esta regibn son:-

a)e-

Piel.,- Intimamente adherida.2 la capa muscu--
lar.
Tejido Celular Subcuténeo.- De poco espesor y

en algunas zonas no existe.

Capa Muscular.— El1 orbicular de 1los labios se:
dispone alrededor del orificio bucal y consta
de dos porciones: el semiorbicular superior f
el semiorbicular inferior. A este mfisculo se

unen otros mlsculos que se disponen como 10s

rayos de una rueda y son: el mirtiforme que -
se inserta en la fosilla mirtiforme y en la ~

eminencia canina, éesti situado debajo del se—

miorbicular superior; el elevador comfin del -
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ala de la naris y <ed 1abi0o superior que se -
inserta en la apbfisis aséendente del maxilar
superior; el elevador propio del -labio supe--
rior, el canino gque tiene su insercidn en la
fosa canina y la eminencia alveolar del cani-
no; los cigom&ticos mayor y menor, el risorio
de Santorini, el triangular de ios labiocs, el

cuadrado del mentédn y el buccinador.,

Capa Glandular.-~ Situada entre la capa muscu-
lar y la mucosa, con gléndulas salivales en -

una capa continua,

‘Mucosa Labial.- Cubre la cara interna de los

labios y se continfia con la muccsa de la re--
gibn geniana y de la regibn gingival, en la -
1fnea media Forma un rapliegue Fibroso que se
inserta en la linea de soldadura de los dos -

maxilares y se llama frenillo labial.
Vasos y Nervios.-

Arterias.- Son las coronarias, ramas de la ar
teria Facial y son la coronaria superior e in
ferior, se anastomosan con las del lado opues

to en la Linea media y corren cerca de la mu~



cosa prbximas al borde libre de los labiocsa,

Venas.~ Las venas de los labios terminan en -

las venas faciales y submentales.

Linflticos.~ Proceden de la red mucosa y de -
la red cuténea y van a.desemchar‘en los gan=.

glios submaxilares y submentonianos.

Nervios.— Son motores procedentes del Facial
y los sensitivos proceden del infraorbitario

y- mentoniano. .



3.24= Regibn Mentoniana.-

Se encuentra debajo de la regibn labial y correspon
de a la porcién 6sea mentoniaha, sus limites son:
por arriba el surco mentolabial, por debajo el bor
de inferior del maxilar inferior y a los lados la

prolongacibn imaginaria del surco labiogeniano.
Los planos que'constifuyen esa regibn son:
a).~ Piel.,~ Semejante a la de la regibn labial.

«—~ Capa Muscular.,- Formada por los misculos: =—-—-—
triangular de los iabios, cuadrado ﬁel;mentén-‘

y el borla de la barba.
«~ Periostio.- Que recubre el hueso.

.~ Mandfbula.- Presenta su cara anterior
y en la linea media se observa la sinfisis‘még
toniana que es el vestigio de la unién de las
dos porciones simétricas del maxilar. Presenta
una protuberancia llamada eminencia mentoniana
que tiene la forma de una pirémide triangular
cuya base se confunde con el borde inferior -
del hueso, esth Formado por tejido compacto y

es de extraordinaria dureza,
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A ambos lados de la protuberancia mentoniana

se encuentran dos pequefias elevaciones que se
llamaﬁ tubérculos mentonianos, de cada uno de
ellos parte una cresta que se dirige diagonal
mente hacia atrés y arriba y se denomina 1{--
nea oblicua externa del maxilar, termina en -
el borde anterior de la rama y en la cual se

insertan tres misculos: cuadrédo de 1la barba,

triangular de los labios y cuténeo.

Aproximadamente a la altura del segundo molax
0 entre ambos premolares y en un punto1equidi§
tante del borde superior e inferior del maxi--
lar, se encuentra un orificio denominado aguje
ro mentoniano que da paso a la arteria y venas

mentonianas y al nervio del mismo nombre.

Los contornos de este orificio no son regula-
res, su ubicacibn, dimensiones y forma son va
riables, la situacibn entre las caras proxima
les. de los dos premolares es la mas frecuente,
puede encontrarse por debajo del segundo pre-

molar en algunas ocasiones.
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2)e~ Vasos y Nervios.-

Arterias.~ Provienen de la arteria mentoniana,
rama de la dentaria inferior, la cual sale del
hueso por el agujero mentonianc y se reparte -
en la regidn, de la submental y de la corona--—

ria labial inferior,

Venas.~ Las venas van a desembocar en la vena

Facial y en la submental.

Linflticos.~ Los linféticos de la regidédn van
a terminar en los ganglios submaxilares y en

los suprahioideos.

Nervios.- Los nervios de esta regién son mo--—

tores y sensitivos.

Los motores depemrden del facial (cérVico-Ea——
cial).
Los nervios sensitivos de la regibn mentonia-

na tienen dos orfgenes:

1°,~ Del nervio mentonianc, rama del dentario
inferior; sale en forma de penacho por -
el agujero mentoniano y se reparte por ~
la piel, misculos, periostio y hueso de

la cara antericr del maxilar.



2°,~ De la rama transversa del plexo cervical su--

perficial que inerva la piel de la regién.
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Regibn maseterina,-

EstA situada en las partes laterales de la cara, -
los limites de esta regién son: por arriba, el ar-
co cigomitico, por debajo el borde inferior del ma
xilar inferior, por detrés el borde posterior (boxr
de parotfdeo) de este hueso, y por delante &1 bor
de anterior del mfisculo masetero, en profundidad

la regidn maseterina se extiende hasta la cara ex-

terna del hueso maxilar.
Losg plgnos que constituyen esta regibn son:

a).= Piel.~ Se desliza con facilidad sobre 1la apo-
neurosis maseterina y en el hombre esti cu—-—-—

bierta de vello.

b).~ Tejido celular subcuténeo.~ Es una capa cé-—-

lulograsosa donde se encuentran las siguientes

formaciones:

1°,~ Arteria transversal de la cara que corre

por debajo del arco cigomético y paralela

mente a &1,

2°,~ Ramas terminales del nervio facial: el -

nervio témporofacial y el cérvicofacial,
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3°.- La glindula parétida y su conducto ex——
cretor o conducto de Stenon que atravie-
sa el misculo buccinador y luego se diri
ge hacia arriba y adentro para desembocar
en la regibén geniana Ffrente al segundo -

molar superior.

4°,~ Fasciculos del mfisculo risorio de Santo-—

rini y del cuténeo del cuello.
5°.~ La arteria y vena faciales.

La aponeurosis maseterina.— Constituye una cel
da para el mﬁsduio masetero. Se inserta por -
arriba en el arco cigomhtico, por delante ro-
dea el masetero y se inserta en el borde ante

rior de la rama ascendente,

El mfisculo masetero.- Es una masa cuadrangular
y achatada de afuera hacia adentro, se inser-—
ta en la cara externa del maxilar inferior, -
en las rugosidades del hueso, su insercidédn su

perior es en el arco cigomético.

El mlsculo masetero esté constitufdo por dos

fasciculos, el superficial que se inserta en
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el borde inferior del arco cigomitico vy se di
rige hacia abajo y atrés para insertarse en la
cara externa de la rama ascendente, en su por

cibén inferior vy en el angulo del maxilar,

El fasciculo profﬁndO»tiene su insercidn su--
perior en el arco cigomltico y luego se diri-
ge a la cara externa dgl maxilar y‘llega has—~
ta 1las proximidades de 1la apéfﬁsis coronoides
y en el borde inferior del hueso hasta la al-
tura del segundo molar. Cubre la mayor parte
de la rama ascendente del maxilar inferior y
esté separadq del misculo buccinador por la

bola adiposa de Bichat.

La rama ascendente del maxilar inferior.- Es
cuadrilétera y su di&metro vertical es mayor
que el horizontal, el eje de la rama Forma ~-
con la horizontal un Angulo obtuso de grado -
variable y en esta rama se consideran dos ca-

ras y cuatro bordes.,

Caras.— Se denominan externa e interna. La =~
eXxterna es lisa, presenta unas lineas rugosas
cerca de su borde inferior en las que se in--

serta el masetero, La cara interna presenta un
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ancho orificio en su centro llamado orificio
superior del conducto dentario, por el cual -
pasan el nervio dentario (rama del maxilar in

ferior) y los vasos dentarios inferiores.

El 1imite anterior de este orificio est& for-
mado por la espina de Spix que es una lamini-
lla 6sea en la cual se inserta el ligamento —

esfenomaxilar.

De la circunferencia posterior del conducto. -
parte hacia abajo y en direccibén &l cuerpo -—
del hueso, un surco estrecho llamado surco mi
lohioideo, en el cual van a alojarse el nervio
y los vasos milohioideos. Por debajo del orifi
cio del conducto dentario, el hueso presenta
rugosidades en las cuales va a insertarse el

msculo pterigoidec interno.

Bordes.~ Son cuatro: anterior, superior, pos-
terior e inferior.

Borde anterior.- Est& inclinado de arriba a -
abajo y de atrés a adelante. Se encuentra ex-
cavado por un canal cuyos bordes se separan -

hacia abajo y se confunden con las lfneas ~--



oblicuas externa e interna.

Borde superior,- Presenta en sus dngulos ante
rior y posterior dos apb6fisis, la anterior es
la apéEisis coronoides con forma de trilngulo
¥y en ella se inserta el mlsculo temporal., a

posterior es la apbFfisis condiloidea o cuello
del céndilo que contiene una eminencia elip—~
soidea llamada cfidilo que se aloja en 1a cavi
dad glenoidea del temporal. Entre ambas apéfi
sis se encuentra la escotadura de forma semi-
lunar llamada escotadura sigmoidea que es la

continuacibn entre la fosa cigomltica y.la —-

regién maseterina.

Borde posterior,- Esté en relacibén con la pa~

rét ida.

Borde inferior.,-— Se continfia con el borde in-

ferior del cuerpo del maxilar y es romo y fuer

te.

En el punto de insercibén del borde posterior

e inferior se encuentra el &ngulo de la mandf

bula,
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rriculacibn témporomandibular.- Es otro com- -
ponente de la regidn maseterina y esté consci

tufda por el céndilo de la mandibula, la cavi
dad glenoidea del temporal, menisco articular,
cépsula articular y los ligamentos témporoma-

xilar, esfenomaxilar y estilomaxilar.

La articulacibén témporomandibular es una arti
culacibn sinovial comprendida entre la fosa —
maxilar y el tubérculo articular dél temporal,‘
por encima, el cbndilo mandibular esti en la
parte de abajo. Las caras articulares estén -
cublertas por tejido fibroso avascular, que -
puede contener un nfimero variable de células
cartilaginosas. El disco articular divide la

articulacibn en dos departamentos.

La articulacibén es subcuténea hacia afuera; -
por dentro se relaciona con la espina del es-
fenoides y el agujero redondo menor, anterior
mente con el pterigoideo externo, y posterior
mente con la gléndula parétida, nervio auricu

lotemporal y vasos temporales superficiales,

Vasos y nervios,— Se clasifican en dos grupos:

superficial y profundo.



10._

200-

~45~ .

Grupo Superficial.=-

Arterias.~- Transversal de la cara y facilal.

Venas.— Desembocan en la vena facial, en
la temporal superficial y en la yugular

externa,

Nervios.— Pertenecen a las dos ramas tex
minales del nervio Ffacial que son la tém

porofacial y la cérvicofacial.

La porcién situada al frente del &ngulo
de la mandibula est& inervada por ramas

del plexo cervical superficial,

Grupo Profundo,.-

Arterias.,~ Arteria maseterina que atra--
viesa la escotadura sigmoidea y se dis=—-

tribuye por el mfisculo masetero.

Venas.~ Venas maseterinas que desembocan

en el plexo pterigoideo.

Nervios.~ Nervio maseterino, rama del ~-

nervio maxilar inferior.
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3 . '4‘0 - Reglén Geniarla-"'

Esté a ambog lados de la cara y se limita hacia --
arriba con el borde inferior de la &rbita que la =
separa de la regién palpebral, atris con el borde
anterior del mfisculo masetero, abajo con el borde
inferior del hueso maxilar iﬁferior, adelante con

1l0s surcos nasogeniano y labiogeniano.
Los planos que la constituyen son:

a).~ Piel.- Con las caracterfsticas de las regio--—

nes vecinas.

b).~ Tejido celular subcuténeo.—~ La bola adiposa -
de Bichat que se encuentra situada en la cara
interna del masetero y externa del buccinador
y comunica con la fosa cigomltica y con la £o

sa temporal en ocasiones,

c).~ Capa muscular superficial.- Constitufda por -
mfisculos cuténeos como el orbicular de los --
parpados, elevador comin del ala de la nariz
y del labio superior, elevador propio del la-

bio superior, el canino, el cigomitico mayor,
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el menor y el risorio de Santorini,

Capa muscular profunda.-~ El buccinador forma
la pared externa del vestibulo bucal, se in--
serta en el maxilar superior a nivel del pri-
mer molar en su prolongacibédn alveolar y sigue
hacia atrés paralelo a la arcada dentaria has
ta la tuberosidad del maxilar a la cual contor
nea hasta llegar a la cara anterior de la apé
fisis piramidal, se inserta en el gancho del
ala interna de la apéfisis pterigoidea, en el
ligamento pterigomaxilar y va a insertarse en
la prolongacidn alveolar del maxilar inferior,
en ocasiones sobrepasando los limites del. ter
cer molar y por delante aproximadamente a la
altura del primer premolar, sus fibras se di-
rigen desde su base de insercidn, hacia adelan
te y terminan en la cara interna de la comisu

ra de los labios.

Capa submucosa.- La mucosa bucal cubre la ~-—
cara interna del buccinador y en sus limites
superior e inferior cubre la cara externa de

ambos maxilares.
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£).~ Plano 6seo.- Lo constituyen los siguientes hue

S0S
19,- Parte del hueso malar.

2°.~ Cara externa del maxilar superior que pre
senta las siguilentes eminencias y depre-
siones:
Fosilla mirtiforme, que est& por encima
de los incisivos central 'y lateral, ah{
se inserta el mfisculo mirtiforme,

Eminencia canina.

Apbfisis piramidal de articulacién con el
hueso malar.
Agujeros dentarios posteriores por 1los

cuales pasan los nervios dentarios poste

riores y ramas de la arteria alveolar.
g)e— Vasos y nervios.—

Arterias.- Arteria lagrimal, infraorbitaria,
alveolar, bucal, transversal de la cara y fa-

cial,

Venas.~ Desembocan en tres troncos principa—-



les: la vena facial gque dessmbocz en la yugju-

lar interna, la vena temporal superficial y

el plexo pterigoideo.:

Los linfAticos desembocan en los ganglios sub
maxilares, también se encuentran en esta re—-

gién un conjunto de ganglios dgenianos.

Nervios.— Los nervios de la regibn son moto--

res y sensitivos.

Los nervios motores dependen del facial, por

sus ramas cérvicofacial y témporofacial.

Los nervios sensitivos provienen del lagrimal,
rama del oftéimico; del bucal, rama del maxi-
lar inferior, que también inerva la piel y 1la
mucosa de la cara externa del maxilar inferior,
desde el borde anterior de la rama ascendente
hasta la regidn del primer molar; delhnervio
maxilar superior que sale del agujero suborbi
tario y se distribuye por la regibn y sus ve-

cindades.,
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3.5+~ Regibn de la Fosa CigomAtica,-—

Ocupa las partes laterales de la cara y se limita
hacia arriba con el arco cigomltico y una porcidn
del ala mayor del esFfenoides, haqia abajo con un -
plano tangente al borde inferior del maxilar infe-
rior; hacia adentro con la faringe y la apbfisis -
pterigoides, hacia afuera con la cara interna de

la rama ascendénte, hacia adelante con la tuberosi
dad del maxilar, hacia atrés con la cara anterior

de la parétida.

Esta regibn ocasionalmente es invadida por proce--
sos tumorales del maxilar inferior, algunas veces
también se llegan a propagar hasta esta regibn las
Ainfecciones del tercer molar, de la rama ascenden-—
te o de'la tuberosidad. Es la via de acceso para
las anestesias a nivel del agujero oval en procu--—

ra del nervio dentario inferior (extraoral),

La fosa cigomética tiene forma de pirémide cuadran
gular de base superior y su vértice se halla préxi

mo al &ngulo del maxilar,
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Esta fosa contiene dos mlsculos importantes: el —-—
pterigoideo externo y el pterigoideo interno, ade-
mis de vasos, nervios, linféiticos vy tejido célulo-

adiposo,
a),~ Mlsculos.—

El m&sculo pterigoideo externo esti dividido
en dos Ffasciculos: el superior o esfenoidal y
el inferior o pterigoideo y se dirigen desde
la base del créneo hasta el lado interno de la

articulacién témporomandibular.

El pterigoideo interno va desde la fFosa pte—-—
rigoidea hacia afuera, abajo y atrds y se in=
serta en la cara interna de la rama ascenden-~
te desde el borde posterior hasta las proximi
dades del orificio superior del conducto den-

tario.,
b)e~ Vasos y nervios.-

Arterias.~ Arteria maxilar interna que es ra-
ma terminal de la cardtida externa y nace a -
nivel del cuello del cbdndilo y se dirige hacia

adelante, adentro y arriba, hacia la fosa pté—
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rigomaxilar y ahf{ da su rama terminal o esfe-
nopalatina, tiene relacibn con el borde infe-
rior y cara externa del pterigoideo externo y

del temporal,

Esta arteria da muchas ramas colaterales y —-—
una rama terminal, de las cuales mencionaremos

las cinco ramas descendentes y la terminal,

Las ramas descendente; son: dentaria infe--—
rior- que penetra en el conducto dentario-infe
rior, l1la maseterina que atraviesa la escotadu
ra cigomética y se dirige al mﬁscﬁlo masetero,
la bucal que irriga 1a fegién-geniana, la pte
rigoidea de 1bshmﬁsculos pterigoideos, y por

Gltimo la palatina superior que aparece por -
el agujero palatino posterior después de un -

trayecto intrabseo.

Por filtimo la rama terminal es la arteria es-—
fenopalatina que irriga las fosas nasales y

sale por el agujero palatino anterior.

Venas.~ Relacionan las regiones alveolares -
con los senos cavernosos y son: plexo alveo—-

lar gque desemboca en la vena facial, por me—~
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dic de la vena alveolar, el plexo pterigoideo
que da origen a la vena maxilar interna que se
une a la vena temporal superficial y forma la

vena yugular extéerna.

Nervios.- El nervio maxilar inferior que es -
la tercera rama del trigémino y sale del cré-.
neo por el agujero oval y se origina por dos

ramas, una motora y otra sensitiva, este ner-
vio da origen a un complejo cohjunto de ramas

nerviosas que son:

Tres ramas externas:

Nervio temporal profundo medio...Ramos muscu-

lares.

Nervio maseterino ......Ramos auriculares.
Ramo temporal prof.
posteriox.

Ramos musculares.,

Nervio bucalesssessssss Ramo del pterigoideo
externo,
Ramo temporal profun-

do anterior.

Ramo mucoso.
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Una rama interna:

Nervio del pterigoideo interno.

Una rama: posterior:

Nervio aurfculotemporal......Filetes vasculares.
Filete articular,
Ramos parotideos.
Ramos auriculares,

Ramos temporales.

Dos ramas descendentes:

Nervio dentario inferior.....Ramos para el 1iu-
gual.
Ramo milohioideo.
Filetes dentarios.
Nervios incisivos.,
Nervios mentonia—-

nos.

Nervio lingualesessessssssssofiletes linguales,
Filetes tonsilares,
Filetes para el gan
glio submaxilar,
Filetes para el gan

glio sublingual.

El nervio maxilar inferior corre un corto trayec-

to en la fosa cigomltica y se subdivide en sus ra
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mas colaterales, las mis importantes en ciru~

gia bucal son:

1°,~ Nervio maseterino.- Nace del nervio maxi
lar inferior, atraviesa la escotadura sigmoi-
dea de adentro a afuera y se reparte en gran

nfmero de ramos en la cara profunda del mase-

texro.

2°.- Nervio bucal.~- Pasa entre los dos haces
del pterigoideo externo, se dirigde hacia abajo
y adelante hacia el buccinador. Sus ramos ter
minales se distribuyen por la cara profunda

de la piel del carrillo y sus ramos profundos
pasan por el buccinador para inervar la muco-
sa bucal a nivel de los tresmolares inferio--

res.

3°.~ ‘Nervio dentario inferior.— Sigue més o -
menos la misma direccibdn del tronco del nervio
maxilar inferior y se dirige hacia abajo y ade
lante para introducirse en el orificio superior
del conducto dentario inferior el cual recorre
en toda su extensidn junto con la arteria y -

venas dentarias inferiores, antes de penetrar



por el conducto dentario pasa entre los dosg -
misculos pterigoideos y més abajo entre el —-—
pterigoideo interno y la cara interna del ma-—

xilar inferior.

Este nervio origina numerosas ramas colatera-
les gque son: ramo anastomdsico con el lingual,
nervio milohioideo que recorre el canal milo-—
hioideo en la cara interna del maxilar infe—-

rior.

Rentro del ccnducto dentario inferior da los
filetes nerviosos para molares y premolares,
filetes gingivales para la encfa que cubre la
cara externa del maxilar inferior hasta el -
primer premolar y los Ffiletes Oseos para hue-

SO y periostio,

Sus ramas terminales son el nervio mentoniano

v el nervio incisivo.

El mentoniano salg por el agujero mentoniano
e inerva la cara externa del maxilar inferior
en la regién de los premolares y la linea me-

dia, lLa piel y mucosa del labio infecrior,



=57~

El nervio incisivo sigue la direccibn del ———
nervio dentario y da Ffiletes destinados a 1l0s
incisivos central y lateral asf{ como a caninos

inferiores.

El nervio lingual se encuentra por delante del
nervio dentario.inferior y se dirige hacia la
punta de la lengua, da ramos destinados a la
mucosa gingilval de la cara interna del makilar
inferior, acompafia al nervio maxilar inferior
dentro de la fosa cigombtica, el ganglio 6ti-
€0, que se halla entre el nervio y la trompa

de Bustaguio.

o
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Regibn de la Fosa Pterigomaxilar.-

Se encuentra por dentro de la Fosa cigomiticay -
ocupa la fosa pterigomaxilar que esté& por detris
de la tuberosidad del maxilar superior, entre ésta

y la apéfisis pterigoides del -esfenocides.

La fosa pterigomaxilar es el lugar donde se aplica
la anestesia para el nervio maxilar superior y en

raras ocasiones puede ser invadida por algﬁn procg
so infeccioso del tercer molar o bien por afecéio—

nes tumorales de la tuberosidad,.

La fosa pterigomaxilar tiene forma de una pirémide
cuadrangular de base superior y vértice inferior,

en esta fosa se encuentra la arteria maxilar inter.
na, venas, el nervio maxilar superior y tejido,grg

S0S50.

a).— Vasos y nervios.-
Arterias.— Arteria maxilar interna cuya por——
cién terminal se encuentra en esta regibén en
contacto directo con la pared 6sea de la cara
posterior de la tuberosidad, dentrc de la fo-

sa da las ramas: infraorbitaria que surca el
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canal suborbitario, la palatina superior gque
atraviesa el conducto palatino posterior y re
corre la béveda palatina; la vidiana, pterigo

palatina y la esfenopalatina,

Venas.— Acompafian a la arteria maxilar interna
en forma de dos plexos, el alveolar y el pPteri

goideo,

Nervios.~ El nervio maxilar superior sale del
créneo por el agujero redondo mayor y-en la -
fosa pterigomaxilar recorre un trayecto de --
atrés a adelante y de adentro a afuera, se in
troduce en el conducto infraofbitario, 10 re-~

corre y sale por el agujero infraorbitario.

En su trayecto atraviesa sucesivamente la fosa
craneal media, la fosa pterigopalatina, la 6r

bita y la cara.

El nervio maxilar superior proporciona una =--
rama intracraneal y cuatro extracraneales que
son las ramas colaterales, ademls de sus ramas ter
minales que son las suborbitarias, a continua

¢ibn se especifica cada una de ellas:
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Ramas colaterales:

Una intracraneal.....».ssRama
fosa

Cuatro extracraneadles...Rama

Rama

Rama

Rama

Ramas terminales:

meningea media (en 1la

craneal media)

orbitaria...Lécrimopalpee
! bral,

Témporomaxilar,
del ganglio esfenopalatino.,

dentaria posterior...
Filetes ‘dentarios.
Filetes alveolares.,
Filetes mucosos.

Filetes &seos,

dentaria anterior...
Filetes &seos.
Filetes nasales.,
Filetes alveolares.

Filetes dentarios.,

Ramas suborbitarias.....Filetes palpebrales.

Filetes labiales.

Filetes nasales.,

En esta zona las ramas m&s importantes en cirugfa

bucal somn:
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Rama dentaria posterior.-— En nimero de -
dos o tres se separa del nervio maxiler

superior y desciende sobre la tuberosi--
dad del maxilar para introducirse en al-
gunos orificios que el hueso presenta —-—
arriba de 1los 4pices del segundo molar.-—
(1 cm. por arriba del surco vestibular),
y forman un plexo por encima de molares

y premolares, del cual salen ramos que i
nervan molares y premolares, hueso y mu-
cosas gingivales, asf{ como al seno maxi-

lar.

A la altura de premolares o en la extre-
midad del conducto sale el nervio denta-

rio medio, pero es inconstante.

Nervio dentario anterior.- Se introduce

por el agujero dentario anterior e inef—
va al canino, incisivos central, lateral,
as{ como hueso y encia, estos nervios se
anastomosan con 10s dentarios posteriores

vy Forman un asa plexiforme llamada "asa

R v TR )
ta Poirt

QU VLIOS A 3L Dranawllar
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3°.- Ganglio de Meckel.— Llamado también gan-
glio esfenopalatino, es5 anexo al nervio
maxilar superior y se encuentra en la fo
sa pterigomaxilar, tiene raifces eferentes

v aferentes.
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3.7.- Regibn Gingivodentaria,-

tres elementos: encia, hueso y dientes.

a).~ Bncfa.- Tejido .gingival que cubre las arcadas

alveolares y la bbveda palatina, se continfia

con l1a mucosa de la cavidad bucal.

El tejido gingival esté& formado por dos por--

ciones: la mucosa y la submucosa.

10-"‘

200"’

Capa mucosa.- Consta de cuatro capas: --—-
capa cdrnea (externa), capa lficida (célu-
las oscuras), capa granulosa (células a—-
planadas) y la capa generatriz o de Malpi

ghi (células clbicas).

Capa submucosa.- Formada por tejido con--
juntivo denso y en algunas regiones esté
fntimamente adherida al periostio subyacen
te formando la fibromucosa palatina, en -
otras regiones esté separada por tejido -
conjuntivo laxo, est& formada por dos ca-
pas que son: la capa de papilas que con--
tienen los vasos sangufneos y la capa re-
ticular que se encuentra en vecindad con

@l periostio y esth formada por fibras --



ellsticas.

b).~ Hueso o arcos alveolares.— Se encuentran ime---—
plantados en el borde inferior del maxilar su-
perior y en el borde superior del maxilar infe
rior y son prolongaciones en forma de arcada,
de concavidad posterior y contienen las cavida
des llamadas alvéolos dentarios, los cuales --—
contienen a los dientes y se ponen en relacibn
anatémica con los érganos vecinos como: seno —
maxilar, Fosas nasales, bdveda palatina, fosa
pterigomaxilar (en maxilar superior), y los =-
del maxilar inferior tienen estrecha relacibn

con el conducto dentario.

Los alvéolos dentarios son cbnicos y presentan
enn general una base y. cuatro caras, los fngulos
que unen estas caras son redondeados, el vérti
ce estl atravesado por uno o varios orificios

por 1los que pasan los vasos y nervios dentarios.

Las caras o paredes alveolares pueden clasifi=
carse en principales (externa o vestibular, e

interna o palatina en maxilar superior, y lin-
gual en maxilar inferior), y secundarias (me--

sial y distal)., Las paredes alveolares estfln -~
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constitufdas por tejido bseo compacto de gran
densidad, que estd unido por trabdculas bseas

al tejido ezponjoso vecino.

c).- Dientes.- Cada diente se compone de tejido co-
nectivo especializado que es la pulpa y esté
cubierta por dentina y esmalte en la corona
y por dentina y cemento en la raiz, se encuen-
tran en ndmero de 16 por arcada y se clasifican
en incisivos centrales, laterales, caninos, -—

premolares y nolares.

Consideramos que para los fines de esta tesis no es
necesario un estudio mas profundo acerca de la ana-

tomfa dental,
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Regidn Palatina.-—

Es la pared superior y posterior de la cavidad bu--
cal y consta de dos porciones: la anterior o bdveda

palatina y la posterior o velo del paladar.

Bl conjunto tiene la forma de una bbveda limitada -~
a nterior y lateralmente por la arcada dentaria, --—
cbéncava en todos sentidos, la profundidad de la bb-

veda es variable en cada individuo.

a).~- Porcibn anterior o bbveda palatina.- Se compo-
ne de tres capas: la membrana mucosa, el esque

leto Oseo y 1los vasos y nervios.

La membrana mucosa estd Iintimamente adherida al
periostio subyacente y Forma con &1 una membra
na que se denomina fibromucosa palatina de es-
pesor variable, es mis delgada hacia el rafé

medio y en los costados del paladar es més grue
sa (5 mm.), contiene una espesa capa glandular,
las gllndulas palatinas son gléndulas salivales

anflogas a las de los labios,

Por la capa profunda de la fibromucosa y en -
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contacto con el esqueleto corren los vasos pa-

latinos.

El esqueleto 8seo palatino esté formado por las
dos apdfisis palatinas de los maxilares superio
res que se sueldan en la linea media, y las dos
apbfisis horizontales de los palatinos que tam-—
bién se sueldan entre sf (suturas bimaxilares y
bipalatinas), ademés de é&stas, también se encuen
tra la sutura entre las apdfisis de los palati-
nos y de los maxilares llamada sutura maxilopa-

latina.,

La béveda puede ponerse en relacibn con el seno

por medio del diverticulo palatino,

Accidentes anatbmicos importantes son el aguje-
ro-palatino anterior y los orificios de 1los con
ductos palatinos posteriores que estén situados
en el &ngulo diedro formado por la apbdfisis ho-
rizontal y la arcada alveolar y prdximos al ter
cer molar, por ellos emergen la arteria palati-
na superior, rama de la maxilar interna, y e} -

nervio palatino posterior.
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Velo del paladar.— Entran en su constitucidn —
las dos primeras capas de la bdveda palatina -
de las cuales son continuacidn y tienen carac-—
teristicas parecidas, s6lo que la mucosa es --
mas delgada y menos adherida al plano aponeuré
tico; la capa glandular es de mayor eépesor Y
posee una capa aponeurdtica y una capa muscus-
lar., Por el lado nasal la cubre la misma muco-

sa pituitaria que es continuacidén de la nasal,
Vasos y nervios.-

Arterias.- Provienen de dos fuentes: las que -
emergen del conducto palatino anterior y las -
del palatino posterior. La arteria palatina su
perior es rama importante de la maxilar inter-
na y sale por el conducto palatino posterior,
recorre la bdveda cerca de la arcada alveolar
junto con las venas y nervios y se anastomosa
con la arteria esfenopalatina que sale por el
agujero palatino anterior, en su trayecto da
numerosos ramos que se distribuyen por la bbdve

da, mucosa y alveolos dentarios,



Venas.~- Estas recorren paralelas a las arterias
y desembocan en varios troncos venosos: el ple-~
X0 venoso pterigoideo, las venas de la mucosa -

.

nasal, de la lengua y de las amfgdalas.

Linflticos.~ Desembocan en los ganglios profun

dos del cuello,

Nervios.- Los motores destinados a la motiiidadf
del velo del paladar y los sensitivos que pro—-

vienen del ganglio esfenopalatino del nervio.ma

xilar superior.
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4.~ RELACIONES TOPOGRAFICAS DEL TERCER MOLAR SUPERIOR.

La principal relacién topogréfica del tercer molar

superior es la-del seno maxilar.

El seno maxilar es una cavidad anexa a las fosas na
sales y ocupa la parte central del hueso maxilar su
perior, su forma es parecida a una pirémide cuadran
gular de base interna y con su vértice dirigido ha-
cia el hueso malar, se consideran blsicamente cua—-—
tro paredes en el seno: una base, un vértice y cua-

tro bordes.

La pared superior u orbitaria tiene una forma trian
gular, es muy delgada y sélida, ligeramente inclina
da hacia afuera y abajo, aloja el conducto infraor-

bitario que contiene el nervio homénimo.

La paréd &nteroexterna o Facial también llamada yu-
gal esté cubierta de tejidos blandos y se extiende

por arriba hasta el borde orbitario y en condiciones
normales por abajo se extiende desde las proximida-
des de la rafz del canino hasta aproximadamente las
rafices del segundo molar, esta pared estd ligeramen
te excavada por la fosa canina, presenta el orifi--
cio infraorbitario por donde sale el nervio homéni-

Mo.



Las paredes posterior e inferior escén separadas por
n dngulo obtuso y se estudian como una sola pared
que es la pdsteroinferior que es convexa y tiene un

espesor de 2 a 3 mm.

La base del seno es la pared interna o nasal y se di
vide en dos porciones por la insercibdn del cornete -
inferior: la porcibn inferior o &nteroinferior y la

porcibn superior o pbdsterosuperior.

La porcidbn Anteroinferior se denomina también infra-
turbinal y esté Formada por la pared externa del mea

to inferior, es la vfia de eleccién para la puncibn -

del seno.

La porcibn pdsterosuperior o supraturbinal se rela--
ciona con el meato medio y contiene el orificio que
comunica el seno con las Ffosas nasales. El vértice

del seno est& a la altura de la mitad interna del --

hueso malar,
Por Altimo los bordes son:

Borde anterior.- Es la unidn de las paredes interna

0 nasal con la yugal.
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Borde posterior.—- Es ancho y estd en relacibdn con -

@l palatino y con la ap6fisis pterigoides.

Borde superior,.— Es la unidn de las paredes nasal y

orbitaria y se relaciona con las células etmoidales.

Borde inferior.- Resulta de la unibén de la pared na.
sal con la pared pbsteroinferior, en ocasiones es -
muy ancho y . se le llama piso sinusal, llega

ra hasta por debajo del suelo de las fosas nasales.

Las formas anatfmicas varian de un individuo a otro,
pero la més frecuente es la Forma triangular, con mu

chas variaciones.

Con respecto al declive del piso sinusal, éste es la
inclinacibédn que tiene con respecto al plano horizon-—
tal, el declive se inicia a la altura del canino y -
desciende con angulacibn variable hasta primero o se
gqundo molar y luego asciende hasta el tercer molar,
esta configuracibn es la mAs frecuente también con

muchas variaciones.

La longitud del piso sinusal en términos medios pue~
de llegar desde el primer premolar al segundo o ter-

cer molar.
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L.a profundidad del seno en la mayorfa de los casos
desciende un poco del nivel del suelo rasal, pero
es también variable ya que podemos encontrar senos
poco profundos cuyo piso dista bastante de los &pi-
ces radiculares, hay senos que descienden tanto que
los Apices penetran en el suelo antral cublertos --
por una capa delgada de tejido 650 en forma de cfli-

pulas llamadas divertfculos sinusales.

Las dimensiones del seno varian afn en un mismo in-
dividuo ya que puede haber marcada asimetrfa de am-
bos antros, asf como distintos volfunenes ya que aun
que la capacidad media del seno es de 10 a 12 am. -
clibicos, pueden haber senos de 2 cm. cfibicos o dbien

otros hasta de 25 em. c@bicos.

Los divertfculos contribuyen al aumento de volflimen
del seno y pueden ser varios: divertfculo cigomético
o malar, los diverticulos infraorbitariés, el diver
tfculo alveolar que se forma entre las dos léminas
de la base del proceso alveolar, el diverticulo o -
saco palatino que se realiza entre la tabla palatina
y el piso 6seo de las Ffosas nasales y el diverticulo
que se sitfla en el f4ngulo pbsterosuperior interno y

se extiende por la apbfisis orbitaria del palatino



es el llamado diverticulo palatino superior.

Se censideran senos medianos aquellos en los cuales
su 1imité‘in£erior llega mis o menos hasta el piso

de las fosas nasales y sus limites anterior y poste
rior se extienden desde el segundo premolar hasta -
el segundo molar, También hay senos grandes y senos

pequeiios.

El seno esté cubierto por la mucosa sinusal que es

una prolongacibn de 1a-pituitaria, pero es més del
gada y delicada, la capa media de la mucosa contie-
ne gllndulas secretoras de mucus que tienden a trans
formarse. en quistes, también la mucosa sinusal puede
ser asiento de tumores malignos que invaden pronta--
mente el maxilar (epiteliomas secundarios del maxi--—

lar superior).

E1l seno maxilar est8 irrigado por la arteria maxilar
interna, por sus ramas ésfenopaiatina, bucal, palati
na, alveolai e infraorbitaria; algunas ramas que irri
gan el seno tienen su origen también de la arteria ~
facial y de la angular. Las venas provenientes del

seno son tributarias del plexo ptérigomaxilar, Los
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nervios son ramas de la segunda rama del trigémino.

Las relaciones del tercer molar superior con el seno
son variables, casi siempre la distancia es pequefia.
Por la variabilidad de las raices del tercer molar,

en cada caso son distintas las relaciones dentosinu-
sales., En 1los terceros molares con rafces fusionadas
y convergentes, la distancia es minima y en los. ca-—
sos de rafces divergentes o dilaceradas hacia distal,
la distancia puede ser mayor. Los terceros molares -
en parcial o total retencién puede su alvéolo encon-
trarse vecino al suelo sinusal y a sus paredes poste

rior o externa.

Es necesario el estudio radiogré&fico de las relacic-
nes del diente retenido con el seno para evitar acci
dentes operatorios como es la penetracién del tercer

molar en el seno maxilar.



5.- RELACIONES TOPOGRAFICAS DEL TERCER MOLAR IMNFERIOR.

La principal relacibn del tercer molar inferior es

la del conducto dentario inferiox.

Este conducto se inicia en la cara inferior de la -
rama ascendente del maxilar inferior a nivel de la
espina de Spix que presta insercién al ligamento es

fenomaxilar,

Desde su iniciacibn a nivel del orificio superior,
el conducto desciende en el interior del hueso y se
dirige hacia abajo, adelante y afuera, desemboca en
la cara externa a nivel de premolares en el agujero
mentoniano, en su trayecto en el cuerpo del maxilar,
el conducto pasa algunos milfimetros por debajo de -
los &pices dentarios, en ocasiones el conducto es
lateral, lingual o bien est4 colocado bucalmente --
con respecto a las rafces dentarias, el diente que
tiene mayores variedades en sus relaciones con el
conducto, por el hecho de las distintas situaciones

que puede ocupar en el maxilar, es el tercer molar,

El conducto describe un recorrido con una curva de

concavidad anterior que puede ser dividida en dos



segmentos: el posterior que se dirige de arriba ha-
cia abajo, de atrls a adelante y de afuera hacia —-
adentro, el otro segmento serfia el anterior que es

horizontal y se considera desde el borde posterior

del cuerpo del maxilar y se dirige hacia adelante y
afuera, sin capbiar de calibre hasta el agujero men
toniano y antes de llegar a este orificio el conduc
to se subdivide en dos ramas de desigual calibre, -

una externa y otra interna.

1)

La externa es de mayor calibre y se dobla sobre si
misma en fngulo y luego de recorrer un trayecto de
3 a 6 mm. desemboca en el agujerc mentoniano. La ra
ma interna se dobla en arco, el conducto incisivo,
que siguiendo la curvatura del maxilar se dirige --

hasta cerca de 1la sfnfisis,

En el cuerpo del maxilar el conducto se halla situa
do a 8 6 9 mm. por encima del borde inferior, rama
del maxilar inferior, por la arteria maxilar inter-
na y las venas satélites, El conducto dentario infe
rior posee una cortical propia, nftidamente radioco—

paca, que contrasta con el tejido 8seo que rodea el
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conducto con la imagen radiolticida de su trayecto.

Hay distintos tipos de relaciones que pueden prasen
tar los 4pices dentarios con respecto al conducto

dentario inferior, mencionaremos tres:

El primero es el tipo méis frecuente de todos y es -
aquél en el cual la distancia‘entre.el conducto y -
los é&pices radiculares disminuye lentamente de ade-
lante hacia atrés, hasta llegar al tercer molar a

nivel del cual esta distancia es infima y el conduc
to estl separado de los‘épices por una delgada capa

de tejido esponjoso.

Bl segundo tipo es aquél en el que los 4pices del -
tercer molar estén situados a bastante distancia del

conducto.

El tercer tipo es aquél en el que todos los dientes

estén en relacibn con el conducto llegando a &1.
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ANATOMIA RADIOGRAFICA,

En los maxilares existen cavidades, lineas, orifi--
cios, canales, conductos y regiones que se traducen
radiogrificamente por imégenes radioopacas o radio-

1ficidas.

Es fundamental el conocimiento de la anatomfa radio
grifica para realizar un buen diagnéstico radiogré-
fico antes de realizar nuestra cirugia de tercer mo

lar,

Regibén del Tercer Molar Superior.-

Dentro de la anatomia radiogr&fica de este diente -
debemos considerar la tuberosidad del maxilar, la =
relacidn del tercer molar con los dientes vecinos,

con la ap&fisis coronoides del maxilar inferior, --
con el gancho del ala interna de la apéfisis pteri-

goides,y hueso malar, asf{ como seno maxilar.

Por detrés del tercer molar se puede observar en la
radiografia'una zona esponjosa que corresponde a la
tuberosidad, puede superponerse a la imagen de la tu
berosidad la de la apbfisis coronoides, por detrés

de la tuberosidad puede ser visible el gancho del -

ala interna de la apbfisis pterigoides,
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Puede presentarse el tercer molar en posicién nor—-—

mal,

ausente (por extraccibén o por anodoncia) o re-

tenido (ocupando en este caso distintas posiciones

en el maxilar).

a)e-

b).-—

Tuberosidad del Maxilar Superior.-

Es la regibén anatbémica que esté constitufda —-
por el borde posterior del maxilar superior, -
este borde es romo y ancho en sentido bucolin-
gual, se consideran en &1 dos zonas: la supe—-
rior en relacibn con la fosa ptérigomaXilEE“y
la-inferior que a su vez se puede dividir en
dos partes: una superior articulada con el hue
so palatino y otra inferior, libre, redondeada
y convexa., LOS huesos.palatinos y maxilar supe
rior constituyen una sola entidad desde el pun
to de vista radiogréfico, y alojan el tercer -

molar superior o bien el espacio que le corres

ponderia en caso de estar ausente.
Apbfisis Coronoides.-

La apéfisis coronoides del maxilar inferior —-
origina sobre la regién del tercer molar supe-

rior y tuberosidad una imagen inconfundible, -
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de contornos netos, de forma triangular, con -
base inferior y vértice sfiperoanterior, la ima
gen de la apbfisis coronoides sobre la tubero-
sidad del maxilar superior se produce porque -
al abrir la boca, el cbndilo se desliza hacia

adelante sobre la zona articular y la apbfisis
coronoides se adel;nta sobre el maxilar supe--
rior, la imagen de la apbfisis puede coincidir
con la imagen de la tuberosidad o bien estar -

alejada de ella,

Gancho del Ala Interna de la Apbfisis Pterigoi

deS [

Es visible en las radiograffas de la zona de -
la tuberosidad y del tercer molar superior, -
aparece como una imagen radioopaca, en Fforma
de lanza o de ganchd, colocada a una pequefia
distancia por detrés del borde posterior de la
tuberosidad, puede estar cubierta parcial o to
talmente por la imagen de la apbfisis coronoi-
des, la imagen del gancho puede ser tomada errg
neamente por la imagen de una fractura o de un

secuestro, cuando se hubiera realizado alguna
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intervencién a ese nivel, otra imagen radioopa
ca que es la del contacto del palatino con el

maxilar superior y la iniciacién o fondo de la
fosa ptérigomaxilar puede ser confundida con -
una lfinea de fractura, por eso es necesario sa
ber la existencia de la imagen de la apbfisis

pterigoides y de las regiones anatbémicas veci-

nas.
Hueso Malar.-

En las radiograffas de molares y premolares su
periores aparece una imagen originéda por el -
hueso malar que aparece radiogrificamente como
una letra "U", de contornos nitidos y defini-—-
dos. Esta imagen del hueso malar puede superpo
nerse a la imagen del seno maxilar, puede estar
por ;rriba del seno, o aparecer alargada cubrieg
do en parte la imagen del seno y los &pices de
los premolares o molares, dificultando la lec-

tura de la anatomfa radiolbgica de las regio--

nes periapicales.

En esos casos es conveniente desplazar la di--

reccibdn de los rayos, por debajo del hueso ma-
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lar, con el objeto de alejar la imagen de este hue
so de los &pices de molares y premolares, la imagen
dal hﬁeso malar puede aparecer cortada por una 1i--
nea radiocopaca que esti originada por el éngulo die

dro de unibn de la bbveda palatina con la apdfisis

alveolar del maxilar superior.

Seno Maxilar.-—

En las radiograffas intraorales comunes de la regidbn
de los molares y premolares superiores, se observa

por encima de los &pices de estos dientes, y a dis-
tancia variable de ellos, una linea radioopaca de -
concavidad superiores que se extiende desde el se--
gundo o tercer molar hasta el primero o segundo pre
molar. Esta linea de concavidad superior marca el -
1i{mite inferior de una intensa imagen radiolficida -

que es la del seno maxilar,

Esta imagen del seno maxilar puede estar alejada, -
cerca o en contacto y superposicibn de las imfAgenes
dentarias, lo cual no significa que los &pices se -
hayan introducido y perforado el piso sinusal, se

trata de una superposicibn de imhgenes ya que las -
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rafces dentarias se encuentran del lado bucal
0 palatino del seno maxilar o de ambos lados,
como suele suceder con 1los molares trirradicu-
lares, en los cuales el piso sinusal puede des
cender hasta las vecindades de la separacién
de las rafces, sin embargo en muchas ocasiones
las rafces levantan ostensiblemente el piso si

naisal,

Conducto Palatino Posterior.,-

El conducto palatino posterior se ubica en la

bbéveda palatina a nivel del segundo molar, es

recorrido por-el nervio palatino anterior y --
las arterias y venas hombnimas, es muy poco vi
sible en las tomas radiogré&ficas, en algunas -
ocasiones puede aparecer el limite inferior del
conducto como una imagen radioldcida, alargada
en sentido vertical y situada entre el segundo

y tercer molar.
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Reygidn del Tercer Molar Inferior.-

Bl tercer molar puede presentarse completamente erup
cionado o retenido, es posible observar =n ocasiones

el saco pericoronario,

Se relaciona con el conducto dentario inferior el -
cual se identifica por los dos trazos paralelos que
corren debajo de los 4pices de los molares, estos
trazos, que esthin dados por la cortical del condu&to,
encierran una zona radiolficida que es la luz del con
ducto, otros elementos anatdmicos relacionados con
el tercer molar son: borde anterior del maxilar, 1i-
nea oblicua externa, la cresta temporal, la linea mi
lohioidea y el hueso pericoronario que con el nombre
de hueso mesial, bucal, distal, lingual y en ocasio-
nes oclusal que cubre o rodea, parcial o totalmente
el tercer molar inferior. Tales elementos no son —-
siempre bien diferenciables, porque se superponen
entre si{, estén a veces cubiertos por la imagen den

taria o realmente son poco visibles.
a)e= Linea Milohioidea.~

La cara interna del cuerpc del maxilar infe—--

rior est& cruzada en diagonal por una cresta -
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rugosa, prominente y visible que es la linea -
milohioidea en la que se inserta el mhsculo del
mismo nombre, esta linea no es una prolongacidn
de la cresta temporal, sino una entidad aparte
e individual, 1la pfolongacién de la cresta tem-—

poral viene a formar el borde interno de la ar~

‘cada alveolar.

La 1inea milohioidea es de s6élida arquitectura
y da una i&agen radioopaca, nftida y precisa en
la regién de los tres molares inferiores, esté
situada por debajo de los &pices del segundo y
tercer molar y cruza 1lo0s dpices del tercero, en
ocasiones puede coincidir con el limite supe--

rior del conducto dentario.
Linea Oblicua Externa.-

Cruza en diagonal la cara externa del maxilar -
inferior y va a terminar en forma de penacho a
nivel del primer molar, es prolongacidbn del box
de anterior de la rama: ascendente del maxilar

inferior. Posee una arquitectura sbélida y por -
su aspecto radioopaco pasa inadvertida en maxi-
lares con -dientes,pues la cubre la mayor opaci-

dad de las piezas dentarias vecinas., Antes de -
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la cirugia de tercer molar inferior es necesa-

rio conocer la Forma, extensidn y ubicacidn de

esta linea.
Conducto Dentario Inferior.-

Esta estructura es muy importante, en la anato
mia normal se relaciona con los molares infe--
riores y en especial con el tercero, por lo ge

neral el conducto es inferior, bucal o infero-

‘bucal con relacidn a las rafces de los molares,

excepcionalmente es lingual. La distancia en--
tres el conducto y los Apices dentarios es va-
riable: puede estar muy prdximo al tercer molar
© bien con muy distintas relaciones que son im
portantes de conocer antes de realizar inter--

venciones de terceros molares retenidos.

Cuando la normalidad anatbdmica ha desaparecido,
por existir procesos de distinta indole, la di
reccibn, disposicidn y relaciones del conducto
pueden modificarse, El exlmen radiogréfico nos
muestra el conducto y su relacibdn con los &pi-
ces dentarios, el conducto se identifica como

un trazo radiolficido formado por dos 1fneas pa



ralelas que estén constitufdas por una cortical

nitida, rodeadas por tejido esponjoso normal.

£1 conducto tiene relaciones variables con -
los &pices dentarios y radiogréficamente pue-——
de presentarse alejado de 1los épices delrtercer
molar, pueden estar en contacto con la pared -
superior del conducto, o bien la imagen del --
conducto puede superponerse a la imagen de los
fpices de los molares inferiores, lo cual.sig-
nifica que éstos estén situados hacia el lade.
bucal o hacia lingual del conducto dentario, -

sin perforar la estructura del conducto.

Por regla general el conducto es inferior y ex

terno con respecto a las rafces dentarias, so-

bre todo con las del tercer molar inferior, que
cuando se encuentra retenido el conducto puede

surcar su cara vestibular o lingual, en este ca
so graba sobre la cara dentaria la huella de su
paso, trazando un surco bien wisible en el dien
te extraldo. Este recorrido del conducto en pro
ximidad con la rafz dentaria, también se mani--
fiesta radiogr&ficamente: 1la excavacibn radicu

lar cemento-dentinaria estld representada por una
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menor intensidad de la imagen radiografica de

la rafz.

La imagen del conductc dentario inferior sufre
dos modificaciones: la primera en su recorrido,
pues al ponerse en contacto la imagen del con-
ducto con la de las rafces, é&ste tiende a arquear
se en direccibdn al &pices. La segunda modifica-
cién se debe al hecho de que se superponen teji
do cemento-dentinario a la imagen radiolficida -

del conducto.

Hay casos raros de un thnel, através del cual -
pasa el paquete vasculonervioso, la imagen del
conducto se modifica en su recorrido (se arquea
en direccibn apical) y en su forma, sufriendo -
doble constriccidn o estrechamiento a nivel de
las aberturas del tfinel: también se modifica en
su ' intensidad (por la superposicidn de tejidos
cemento-dentinarios a la imagen del conducto --

dentario inferior).

Las relaciones bucolinguales del conducto con -~

las rafces dentarias se deben determinar radio-
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gr&ficamente, por 1o general se presentan de -
wn lado u otro del conducto; y excepcionalmen-
te las raices (sobre todo las del tercero) ro-
dean o envuelven el conducto, también pudisra
ser que el tercer molar presente un tﬁnel‘por
el que pasa el conducto dentario y sus elemen-

tos.
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7.~ CLASIFICACION.-

9
Los terceros molares retenidos se pueden clasificar
de acuerdo a la posicibdn que presenten, a continua-
cibén mencionaremos las mAs usuales que son las de -

Pell y Gregory y la de Archer.
Clasificacidn de Pell y Gregory.-

Incluye una parte de la clasificacién de George B.

Winter, esté& dada con respecto a la rama ascendente
de la mandfibula y la cara distal del segundo molar.
En relacidn con lo anterior se clasifican de la si-

guiente manera:

a)e— Clasificaciédn del tercer molar inferior con res
pecto a la rama ascendente de la mandibula y a

la cara distal del segundo molar,

Clase I.,- Cuandc hay suficiente espacio entre
la rama de la mandibula y la cara distal del se
gundo molar, para la acomodacibn del dilmetro

mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clase II.,~ Cuando el espacio entre la rama ~=—-—
ascendente de la mand{bula y la cara distal del

segundo molar es menor que el dibmetro mesiodis
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tal de la corona del tercer molar.

Clase ‘IIXI.~ Es cuando el tercer molar estéd lo-
calizado en la rama ascendente de la mandibula

en su totalidad o casi todo,

Clasificacibn con respecto a la profundidad re

lativa del tercer molar <en el hueso.

Posicibén A.- Cuando la cara oclusal del tercer
molar estd a nivel del plano oclusal del segun

do molar o por encima de ella.

Posicién B.- Cuando la cara oclusal del tercer
molar est& por debajo del plano oclusal del se
gundo molar pero por encima de la linea cervi-~

cal.

Posicién C.- Es aquella en la cual la cara oclu
sal del tercer molar esté& por debajo de la 14--

nea cervical del segundo molar.

Clasificacibn con respecto a la posicibdn del -
eje longitudinal del tercer molar inferior re-
tenido en relacibn con el eje longitudinal del

segundo molar,
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20, -
3°,-
40, -
50, ~
6°, -
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-G

Yertical.
Horizontal,
Invertido
Mesioangular.
Distoangular,
Vestibuloangular.

Linguoangular.

Pueden estar en: desviacibn vestibular, desvia

cibn lingual o bien en torcibdn.

?es:3 Clasificacién de Archer.-

. La clasificacibén de Archer se refiere a 10s terce--

ros - molares superiores retenidos,

.~ Clasificacién con respecto a la profundidad re

lativa de los terceros molares en el hueso.

Clase A,- Cuando la cara oclusal del tercer mg

lar superior retenido estd a nivel del plano -

oclusal del segundo molar superior.

Puede estar: Mesioangular, sin aproximacién a

seno,
Distoangular, sin aproximacidn a

S€eno,




Horizontal, sin aproximacidn a seno.

Ademéds de lo anterior pueden estar en desviacidn

lingual o vestibular.

Clase B.~ Cuando la cara oclusal del tercer molar
superior retenido esté entre el plano oclusal del

segundo molar superior y la linea cervical.

Puede estar:-Mesioangular, sin aproximacibn a --—
5eno.
Horizontal, sin aproximacién a seno.

Vertdcal, con aproximacidn a seno..

Adem&s de 1o anterior pueden estar en desviacibn.

lingual o vestibular.

Clase C.— Cuando la cara oclusal de la corona del
tercer molar superior retenido est& en la linea

cervical del segundo molar superior o sobre ella,

Puede estar: Mesioangular, con aproximacién a --
seno.
Vertical, con aproximacién a seno.

Horizontal, con aproximacién a seno.



b).~ Clasificacibn de acuerdo a la posicidn del eje
longitudinal del diente retenido en relacidn -

con el eje longitudinal del segundo molar,

1°,~ Vertical.

2°,- Horizontal.

3°,.= Mesioangular.,
4°,-~ Distoangular.
59,= Invertida,

6°,~ Vestibuloangular,

7°.~- Limguoangular.

Pueden presentarse simulténeamente en: desvia-
cibn vestibular, desviacién lingual o bien en

torcibn.
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ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.-

Las radiografias mis usuales para terceros molares

retenidos son las siguientes:

Radiograrffas Intraorales.-

.

BEs la técnica mediante la cual se introducen peque-

fias pelfculas dentales en el interior de la boca.

Radiograffa Periapical.-

Es la m&s comfinmente empleada en la préctica dental

en la actvalidad, con pequefic zparato de rayos X de

baja emisibn.

La pelfcula intraoral se ccloca detrés de las caras

palatinas o lingualeé de los dientes en la posicién

mAs cercana posible.

Si la zora vertical y horizontal de la- pelfcula y
los dientes fueran paralelas unas con los otros, el
haz de rayos X podrfa ser dirigido en &ngulo recto
de 1a pelicula y los objetos, obteniendo una imagen

perfecta en longitud y anchura,

No puede lograrse una aproximacibén cercana entre to

dos los dientes y la pelfcula , ya que la rafz (dos terceras
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partes del diente) se encuentra empotrada en =1 ai-

Y

véolo, En el maxilar superior Lz superficie poste--
rior del proceso alveolar del techo de la boca ori-
gina que la pelicula se incline nacia adentro a par
tir de las raices del diente. En maxilar inferior,
las profundidades variables del piso de la boca, --
con su formacidn de tejidos blandos, producen una
inclinaciédn angular semejante entre la pelfcula y -
el diente. BEsto, combinado con la configuracién en
herradura de a2mbos maxilares, hace imposible que se
tenga la pelicula en posiciédn fntima a los dientes

Yy procesos alveolares al mismo tiempo.

La colocacidn actual de la pelfcula en la boca del
paciente deber& constitufr casi el acto &ltimo en

la toma de una radiograffa,

BEsto permitir& al operador el ganar la mlxima coope
racidn del paciente, en particular si la pelfcula -
provoca alguna molestia, debemos tomar en cuenta 1o

siguiente:

a).~ Explicar al paciente el procedimiento que se va

a emplear,

b).~ Colocar el delantal de plomo sobre el paciente,
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g)e—
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Eliminar del paciente cualquier cosa que impida
1a colocacién de la pelfcula intraofal, 0 que -
proyecte alguna sombra radioopaca sobre ella.

Colocar los factores de exposicibén, &sto signi-
fica el ajustar el tiempo de exposicibn, pero a
veces puede implicar la seleccién del kilovolta
je. 8i hay seleccién del miliamperaje, entonces

seleccionar el mas adecuado.

Colocar el &ngulo aproximado de la cabeza del -~
tubo de rayos X para el diente que va a sgg;pa—'

diografiado.

Ver que la cabeza del paciente este en posicién
correcta e inmovilizada ajustando el respaldo

del silldén o la cabecera.

Colocar la pelfcula en el interior de la boca -
del paciente inmovilizéndola con el dedo del pa

ciente.
Comprobar la posicibén del paciente en los pla-

nos vertical y horizontal,

Centrar la cabeza del tubo, recordando que se -
debe evaluar la direccidn del rayo central des-

de dos posiciones colocadas en 4ngulo recto en
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relacidn con la otra,

Jj)+—= Bl operador deberd estar a dos metros atris de
la cabeza del tubo de rayos X o atrés de una -
pantalla de plomo, Si se mantiene una vigilan-
cla constante sobre el paciente, muchos errores
debidos al movimiento de la cabeza o de 1a pelf

cula pueden ser evitados.

Si el rayo central del haz de rayos X estf& dirigido
en f&ngulo recto al eje longitudinal del diente, la

imagen estar& alargada.

Si el rayo central del haz de rayos X esth dirigido
en &ngulo recto al eje longitudinal de la pelicuila,

la imagen estarf acortada.

Se obtiene un equilibrio si se dirige el haz central
en &ngulo recto a un plano imaginario que es bisec-

triz del &ngulo formado por la pelicula y el diente.
Las finalidades de las pelfculas intraorales son:

a),~ La obtencidn de una imagen de toda la longitud
del diente desde la corona hasta el &pice, del

alvéolo, las estructuras 6seas de sostén mesial
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y distal y de la formacibdn de hueso més alld -

del &pice dental,

b).— Desarrollar una técnica esténdard, de manera -
que cualquier examen individual pueda repetir-

se para lograr un resultado comparable.

En el tercer molar inferior la pelicula y el diente,
por lo general se encuentran paralelos y, por 1o tan
to, el haz de rayos X puede ser horizontal; el Angu-
1o entre los dientes y la pelfcula asciende gradual-
mente llegando alrededor de la regidn de los inc¢isi-

vos, donde el &ngulo del haz central aumenta a -25°,

En el maxilar superior el rayo central ser& alrede®

dor de +25° en la regibn de los molares.

En el caso de un tercer molar en el que sus rafces
tienden a inclinarse distalmente, colbéguese la pelf-
cula con el eje longitudinal horizontalmente en el
interior de la boca atrfs de los molares de manera -
que el borde superior esté a 2 mm. por arriba de las

coronas,

. Punto central: 3 cm. anterior al &ngulo de la mandi-

bula. 1 cm. por arriba del borde infe
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rior.
Angulacibn: 0° a -10°.

Distancia &nodo-pelficula: 10-20 am.

En terceros molares retenidos el sujetador Worth de
pelfculas dentales es usado especialmente en esa rg
gidn, Coloque 1 cm. de la pinza algo diagonal en la
arista anterior de la pelfcula. La velocidad es esen
cial en el centrado del haz de rayos ¥, &sta es una
pelicula diffcil de retener en la boca y el arqueo -
constituye un problema. Cuando se encuentra correcta
mente en posicidén y esté retenida por el sujetador
de peliculas, el piso de la boca se relaja y propor-

ciona al paciente un minimo de molestias,

Punto central: 2 cm. anterior al &ngulo de la mandi
bula. 1 cm, por arriba del borde in-

ferior,

Radiografia Interproximal o de Aleta Mordible.-

Las radiograffas de aleta mordible son muy importan-
tes en Odontologfa pues muestran la extensidn de la

caries sospechosa y pueden revelar la presencia de -
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caries recurrentes bajo alguna restauracidn, vigilan
la relacibdn entre una cavidad preparada y la cémara
pulpar v mue§tran los bordes sobreobturados de una -
restauracibn. También es de utilidad en el diagndsti

co de enfermedad parodontal.

La pelfcula se coloca hacia abajo en el interior de
la cavidad bucal de manera que la lengileta intercoro
nal descanse sobre las coronas del maxilar inferior.
Sosteniendo la lenglieta con la mano para mantener -—-
buen contacto entre las coronas y la pelfcula, se le
indica al paéiente que cierre la boca con lentitud -
hasta que los dientes se encuentren en oclusibdn. De
esa manera el plano oclusal debe estar paralelo al
eje horizontal de la pelicula y colocado centralmen—

te.

La angulaéién horizontal del haz de rayos X es vital
para la radiograffa de aleta mordible, el haz central
debe estar dirigido en &ngulo recto. al cuerpo del ma

xilar inferior,

En los casos de clases I y I1I de molares inferiores
retenidos, la finica radiograffa que visualiza las re
laciones de las coronas del segundo y tercer molar
es la bitewing en la correcta angulacibn., El rayo cen

tral se dirige en &ngulo recto através de la corona -
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del segundo molar a la pelicula con 0° <2 angulacidn

vertical,
Radiograffas Oclusales.-

La técnica de la radiografia oclusal implica la inserxr
cibn de una pelicula entre las superficies oclusales
de los dientes, dirigiendo el haz de rayos X en forma

perpendicular a la pelicula,

Se obtienen radiograffas de los arcos dentales respec
tivos, el paladar y el piso de la boca, los huesos pa

latinos, biucal y lingual y partes de 1los antros maxi-

lares.,

Por este método es posible determinar la posicidn ver
dadera y la direccidn de los dientes normales o des--
plazados y de fragmentos de dientes, mostrando la ex-
tensibn o involucracibén de las lesiones que afectan

las estructuras alrededor de los dientes, para deter—
minar la FPormacibn de quistes y la expansibn bsea, -~
ayuda a observar la verdadera relacibén de los Fragmen

tos de una fractura del maxilar superior y del maxi=- .

lar inferior.

La pelicula debe insertarse en el interior de la boca

con cuidado,
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Chrvese la pelicula con suavidad para que penetre en
el interior de la cavidad, sin estiramierito innecesa
rio de los &xngulos de la boca, se coloca la pelicula

transversalmente en la boca.

Punto de Centrado: 3 cm. por abajo de la sfinfisis -

"

mentoniana en la linea media.

Direccibn del Haz de Rayos X: 90° al plano oclusal y

a la pelicula.

Distancia:Anodo-Pelicula: 30-45 cm.

a).—~ Radiograffa Oclusal Inferior para Terceros Mola

res.

Cuando el &ngulo del maxilar inferior o un ter-
cer molar no erupcionado se encuentra en la ra-—
ma ascendente y tiene que mostrarse en la radio
graffa, &sta debe colocarse en la boca 1o mis -
atrls posible, 1la cabeza inclinada hacia atrés
para lograr el plano oclusal cerca del plano --
vertical y alejéndola por rotacién del lado afec
tado. As{ es posible centrar el haz de rayos X
sobre el &ngulo del maxilar inferior dirigien-
do el haz hacia arriba en 20 6 25° mAs; pero -~

manteniéndose en la lfinea del maxilar inferior.
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Punto de Centrado: El &ngulo del maxilar infa
rior o la gléndula submaxi
lar.

Direccién del haz de rayos {: 110-115° a la pe
licula, paralelo a la rama

ascendente.

Distancia Anodo-pelicula:.30 cm,
Radiografia Oclusal Lateroinferior.,-

La pelfcula se desplaza al lado del maxilar in
ferior que esth siendo investigado,con el eje

longitudinal paralelo a la hilera de dientes.

Punto de Centrado: 4 cm, por arriba del éngulo

del maxilar inferior.

Direccibébn del haz de rayos X: 90° paralelo a la
superficie lateral del maxi
lar inferior o sea 10 a 15°

al plano mediano,

Distancia Anodo-pelficula: 30 cm.

Esta técnica puede extenderse a cualquier sec=

cibn del maxilar inferior,
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Para terceros molares no erupcicazdos. Divi a-
se el rayo central a 110° 2l plarno ccliszl 2To02
vés del Angulo maxilar inferior parzlelc 2 la

rama ascendente del mismo,
Radiograffa Oclusal Oblicua Superior.-—

Es Gtil para demostrar fracturas ¥y muchos tras-—
tornos patolbgicos que afectan’ zonas grandes --—
del maxilar superior, también proporcionan un -
auxiliar para las rafces palatinas de los mola-—
res o para mostrar una rafz en el interior del

antro.

4

Se coloca la pelfcula en la boca longitudinal--
mente. La pelfcula debe proyectarse lateralmen-—
te justo atréds de los dientes (cGspides) que se

estén investigando.

Punto de Centrado: Entre los caninos y el pri-
mer molar, dependiendo de la

zona requerida,

Direccifén del haz de rayos X: De 60 a 65° hacia
abajo através del piso de la

6rbita.
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Distancia Anodo-~Pelficula: 230 om.

En general las radiograffas oclusales son de -

gran ayuda para localizar terceros molares re-

tenidos.

Estas radiograffas revelan la posicibén vestibu~
lolingual de la corona del tercer molar infe-~-~
rior retenido. Puede usarse una pelficula oclusgal
de tamafio comfin., Se coloca sobre la superficie
oclusal de los molares y se lleva hacia atris,
hasta que contacte con el borde de la rama as-—-
cendente. Se hace oclufr para mantener la peli-
cula, la cabeza del paciente se lleva hacia atrés,
10 m&s que se pueda y el rayo central se dirige
en &ngulo recto a la pelfcula através del borde

inferior del maxilar inferior.

8.2,.~ Radiografias Extraorales.-

En algunos casos es muy diffcil visualizar por comple
to los terceros molares retenidos en las radiograffas
intraorales, por 10 tanto nos auxiliaremos de las ra-

diografias extraorales.,
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Esta técnica implica que la pelicula se coloque fue
ra de la cavidad bucal, contra el lado de la cara —~
que va a ser radiografiado y que el haz de rayos X

se dirija hacia é1.

Radiografia Oblicuolateral.-

Presenta ciertos problemas debido a la estructura -
anatémica de los maxilares tanto superior como infe

rior.

Se considera este método de examen dificil de expli
car, por la superposicién de las extructuras del la
do opuesto de la cara, la columna vertebral cervi--

cal y para el maxilar inferior el hueso hioides,

Si se considera anatdmicamente al maxilar inferior,
seré necesario dividirlo en segmentos separados: ra

ma ascendente y tercer molar.

Por lo tanto la cabeza se deber& rotar para que la
zona que estd siendo examinada quede paralela con -
la pelfcula. Mientras mis mesial esté la regibn que

va a ser radiografiada, mayor debe ser la rotacidn,

La superposicidn de las radiograffas puede superarse
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mediante la combinacidn de un &ngulo entre el plano

sagital, la pelficula y la angulacidédn del haz de ra-

vos X,

La técnica es la siguiente: El paciente se encuen-—-
tra sentado en el silldn o en el taburete, de lado,
sobre una superficie horizontal, se ajusta elfsillén
de acuerdo con la altura del pacienté. La cabeza del
mismo se baja, el vértice del &ngulo hacia abajo so-
bre la pelfcula de manera que el plano sagital haga
un Angulo de 10° con la linea horizontal. En esta -
forma el lado de la mandibula bajo examen seré para

lelo a la pelicula vy el lado opussto se angularé en

un plano més elevado.

a)e— Rama Ascendente del Maxilar Inferior.-
Plano Sagital: 10° hacia el horizontal.
Rotacidn: 5° de la posicidn lateral verdadera.
Haz de Rayos X: 10-15° hacia el vértice.

Punto de Centrado: Angulo opuesto del maxilar -
inferior., Maxilar inferior -

con maxilar superior.

b)s~ Regibn Molar,-
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Plano sagital: 5° hacia el horizontal.

Rotacibén: 10-15° de la verdadera posicidn late

ral.
Haz de Rayos X: 10° hacia el vértice.
Punto de centrado: .2cm, por abajo del &ngulo -
opuesto del maxilar inferior.
C).~ Maxilar Superior.-
Regibn Molar.-
Plano Sagital: 10° hacia el horizontal.

Rotacibn: 15-20° de la verdadera posicibn late-~
ral.

Haz de Rayos X: 10° hacia el vértice,

Punto de Centrado: 2 cm. por abajo y 2 cm. por
, &
arriba del 4ngulo opuesto

del maxilar inferior.

8.2.,2.,~ Radiograffa Lateral.-—

Es una radiografia utilizada para terceros molares
retenidos en clase III horizontal, se obtiene por -

una imagen lateral de la mandfbula,
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En la prictica dental, cuando no se dispone de cefa
lometrfa, puede obtenerse una radiograffa lateral -
del maxilar superior con un aparato de bajo kilovol
taje. Esta radiografia complementada con una oclu--
sal superior ayudari a localizar dientes no erupcio
nados, también nos ayudar& la radiografia lateral

para demostracién de la posicién de algfin diente.

La pelfcula estl colocada en plano paralelo con el
plano sagital del créneo, el rayo central estéd di--
rigido horizontal y verticalmente en sentido perpen
dicular a la pelfcula y entra aproximadamente 2.5

M., por encima del meato auditivo externo.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION.-

Es de vital -importancia saber cuando estd indicada o
contraindicada la extraccibén de un tercer molar rete
nido, con el propbsito de no cometer errores durante

la cirugia.
Indicaciones.-

a).- Cuando el tamafio de 10s maxilares es pequefio y
no hay donde se aloje el tercer molar y no es
posible realizar otro tratamiento como ortodon-

cia o trasplante del molar.

b).~ Durante un tratamiento de ortodoncia la elimina.
cibn del molar permanente no erupcionado (rete~
nido) est& indicada la extraccién de &éste para

FPacilitar el tratamiento completo del paciente.

c¢)e= A menudo un molar retenido Ffavorece la acumula
cién de alimentos y la aparicién de caries en
el molar adyacente y puede destruir el soporte

6seo del molar funcional adyacente a é1,

d).~ Cuando radiogr&ficamente descubrimos dientes re

tenidos en regiones edéntulas y se piensa colo-
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car una prbdtesis.

@).— En molares parcialmente retenidos los cuales -

pueden estar asociados con quistes odontdgenos.

Contraindicaciones.-

Se pueden clasificar relacionéndolas con el diente
en sf y los tejidos que lo rodean, 6 con el estado

general del paciente,

a).—- Afecciones que dependen del estado del diente y

de los tejidos que lo rodean.

Cuando en la zona a intervenir o en toda la ar-
cada alveolar se presenta un estomatitis o gin-
givitis ulceromembranosa, ésta afeccidn crea un
mal terreno para las intervenciones por el esta
do particular del tejido gingival, vecino al 1u
gar de la operaciébn, la virulencia microbiana

se exacerba en tales condiciones y no son raras
las necrosis y propagaciones infeccilosas, cuan-
do se interviene en tales condiciones., Seré ne-
cesario tratar la gingivitis antes de la ciru~--

gfa, si la urgencia de la operacién no 1o exige.
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Lesiones tuberculosas o sifiliticas(como chan—
cro, placas. mucosas) contraindican toda opera-
cibn de la cavidad bucal, por el peligro gue -
significa incisiones sobre tales lesiones y el

contagio que representa para el operador.

Afecciones en Dependencia con el Estado General

del Paciente,—

1°9.~ Estadoﬁ?isiolégico.- Menstruacibn, en ca-
so de que el paciente presente problemas

particulares.

Embarazo, cuando la paciente nos reporte -
alglin problema debemos consultar con su gi

necblogo.

2°,- Estado Patolbgico.— Afecciones de algtn -~
aparato o sistema: enfermedades cardiovas
culares graves 0 antecedentes de infart;
grave o reciente del miocardio, no deben

ser sometidos a las tensiones de una inter

vencibn quirlrgica si ésta puede evitarse,
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ANTECEDENTES ALERGICOS,~

Adembs de lo anterior es necesario tomar en cuenta

el factor alergia antes de cualquier intervencibdn

quirtrgica.

La alergia se puede definir como una capacidad alte
rada del cuerpo para reaccionar a diversos antf{ge—-—

nos con los que entra en contacto.

Un antfgeno es una sustancia que induce a la forma-

cibén de anticuerpos o de células sensibilizadas.,

Algunos compuestos orgénicos sencillos, aunque en -

sf no sean antigénicos, pueden combinarse con molécu
las mayores para producir un antfgeno, estos compues
tos sencillos se llaman "haptenos" y las moléculas -~

grandes generalmente protefnas o un polipéptido, se

conocen como portadores.

Los antfgenos que son la causa de manifestaciones --
clinicas de alergia se llaman comlnmente "alergenos",
éstos se pueden inhalar, ingerir, inyectar o bien ab

sorberse através de la piel intacta,

Una respuesta alérgica indica una reaccibn antf{geno-



anticuerpo que puede ser adquirida o congénita. Para
que el paciente presente una respuesta alérgica tie-
ne que haber'recibido la droga o compuesto de origen
quimico similar. Si el paciente manifiesta ser alér-
gico se le deberé dar toda la atencidn posible para

evitar inconveniencias.

La penicilina es una droga muy conocida por sus pro-
piedades alergénicas y hasta el momento todos sus de
rivados deben colocarse en el mismo grupo con respec

to a esta potencialidad.

Los sfintomas de la alergia penicilinica son extrema-
damente visibles y bien conocidos al igual que los -

de la alergia a los anestésicos locales.

Por lo tanto es importante el diagnbéstico de las -—-
reacciones téxicas producidas por los aneéstésicos 1o
cales debido a que se complica m&s por el hecho de
que la boca es una zona importante desde el punto de
vista psiquico y puede desencadenar el sincépe,.que
implica un desequilibrio del sistema vascular perifé
rico. y no es posible diferenciarlo en un principio
de otros trastornos periféricos de origen alérgico o

téxico,
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Como la anestesia local se usa continu=rante en 2l

consultorio dental, es necesario evaluar vy estudiar
cuidadosamente antes de llegar a un juicio definiti
vo a todos los pacientes con antecedentes de aler~-

glia a estos compuestos,.
Las manifestaciones mis comunes sor:

a).— Urticaria que comienza en las palmas de las ma

nos, la planta de los pies y el cuero cabelludo,

b).- Erupciones y eritemas cuténeos.

(9]
N
.

i

En el aparato respiratorio puede haber edema -

angioneurdtico.

d).— Depresibdn del sistema vascular periférico (co-

lapSO ) .

Si bien cualquiera de las manifestaciones puede ser
seria, en general se les suele descubrir antes de -
que llegue a una situacibn. extrema. Este hecho sin
embargo puede no ser cierto en lo que respecta al co
lapso periférico, por ejemplo puede producirse una
cajda fatal de la presién sanguinea en cuestidn de -
segundos, sin ningln tipo de advertencia, Este fenb-

meno se conoce como shock anafiléctico vy obliga a un
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tratamiento inmediato y adecuado porque la rapidez

con que se proceda puede significar la diferencia -

entre la vida y la muerte para el paciente., La tera

péutica que nosotros usemos debe continuar hasta ia

recuperacién completa del enfermo.

La conducta a seguir es la siguiente:

1°.-

200—

300"

4°, -

El primer signo de insuficiencia respiratoria
es la palidez, por 1o que colocaremos al pacien

te acostado boca arriba.

Debemos controlar el pulso que en caso de no -
ser palpable se comenzarl inmediatamente el ma

saje cardiaco.

Si el pulso es palpable se elevan las piernas
por encima del nivel del térax para que la san—
gre'circule por todo el cuerpo y no se acumule

en los misculos de los miembros inferiores,

Se colocan vapores de amoniaco bajo la nariz -
del paciente, si no hay mejorfia se recurre a

la oxigenoterapia.

Si la recuperacibén no ha sido completa, se debe
controlar la presibén arterial, por ejemplo: si

el paciente tiene una presibn sistblica de ——
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80 mm. Hg. y sabemos que .se deba a una alergia
(shock anafilfctico), el medicamento de elec—-
cibén es la adrenalina la cual poses tres accio
nes deseables en estas circunstancias: es vaso
presora, antihistaminica y broncodilatadora, -

ademés el comienzo de su accibdn es muy répido.

La dosis de adrenalina en el adulto en shock -
anafiléctico varfa desde 0,3 ml. de solucibn —
al 1/100 (0.3 mg.) por via intramuscular o sub

cuténea, hasta 1 mg., por via intravenosa lenta,

Posteriormente podemos administrar algfin vaso-
presor suave como la Mafentermina (Wyamine) o
algln antihistaminico como la Difenhidramina
(Benadryl) en dosis de 25-50 mg. por via intra

muscular o endovenosa.

Si en algln momento se produce una pérdida com-
pPleta del pulso o de la presibn arterial es im-
perativo practicar el masaje cardiaco externo y

proceder a la respiracién artificial.

Las alergias pueden ser serias desde el comien

20 0 bien pueden transformarse y terminar en -
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reacciones graves, por lo tanto es importante
tratarlas de inmediato y de manera adecuada,
solicitar la presencia de un médico mientras
se instituyen las medidas de emergeancia nece

sarias,

Nota: Existen pruebas para saber si un paciente es
alérgico o ndé a la penicilina, pero no son re
comendables ya que si el paciente resulta alér
gico bastard con una simple gota del medicamen

to que entre en contacto con el paciente para

desencadenar una reaccibn alérgica.
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TERCERA UNIDAD:

TECNICA QUIRURGICA.



1. PREQOPERATQRIO.

l.1l.- Conceptos Generales de Asepsia, Antisepsia, Desinfec

eibn y Esterilizacidn.

La finalidad de la cirugfa moderna es exclufr, inhi
bir o destruir los microorganismos que contaminen -

ma herida,

El término ASEPSIA se usa para designar la exclusibdn

de microbios patbgenos vivos.

La ANTISEPSIA se basa en métodos que inhiben o ma--—

tan los microorganismos, pero sin que los excluya —

del todo.

Desinfeccidn es la destruccibdn absoluta de microor-

ganismos patbdgenos con la cual se obtiene "esterili

dad",

ESTERILIZACION es la supresidn total de agentes que

son aptos para producir infeccidn.,

Por 1o consiguiente es indispensable que todo aques
llo que va a entrar en contacto con la herida qui--

rfirgica esté esterilizado,
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1.2.~ Técrnicas de Esterilizacidn.-

En primer lugar tenemos los agentes quimicos como -

sSOn:

alcohol, bicloruro de mercurio (en solucibdn),

cloruro de benzalconio o de zefirdn, &acido fénico v

tintura de merthiolate.

a)e—

d).-

Alcgohol.- Es un buen germicida, la concentra--—
cidn mas eficaz es del 70%, como esta soilucibn
es volltil se debe colocar en recipientes per-—

fectamente tapados.

Bicloruro de Mercurio.- Esta solucibn puede --
servir para esterilizar guantes de goma fnica-

mente pues destruye 1os metales.

Cloruro de Benzalconio o Cloruro de Zefirbn,-
Es un desifectante y antiséptico que tiene dé-
bil potencial esporocida para la esterilizacidn
de instrumentos, esta solucibn se utiliza para
desinfectar las manos y para lavado de algunas
heridas, el germicida Bard Parker se utiliza en

la misma forma.

Acido Fénico.-~ Tiene ligeras propiedades anes-

tésicas, se emplea en solucibn alcohbiica para
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esterilizar el punto de puncidn.

Tintura de Merthiolate.- La cavidad oral nunca
estar8 quirGrgicamente limpia, sin embargo se
puede evitar la mayor parte de la contamina~-—-—
cibn antes de la intervencidn, aplicando merthio

late en la zona a intervenir.

1.2.2.—- Dentro de los agentes fisicos que se emplean para -

la esterilizacibdn tenemos: ebullicidbdn, autoclave. o

calor htmedo y calor seco.

a).—

b).~

Ebullicién.—~ El agua hirviendo es un medio de
esterilizacibn, el mas comln sobre todo en lu-
gares apartados en 1los cuales no se cuenta con
otro tipo de esterilizacidn. Por lo general la
ebullicibén mata a los microbios patégenos a 100°cC,

durante 30 minutos.

Calor Hlmedo o Autoclave.-— Todo consultorio mo-
derno y hospital de primera debe tener autocla-
ve para esterilizar répidamente los instrumentos,
ropa, etc, por medio de vapor de agua a tempera-

turas superiores a los 100°C durante 30 minutos,
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¢).- Calor Seco.- La esterilizacibén a base de calor
seco ya sea por estufa o esterilizador debe --
ser a una tempratura de 175°C mantenida duran-

te 60 minutos.

La esterilizacibn quimica se usa generalmente para
instrumentos cortantes y la esterilizacidn fisica -

para los demds instrumentos, campos, guantes, etc.

Ademés es preciso que antes de tocar cualquier mate
rial o instrumental ya esterilizado asfi como los -~
guantes, y antes de realizar cualquier operacién,. -
el cirujano y sus ayudantes deben proceder al con--
cienzudo lavado de sus manos y antebrazos con miras

a su desinfeccibn.
Instrumentale.-

El instrumental de acuerdo a su uso se puede divi--
dir en: Instrumental de exploracidn, instrumental de
incisidn, instrumental de hemostasis, instrumental

especializado, instrumental de sutura y material de

sutura,

Instrumental de Exploracién.— Espejo, pinzas de cu-
racibdn, cucharilla, explorador, junto con é&stos se

coloca una jeringa y cartucho de anestesia,
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1e3.2.= Instrumental de Incisibn.- Se puede dividir en: ins
trumental para tejidos blandos e instrumental para

tejidos duros.,

«— Instrumental para Tejidos Blandos.-
Bisturi.- En cirugfia bucal se usa comfinmente un
bisturi de hoja corta. Este instrumento consta
de un mango y de una hoja de distintas formas y
tamafios. En nuestra préctica preferimos el bis~

tur{ Bard-Parker con la hoja No. 15,

Tijeras.— Como instrumentos de seccidn de teji-
dos tienen escasa aplicacibn, se les emplea pa-—
ra seccionar lenglietas y festones gingivales y
trozos de'éncia en tratamiento, para seccionar

bridas fibrosas, cicatrices y trozos de colgajos.

Los puittos de sutura también se cortan con tije-
ras, Se utilizan tanto las rectas como las cur-—-

vas,

Pinzas de Diseccibn,- Con las dentadas es posi--
ble tomar la delicada fibromucosa bucal sin le—-—
sionarla, Las pinzas de dientes de ratédn de tres

dientes que engranan entre si, permiten sostener

firmemente el colgajo.
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Una vez seccionada la Ffibromucosa su separacidn
y desprendimiento para preparar 1lo0s colgajos se
realizari con legras, periostotomos y espétulas

romas.

Separadores.—- Para mantener apartados los la--
bios de la herida o los colgajos sin'qué sean

traumatizados, pueden emplearse los separadores
de farabeuf de extremos acodados, también se --—
usan los de Volkmann que constan de un mango y

tallo que terminan en forma de dientes, los cua
les se insinfian debajo del colgajo al que man--

tienen fijo.
Instrumental para Tejidos Duros.-

Escoplos y Martillo.—~ De muy frecuente uso en -
cirugia bucal, se emplean para efectuar la sec-—
cibn quirfrgica (osteotomia) y atn en la resec-
cibn (ostectomfa) del hueso que cubre el objeto
de la intervencibn, la tabla externa en las ex-—-
tracciones del tercer molar inferior retenido,
el hueso palatino que protege a los caninos u -
otros dientes retenidos. También se emplean pa-
ra seccionar dientes en las maniobras llamadas

de odontoseccién,
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Escoplo.~ Barra metdlica con . exivramo COYTL-
do a bisel a expensas de una de sus caras y --
convenientemente afilado, actfia a presibn ma--
nual o a golpes de martillo. La hoja puede ser

recta o estar ahuecada en mediacarla.

Martillo.— Consta de una maza y de un mango que
permite esgrimirlo con facilidad, debe ser diri

gido por el operador o por el asistente.

Pinzas Gubias.- Las hay rectas y curvas y ac--
thian extrayendo el hueso por mordiscos previa
preparacién de una puerta de entrada con los eg
coplos (osteotomia) como cuando se desea elimi-
nar bordes cortantes, crestas Oseas o trozos 46—
5e0s que emergen de la superficie del hueso, =--
Existen varios tipos con diferencia en la angu-
lacibén de sus Yamas o en la disposicibdn de su ~

parte cortante.

Fresas,~ El empleo de fresas en las operaciones
de la boca es de gran utilidad. La fresa puede
sacar el hueso de por si, o abrir camino a otros
instrumentos. La ostectomfa u osteotomia cuando
son efectuadas con cuidado, resultan sencillas,

Pueden usarse las fresas comues tales cano las -
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redondas del No. 5 al 8 y de fisura del llo. 560,

Son de gran utilidad las fresas guirfirgicas de Schanm
ber, las fresas para labrar caucho, las fresas de All

port y las de Lindemann.

Limas para Hueso.— Se usan para preparar naxilares -

alisando bordes y eliminando puntas Oseas.

Instrumental de Hemostasis.- Por medio de este instru
mental cohibimos la hemorragia, Ffase importante en to

do procedimiento quirfirgico.

Pinzas de Kocher.— Su empleo en cirugia bucal con fi-
nes hemost&ticos es reducido dadas las pocas oportuni
dades que existen en ella de ligar vasos, por tratar-
se de vasos pequefios de la fibromucosa © bien de va—-
sos grandes intrabseos cuya prehensibn es imposible,

pero sin embargo en algunos casos pueden emplearse,

Tanbién tenemos las pinzas de Kelly, pinzas de Mayo,
pinzas de Allis, pinzas de mosquito, etc. las cuales

cumplen la misma funcidn de cohibir hemorragias.
Instrumental Especializado.-

Separadores de Farabeuf o de Volkmann.- Se utilizan



para no herir 1los labios durante la opsracidn en la
cavidad bucal y también para que el colgajo no sea

traumatizado y obtener asi una buena visibilidad.

Legra.- Se utiliza para el desprendimiento y sepa~--—

racién de la Fibromucosa.

Limas.~ Se utilizan para alisar bordes y eliminax
puntas b6seas despuds de haber realizado la extrac--

cibn propiamente dicha del tercer molar retenido, -

Pinzas Gubias.— Su funcién previamente se menciond

en instrumental para incisién de tejidos duros.

Cucharillas.- Nos sirven para eliminar del interior
de las cavidades 6seas, colecciones patolbgicas, --

granulomas, quistes, restos bseos, etc.

Forceps.~ Pinzas para extracciones que son instrumen

tos basados sobre el principio de la palanca de pri-

mer grado, con los cuales se toma el diente a extraer
y se imprimen movimientos particulares destinados a

eliminar el érgano dentario del alvéolo,

Elevadores.- Son instrumentos que se basan en princi-

pios de fisica a fin de movilizar o extraer dientes o

rafces dentarias.
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Instrumental de Sutura.-—

Portaagujas.— Destinadas a dirigir las agujas pequa-

nas a las que toman por su superficie plana y las --

gufan en sus movimientos.,

o

Agujas para Sutura.- Para la mayoria de las operacio
nes de cirugfa bucal es conveniente efectuar suturas,
Las agujas deberén ser sencillas, curvas o rectas, pe
ro de dimensiones pequefias con el fin de evitar lesio

nar los tejidos gingivales tan propicios a desgarrarse.

La punta de las agujas puede ser lanciforme o triangg‘
lar. También hay material de sutura llamado atrauméti
co que ‘tiene su propia aguja y Forma continuidad con
el cabo del hilo, evitando el tropezbdn de la aguja —-
que en las agujas ordinarias se origina en el ojillo

por el doble hilo.
Material de Sutura.-

Hilo.~ Lo encontramos de diferentes materiales: hilo
de algodbn, hilo de seda, hilo de alambre, hilo de -
nylon (Taudek, Mereilene), monofilamento y el catgut

que se 2ivide ent simple, semicrbmico y crbdmico (ab-
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Los materiales no absorbibles son de origen vegetal

como los hilos de algoddn y lino. -Los de procedencia
animal son los de seda, Los élaborados con elementos
minerales met&licos son los de alambre de acero ino-
xidable, de plata y oro. Los sintéticos son deriva—-

dos de la celulosa como el dermaldn y el nylon.

Los materiales absorbibles son de origen bioldbgico y
entre éstos el clésico es fabricado con intestino del
gado del carnero, se llama catgut el cual viene de un

grosor del 000 al 10 en tres tipos:

Simple: Absorbible en 48 hrs.
Semicrémico: Absorbible de 5 a 7 dfas.

Crbébmico: Absorbible de 7 a 10 dfas.

Preparacién del Area QuirGrgica.-

Como ya tenemos conocimiento la boca es wun terreno -
muy fértil para las infecciones ya que esti sembrada
constantemente de innumerables microorganismos muchos
de los cuales son patbgenos., Por regla general la bo-
ca posee un alto grado de inmunidad contra la infec—-
cibn de los microorganismos que en ella habitan, inmy

Aidad gue 2t resulvado de Lo odepracidn Ll omedio,

-2
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tos microorganismos sea contrarrestada por saprdfi-

tos antagbnicos.

El peligro de una operacién quirtrgica en la boca ra
dica en la introduccibén de microorganismos patdgenos
extranios contra los cuales el organismo humano no —-

posee ninquna inmunidad.
Cepillado Dental Previo a la Cirugia.-

Aln cuando no es pasible esterilizar la. cavidad oral
durante cierto tiempo, se puede reducir el nfimero de
microorganismos, lo cual debe procurar el dentista.
Es necesario prestar especial atencién a la limpieza
mecénica de la boca utilizando una buena técnica de

cepillado previamente indicada por el dentista.

Debe enjuagarse muy bien la boca con alguna solucidn,
como el licor antiséptico o la solucidn de permanga-—

nato de potasio.

Para la eleccidédn de algln antiséptico hay que tomar
en cuenta que la flora bacteriana varia de un indivi

duo a otro.,

También se debe tener en cuenta, antes de cualquier

intervenciébn quirtrgica en la cavidad oral, aparte -
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de la higiene oral (quitar previamente los depdsitos
de sarro, tratamientos subgingivales preoperatorios),
deben excluirse todos los tejidos patoldgicos tales

como dientes infectados, abscesos, asi como procedi--
mientos necesarios de saneamiento bhsico en piezas --
que pudieran considerarse como posibles focos de in--

feccibn.,
1e4.3.~ Colocacidn de 1os Campos.-

Dentro de la preparacidn del paciente se debe de in-
clufr la utilizacidn de compresas estériles con el --

fin de aislar zonas contaminadas.

Las compresas son trozos cuadrados de tela (algoddn),
con 1os que se cubre la mesa del instrumental al igual
que el campo operatorio, Para esta (ltima finalidad
usamos conpresas fenestradas provistas de un orificio
oval en la unién del tercio superior con los dos ter-
cios inferiores, que permite dejar al descubierto los

0jos y la boca o bien la nariz y la boca del paciente,

Se recomienda envolver la cabeza del paciente en for-
ma de turbante y se sostiene con una pinza de campo,
otra compresa se extiende sobre el pecho por debajo

del mentdn, de este modo los movimientos del paciente

no son impedidos.
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Anestesia.-

Consideraciones Anatbmicas y Fisiolbziczas.-—

El nervio trigémino es el nervio del primer arco -—-—
brangquial o mandibular, es un nervio MiXto integra-
do por una porcibén motora de menor tamaiio y una poxr
cibén sensitiva de mayor tamaiio, esta Gltima éosee

un ganglio grande en forma de media luna, llamadc -
ganglioc de Gasser, que ocupa la fosa del mismo nom—
bre en el piso de la fosa cerebral media. Del gan-—
glio de Gasser se desprenden tres dgrandes ramas de

este nervio: Nervio oftllmico, nervio maxilar supe-

rior y nervio maxilar inferior.

a).~ Nervio Oft&lmico.- Es puramente sensitivo, se
introduce en la &rbita através de la hendidura

esfenoidal y se divide en tres ramas:

Nervio lagrimal que da a la rama conjuntiva, i
nerva una pequefia zona de la piel en el &ngulo

externo del ojo y la gléndula:lagrimal.

Nervio nasociliar que sigue su trayecto hacia
la lfinea media e inerva la mucosa de la porcidn
anterosuperior de las fosas nasales, la piel del

fngulo interno del ojo y del dorso de la nariz.
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Nervio frontal el cual corre debajo del techo
de la 6rbita dividiéndose en Frontal externo

y frontal interno, inervan la piel del phrpa-
do superior y de la regidn frontal hasta el -

cuero cabelludo.

Nervio Maxilar Superior.- Nervio sensitivo que
sale por el agujero redondo mayor y llega a la
Fosa pterigdmaxilar en donde se divide en va--

rias ramas:

Nervio orbitario que entra en la brbita através
de la hendidura esfenomaxilar y se dirige hacia
adelante pegado a la pared externa de ésta dan-
do dos ramas que inervan la piel de la porcién

anterior de la sien y las cercanas al angulo ex

terno del ojo.

Las ramas nasales posteriores que inervan la --
porcidn pbsteroinferior de la mucosa de las fo-
sas nasales, Una de estas ramas es el nervio na
sopalatino que se dirige hacia adelante y abajo
en el séptum, pasa luego através del agujero na
sopalatino y se divide e inerva la porcién ante

rior del paladar duro.
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El nervio palatino anterior que corre desde 13
fosa pterigopalatina hacia abajo por el canal

del conducto palatino posterior, atravesando el
agujero del mismo nombre e inervando a la muco-
sa del paladar duro en su porcibn media y poste

r1i0r.

El1 nervio infraorbitario, continuacidn directa

del maxilar superior, antes de atravesar la hen
didura esfenomaxilar da origen a las ramas al—-—
veolares posterosuperiOres, que corren en.;i su
perficie de la tuberosidad del maxilar superior
y penetran en ella para inervar los molares su-—

periores con excepcibn de la rafz mesiovestibu-

lar del primero.

Una vez que el nervio infraorbitario atraviesa
la hendidura esfenomaxilar, entra en la Srbita
y recorre el piso de la misma, primero entra en
el surco y luego por el conducto infraorbitario.
Durante su trayecto por el conducto infraorbita
rio, el nervio infraorbitario da origen a la -
rama alveolar superior media, que inerva a los
premolares superiores y a la rafz mesiovestibu-

lar del primer molar y a varias ramas anterio—-
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res que dan inervacibén a los caninos e incisi-
vos superiores. Las ramas alveolares superiores
juntas forman el plexo dental superior y ademés
de inervar los dientes dan ramas sensitivas a

la encfa y hueso vestibular del maxilar. Des--
pués de recorrer el conducto infraorbitario, -
este nérvio sale através del agujero del mismo

nombre para distribufrse por la piel del phrpa-

do superior asfi como la mucosa del vestibulo --

nasal,

Nervio Maxilar Inferior.- Este nervio es mixto
con predominancia sensitiva, sale del créneo -
através del agujero oval; al llegar a la fosa
infratemporal se desprenden las primeras ramas
motoras para los miscuios masticadores y una rz
ma sensitiva, el nervio bucal que sigue un tra-
yecto hacia abajo por la cara externa del mliscu
10 buccinador, el cual atraviesa con numerosas
ramas que van a inervar la encfa vestibular com

prendida entre el segundo molar y el segundo pre

molar,

El nervio maxilar inferior da las siguientes -

ramas sensitivas:
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Nervio auriculotemporal que se encuentra locnu-
lizado por dentro del cuello del cbdndilo del -
maxilar inferior y de aqui se dirige hacia arri
ba para seguir por delante del conducto auditi-
vO externo e inervar la piel de la sien, condug

to auditivo externo y parte de la concha.

El nervio lingual que al principio se dirige -
hacia abajo entre la rama del maxilar inferior
y el mﬁsculd pterigoideo interno, después dobla
eyl un arco ccnvexo hacia abajo y atri$, para pe

netrar en la lengua desde abajo e inervar su --

porcibn corporal.

El nervic dentario inferior que corre al princi
pio pegado detrés del nervio lingual y luedo se
introduce en el agujero dentario inferior para
segui? en el conducto del mismo nombre e iney--—
var los dientes. Una rama colateral, el nervio
mentonianc sale através del agujero mentoniane
para inervar la piel del labio infericr y del
mentédn al igual que la mucosa y la encia vesti

bular del segundo premolar a la linea media,
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Propiedades Generales de 105 Anestesicus.=

El medicamento que con mas frecusncia se utiliza en
la préctica odontoldbgica es, sin duda el anestésico
local. Por lo tanto es esencial tener ciertas nocio-
nes acerca de su farmacologia para poder emplearlo -
con buenos resultados en la prictica diaria. Aungue
estas nociones no siempre presentan uUna importancia
clinica inmediata son las que, por regla general, -

dan la pauta para un uso mds racional de dichas sug

tancias.

En Odontologfa, estos compuestos actflan deprimiendo
de manera reversible la conduccibdn de las sensacio-
res dolorosas desde el frea bucal hasta el sistema

nervioso central, Esta accibdn queda limitada al seg-
mento de la fibra que se halla en contacto fntimo --

con el anestésico.

Estructura Quimica,-

Con excepcién de la cocafna, el clésico anestésico
local elaborado a partir de las hojas de una planta
de Américn del Sur, todos los anestésicos generalmen
te onipleados en Odontologfa son productos sintéticos,

Pode el punto de vista quinico estos anestésicos 1o-
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cales sintéticos puedencclasificarse en dos grandes
grupos: anestésicos que contienen .un enlace dster y

anestésicos que contienen un enlace amida,

Esta diferencia en la estructura quimica produce im
portantes diferencias farmacoldgicas entre los dos
grupos, especialmente en lo que se refiere a metabg

lismo, duracidn de accidn y efectos secundarios.

El grupo éster puéde sufrir una subdivisidén ulterior
de orden quimico, o sea, del &cido aromAtico que es-

t4 Formado por R, y su grupo carboxilo unido a él.

1

En los anestésicos locales de mayor uso este Acido
puede ser el &cido benzoico, el Acido paraaminoben-—
zoico o bien el 4cido m-aminobenzoico. A estas dife-
rencias quimicas corresponden también ciertas diferen
cias farmacolbgicas que se manifestarén sobre todo en
algunos efectos secundarios. Asimismo, se puede modi-
ficar la porcién alcohblica de la molécula introducien
do un grupo amino terciario, este cambio origina dife~
rencias en la potencia y duracién de la accibn de los

anestésicos locales de tipo éster.

Asi, por ejemplo, en la tetracafna(pontocaina) la sim
ple sustitucibdn, en el &cido p-aminobenzoico, del gru

PO p-amiro por un radical butilo alarga de manera goy.
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traordinaria la duracibédn de accidn vy la potencia de

dicho anestésico.

1 grupo amida es algo menos heterogéneo, desde el
punto de vista quimico que el grupo éster. En este
grupo R1 corresponde generalmente al hidrocarburo

arombtico xileno, o puede estar unido al grupo ami-
no xilidina, en este tiltimo caso el gruro se conoce

con el nombre de xilidinas.

En la prilocaina (citanest), anestésico de fabrica-
cibn reciente, el tolueno o la toluidina sustituyen
‘al xileno o a la xilidina también puede haber dife-
-reﬁcias en la porcibn sustituida del 4cido aminoacé
tico del grupo amida que conducen a diferencias en

el metabolismo y en la duracibén de la accibdn de es-

tos compuestos.

TIPO ESTER: Ejemplo.- Meprilcafna (Oralcaina)

R:3 (}H / H
R, ~CO0=R_ =N d / \ ~C00--CH_C~-N
1 2 \R — 2| \
4 CH c,H
3 377

TIPO AMIDA: Ejemplo.- Lidocaina (Xiloczaina)

3
R —— C_H
3 25
R, ~NHCO-R,~N é 2 /

e -NHCO-CH, ~1i
AN ;:::<: 2\
R4 C,H

2°5
CHB
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1- 5.4-"’ AbSO!‘Cif)n.-

Los anestésicos locales en solucién, como el clohi-
drato, casi no penetran por la piel intacta. Las pe
quefias cantidades del anestésico en contacto con 1las
manos del denti;ta durante su mane jo no representan
ningln peligro en cuanto a toxicidad general, aunque

pueden provocar un estado alérgico.

La Forma b&sica libre presente en las pomadas, se ab
sorbe m&s ficilmente, pero la cantidad absorbida es
tan pequeifia que no puede ser peligrosa. Sin embargo,
el anestésico tépico aplicado localmente sobre la mu
cosa de la orofaringe se absorbe répidamente apare—-
ciendo cantidades importantes en la circulacibn san-
guinea. En algunos casos esta concentracibn se acer-
ca a la que se obtiene con la ‘administracibén intrave-
nosa de la misma cantidad del compuesto. Por lo tan-
to se recomienda limitar la aplicacién tépica de --—-
anestésicos a cantidades minimas y sblo sobre la su-

perficie mAs indispensable.

En estas condiciones las reacciones téxicas son muy
raras, pero la aplicacién tbpica imprudente, espe~-—
cialmente de preparados para pulverizacibdn cuyas can

tidades pulverizadas son diffciles de amtrolar, pueden -
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provocar reacciones tbxicas,

La penetracién del anestésico local er 10s tejidos
en general, vy en la fibra nerviosa en particular, se
debe en gran parte a la forma de base libre del com-
puesto, Cuando se inyecta la forma clorhidrato ésta
desprende la base libre al ser neutralizada por los
amortiguadores tisulares, Conmo suzle oCurrir con mu-—
chas sustancias, la moldcula enlazada de la Fforma de
base libre, atraviesa las membranas biolbgicas éon -
mayor facilidad que la forma clorhidrato ionizada -
del anestésico local. En los tejidos infectados, la
conversibn del clorhidrato en base libre es impedida
por la produccibén Acida de los microorganismos, la
cual llega a agotar la capacidad amoftiguadora de -
los tejidos. Este fenbmeno explica, en parte, la dis
minucién de la eficacia de los anestésicos locales -

que, a veces, se observa en algunas &reas infectadas.

Cuando la solucibdn anestésica local se deposita cer-
ca de una fibra nerviosa o se infiltra en la proximi
dad de las terminaciones nerviosas sobre las que se

desea que actfie, el fhrmaco no solo se difunde hacia
dichas 4reas, sino que se propaga también en otras -

direcciones. La corriente sangufnea de los capilares,
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arterias y venas acelera la eliminacibn del anestési
co que pasa por dichos vasos. Si el anestésico es de
tipo éster, las exterasas contenidas en la sangre —=—
ayudan también a la descoméosiciéh;de estos anestési
cos locales. Por esta razbn se afiaden a las solucio-
nes anestésicas locales, sustancias vasoconstrictoras
como epinefrina (adrenalina), levarterenol (1ev0phed),
fenilefrina (neosinefrina) y norefedrina (cobefin)

en concentraciones suficientes para producir una vaso
constriccién. Al mismo tiempo estos vasoconstrictores
combaten la ligera accidn vasodilatadora de algiinos -

anestésicos. locales.

El resultado final de la vasoconstriccibn es, por 1lo
tanto, una disminucién de la eliminacibn del anestési 

co en la proximidad de la fibra nerviosa o de las ter

minaciones nerviosas con el consiguiente aumento de

la intensidad y duracibén de accibn del anestésico.

Mecanismo de Accibn.-

El anestésico local disminuye -1a conduccibn, a lo lar
go del nex+vio, de los impulsos producidos dolorosos -
dependiendo del tamafio de las fibras nerviosas afec-

tadas, se observa también la disminucién en la conduc
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cién de otros tipos de impulsos. Los mecanismos que

rigen la accibdn de estos anestésicos no estén total-

mente aclarados todavia.

La propagacién de los impulsos a lo largo del axon -

implica una despolarizacién temporal de su membrana

polarizada,

Se supone que el mecanismo de accibén es un Fendmeno
de superficie. La solucién anestésica provee una gran
superficie libre con iones de la base con carga posi
tiva, que son bien absorbidos por las fibras y termi-
naciones nerviosas que tienen carga negativa, los ig
nes positivos son selectivamente absorbidos por el

tejido nervioso,

Lns anestésicos son sustancias quimicas de sintesis,
las cuales por-su estructura molecular tienen carac-
terfisticas y propiedades particulares que los hacen
diferir unos de otros y gracias a lo cual el odontéd-
logo podré& hacer una seleccién idbnea en cada caso
paricular, una de .tales propiedades, la duracibén es

una ventaja en operaciones prolongadas.,
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1.5.6.~ Propiedades Farmacoldgicas.-

Todo agente blogueador gue se use actualmente en Odon

tologia, debe llenar los <iguientes reguisitos:

a).— Periodo de latencia corto.

b).~ Duracién adecuada al tipo de intervencibn,
C¢),— Compatibilidad con vasopresores.

d).- Difusidén conveniente.

e).- Estabilidad de las soluciones.

F).- Baja Toxicidad sistémica.

g).~ Alta incidencia de anestesia satisfactori&l

Las sustancias que cumplen con estos requisitos son
las coluciones de Xilocaina y Citanest ya que tienen
las propiedades para hacer una correcta cgleccibn de
la anestesia y obtener el méximo éxito en la técnica

anestésica.

Xilocaina es el nombre registrado de lidocaina, es

el Clorhidrato de dietil-amino-aceto-2,6-xilidina.

Citanest es el Clorhidrato de o-metil-propilamino=
propionilida, su nombre genérico priloéaina y tam-
bién se le conoce como propitocaina, las bases son

poco =olubles en agua por lo que se presenta en for-
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ma de clorhidrato.

Las dos soluciones son amidas con algunas diferen-—-

cias en la estructura.

Bl Citanest produce menos vasodilatacién que 1la Xilo
caina y aumenta menos la circulacibén local en el si-
tio de la inyeccidn, también tiene menos influencia

sobre la presidn arterial y respiraciébn, tiene menos

tendencia a acumularse en el organismo que la mepiva

caina o que la lidocaina.

1.5.7.,~ Toxicidad,-~

La toxicidad =e observa generalmente cuando dosis -
excesivas del anestésico élevan la concentracibn en
sangre a niveles muy altog. Sin embargo, las varia-
ciones individuales, tanto de sensibilidad de la cé
lula nervioca central hacia el anestésico como de

la capacidad para metabolizar dicho anestésico, pue
den ser la causa de que una dosis, que suele ser se
gura para la mayoria de los enfermos, produzca efec

tos tdxicos sobre el sistema nervioso central de de

terminados pacientes.



Bl principio de loc sintomas téxicos es variable, pu
diendo ser repentino en algunos pacientes y lento en
otros. En la mayoria de los casos se observa un efec
to de estimulaciébn sobre el sistema nervioso central,
especialmente cuando ce emplean compuesto de tipo és
ter., La accidbdn estimulante se manifiesta por zfntomas
de inquietud, aprensibn, temblores y en 1los casos mas
graves convulsiones. Generalmente estos sintomas son
transitorios y no ameritan trgtamiento especial, Gni
camente se recomienda tener todo preparado en previ-

sibtn de una posible depresidn respiratoria.

1.5.8.~ Vasoconstrictores.—

Los vasoconstrictores prolongan la accidbdn ¥ reducen
la toxicidad sistemitica de los anestésicos locales
por su retardo aen la absorcidn, Deben de usarse en
zonas ricamente vascularizadas como la regidn gingi-
vodental, si ce omite su uso la anestesia eg inade-
cuada y pueden presentarse fendmenos de toxicidad -

por absorcidn répida de la droga.

Ucados propiamente en Odontologia son de gran valor
en anestesia por infiltracibn y en bloqueos maxila-
res v tronculares, pero su accidbn es ineficawn en ——

mesteaia tdpica,
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Loe vasoconstrictores no tiene .aceibn sinérgica con

]
o]
7]

anestésicos locales, ni accién aditiva ya que <
por si mismos no tienen acciébn anestésica. La inten
sidad anestésica que se logra con ellos se debe al

retardo en la absorcién que hace prolongar el con--—

tacto del bloqueador con el nervio,

Los anestésicos locales por si mismos no tienen acciédn
de vasoconstrictores apreciable, con excepcién de la

cocaina, Otros, como el Citanest son menos vasodila-

tadores,

Algunos vasoconstrictores prdiongan la accibn de 1la

anestesia en un 100%, la respuesta varia segin el si-
tio de accidn. La incidencia de dafio a los nervios pe
riféricos no es mayor con vasoconstrictor que con So-

lucidn simple,

La duracién de la anestesia varia con los diferentes;
agentes ucrando las mismas concentraciones de vasopre-

sQres, pues es una propiedad inherente a la molécula

de cada uno de ellos,

Mencionaremos dos drogas vasoconstrictoras de utili-

dad en soluciones bloqueadoras.,
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a).- Aminas que actian sobre los receptores adrenér-

gicos:

Aminas aliféticas.

Aminas aromiticas (epinefrina, norepinefrina).

.~ Polipéptidos que actihian sobre el mlsculd liso.

de los vasos y capilares:

Vasopresin, Octapresién.

Angiotensin.

La epinefrina es una de las drogas que ha demostrado
mayor utilidad, sin embargo es capaz de despertar -
reacciones téxicas sistémicas, de ahi que sea impor
tante apegarse a las diluciones recomendadas y no
usar mas de la concentracién minima del vasoconstric

tor.,

Es recomendable usar una pequefla cantidad de epinefri
na como la que contienen las soluciones bloqueadoras,
para obtener una analgesia profunda y de buena dura-
cibn, que exponerse a no obtener buena analgesia con
bloqueadores en solucién simple. E1 dolor, como es -
sabido, es mls peligroso en un paciente cardiovascu-

lar, pues el estimulo del simp&tico al igual que el
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miado, libera epinefrina en cantidades jue pueden s

o]

{I

perjudiciales.

Con las aminas presoras ce observa cierto grado de
isquemia leocal en el sitio de la inyeccibdbn después

de la anestesia por infiltracidn.

La isquemia local es necesaria en algunos casos de
intervenciones de cirugia dental para disminuis la
hemorragia y tener un campo operatorio mas claro, -
ain trabajando con anestesia regional se puede in--—
yectar en el sitio operatorio cierta cantidad de so
lucién con vasopresor para obtener la isguemia. Se
ha discutido 1la frecuencia de alvéolo seco an rela-

cién con el grado de isquemia y la cantidad de vaso

presor,

El octapresin es una hormona sintética semejante al
vasopresin, hormona natural del 1d¢bulo posterior de
la hipbfisis. Tiene propiedades vasoconstrictoras y
N
precoras, cu accibén local es semejante a la de la -
adrenalina, aunque con menor efecto isquémico, pero
al ser absorbido no produce las respuestas cardiovas
culares de la mayorfia de las aminas simpaticomiméti-

cas, por 1o que su empleo es de gran seguridad sobre

todo en paciente l&biles cardiovasculares,
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1.5.9.- Técnicas de Anestesia.-
Recordaremos las usadas més Frecuentemente:

Para el maxilar superior: infraorbitaria, cigométi-
ca, palatina anterior, palatina posterior, y la ---

anestesia por infiltracién o bloqueo supraperibstico.

Para el maxilar inferior: bloqueo mandibular y el -

mentoniano, -
a).- Blogueo Infraorbitario.-

Conciste en la inyeccidn del nervio infraorbi-
tario, rama del maxilar superior, asi como de

las ramas terminales de éste que son: palpebral
inferior, nasal externa, nasal interna'y labial

superior.

En el blogueo queda involucrado el nervio glveg
lar anterosuperior y medio, asi como el po-stero
superior, los cuales emergen del nervio infraor
bitario en la parte anterior del canal infraor-

bitario.

Se emplea cuando se necesita analgesia de log -
incisivos superiores, caninos y premolares o -

bien cuando hay contraindicacién para realizar
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la inyeccidén supraperidstica de alguna de estas

piezas.

Para este bloqueo la referencia principal es el
agujero infraorbitario que se localiza por pal-
pacidén inmediatamente abajo de la escotadura in
Fraorbitaria a 1 am. afuera del ala de la nariz

y a nivel de la pupila.

La puncién puede hacerse ya sea através de una
papula hecha a este nivel, o bien, a nivel del
pliegue de’'la mucosa bucal, manteniendo un dedo
sobre el agujero infraorbitario como referencia.
Nunca debe introducirse la aguja por el agujero
infraorbitario mis de 0.7 cm. por el peligro de

llegar a la Srbita.
Bloqueo del Nervio Alveolar Posterosuperior.-

Esta inyeccién llamada también cigomética, con-
cigte en 1la infiltraciédn anestésica de las ra--

mags del nervio maxilar superior que junto con -

las palatinas van a dar la inervacién de los mo

lares superiores.

El nervio alveolar llamado también dental poste
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rior, =mace del nervio maxilar superior vy

T
[
N
jO]

al Forémen alveolar posterior en la cara cigo-

mética de la tuberosidad maxilar,

Se toman como referencia el Ulrimo molar vy el

borde gingival del molar superior. E1l forédmen

‘alveolar se localiza de 2 a 3 cm. por encima

de la linea gingival del 0ltimo molar, se in--
troduce la aguja através del repliegue-mucoso
en la regidn apical del primer molar en wn &n-—
gulo de 45° hacia atr&s y hacia arriba hasta
que pernetre la aguja, inyectando la solucidn

lentamente.

El nervio alveolar medio superior puede quedar
bloqueado por este procedimiento, si nace antes
de que el nervio penetre en el forémen, este
bloqueo se usa para extracciones de los molares
y premolares cuando se combina con el bloqueo

del palatino anterior.
Bloqueo del Nervio Palatino Anterior.-

El nervio palatino anterior da la sensibilidad

de la mitad posterior de la bbéveda del paladar
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v de la mucosa de los corretes de la nariz., =2
blogueo se realiza cuando 21 nervio sale del -
conducto palatino posterior, la referencia de
este bloqueoc es el segundo molar, =e introduce
la aguja a 1 cm. de la mitad del trayecto entre
la linea de la encfa y la linea media del pala
dar, dirigiéndola hacia arriba y hacia atrés -
perforando el tejido palatino eﬁ el conducto,
se inyecta poco menos de 1 mm. de la solucidn

bloqueadora,
Bloqueo del Nervio Nasopalatino.-

El nervio nasopalatino tiene a su cargo la sen
sibilidad del tabique de la nariz y de la parte.

anterior del paladar.

Para su bloqueo se localiza un punto situado a
1 cm. por encima y detrds de la linea gingival,
sobre la linea media y detrés del incisivo.
introduce la aguja hasta encontrar la béveda -
del paladar inyecténdose en este punto 1 cm. -~
de la solucidn anestésica. Se emplea para exZ-
tracciones dentales de incisivos junto con el

blogqueo infraorbitario,
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Anestesia por Infiltracidn o Bloqueo Supraperids

tico.

La anestesia por infiltracién local se obtiene
invectando la solucidn anestésica através de -
las membranas mucosas y depositéndola sobre el
periostio en la proximidad de los Apices de los

dientes. .

Al difundirse através del periostio, el anesté
sico penetra hasta las Fibras nerviosas para -
bloquear la transmisién del dolor. La técnicda
supraperidstica es particularmente Gtil para -
la anestesia de los dientes maxilares a causa
de la estructura porosa del maxilar que permite

la difusibn adecuada de la zolucidn.
Bloqueo Mandibular.-

Es el bloqueo de la raima alveolar o dentaria
inferior del nervio mandibular, en la mitad de
1a rama ascendente del maxilar inferior en la

regibén del conducto dentario.

Es la técnica de eleccidn para los procedimien
toes dentales del maxilar inferior, la inyeccidn

Fuprate rnoy Looa de esta regidu a0 voenlis e
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ticfactoria puesto que la mandibula es una es-
tructura bsea compacta através de la cual no -

puede difundirse libremente la solucidn anesté

sica.,

Los dientes mandibulares se anestesian por me-
dio del bloqueo del nervio en el punto donde -
penetra en el canal alveolar inferior, deposi-
tando la solucién anestésica en la proximidad
inmediata del nervio dentario inferior se produ.
ce su bloqueo efectivo asi como el de sus rami- .

Ficaciones mentonianas, incisivas y linguales.

En la anestesia por bloqueo mandibular cuando

el anestésico se pone en contacto estrecho con
el nervio dentario inferior, la solucidn penetra
répidamente a la vaina del tronco nervioso y -
bloquea los millares de Ffibras nerviosas para
suministrar a la pulpa una anestesia profunda

y duradera (90 minutos) en todos los dientes que

reciben ramificaciones del nervio,

La anestesia de los tejidos blandos es mls cor-

ta, aunque no se reduce tan marcadamente como

la anestesia por infiltracidn.
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Los puntos de referencia para la inyeccidn son:
el margen anterior de la rama ascendente de la
mandibula, linea milohioidea u oblicua interna,
el diente canino y primer premolap del lado opues .
to a inyectar, un punto a2 1 cm. de la superficie:
triturante del Gltimo molar en el lado a inyectar

se y los incisivos centrales inferiores,

Se ccloca el dedo fndice en la boca Yy se palpa el
margen externo del trifngulo retromolar, se lleva
hacia la ufia &1 dedo la aguja con la jeringa des-—
cangandc sobre el premolar del lado opuesto, se
introduce la punta hacia la lfnea media a 1 cm.
por encima de la superficie triturante del filti-
mo molar, se empuja la aguja hasta encontrar el
hueso, la punta de la aguja viene a quedar cerca
del agujero dentario, se inyecta a este nivel 1.5

a2 ml. de la solucidn anestésica.

En los ancianos y en los nifios el agujero denta-
rio, se inyecta a nivel més bajo ya que se encueln

tra a nivel de la superficie de los molares.
f),-Bloqueo Mentoniano.-

Los nervios mentonianos e incisivos son las ramas
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tarminales de la porcidn dental sl nervio al-
veolar inferior. E1l nervio mentoniano emerge -
del agujero mentoniano que est& situado a 2.5

cm. de la linea media, a mitad del trayecto en
tre el borde superior e infarior de la mandibg

la en su cara lateral.

E1l canal mentoniano se extiende abajo, adelan-
te y adentro desde el agujero, el nervio incisi
vo es la continuacidn del dental inferior v 1lle

ga hasta la sinfisis para inervar los pramola--

res e incisivos.

Para el bloqueo de este nervio, se traza una 14
nea facial que corra entre los premolares infe-
riores perpendicularmente al horde inferior del
maxilar inferior. Se marca un punto a 10 largo

de esta linea que esté situado a mitad del tra-

yecto entre el borde =superior e inferior de la

mandibula,

El agujero mentoniano guarda relacibdbn con el -
dpice de uno y otro premolar inferior, se loca
liza en loe Apices de 1los premolares inferiores

y rechazando la mejilla frente a los premolares,
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insértese la aguja en la mucosa entre el premo
lar y aproximadamente a 1 cm., hacia afuera de
la lémina bucal de 1a mandibula, apiintese ha-
cia el apice del segundo premolar v avéncese 1la
aguja hasta encontrar el hueso depositando en
este sitio 1 mI. de la solucién anestésica, ex
plérese el &rea con la punta de la acuja sin
retirarla completamente hasta que entre en el
agujero e inyéctese en este sitio 0.5 ml.

la solucién.

Con este bloqueo se pueden realizar interven--—
ciones sobre los premolares y caninos, es-con-
veniente hloguear lo- nervios de lado opuesto:

cuando se va a trabajar sobre incisivos.
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TRANSOPERATORIO, -
Incisibn.-

La operacibdn propiamente dicha consta de varios tiem
pos, el primero que es la incisién tiene por objeto

abrir por medios mecénicos (como el bisturi), térmi-
cos 0 eléctricos el tejido gingival para llegar a --

planos mas profundos.

En . egeneral las incisiciones de la cavidad bucal de-
ben de llegar en profundidad hasta el tejido Oseo vy
han de ceccionar, por lo tanto, el tejido que cubre

el hueso o cea el periocstio.
Reguisitos que debe reunir una buena incisidn.-

Una incisidn debe de reunir ciertas condiciones y -
Shiele agrupa los postulados a 1os cuales debe cir-

cunscribirse una incisibn que son:

a).~ La incisibn al ser trazada y obtener el colgajo
es necesario que tenga una base suficientemente,
R )
ancha como para proveer la suficiente irrigacién
evitando de este modo trastornos nutricionales
y necrosis del mismo. Deve tomarse en cuenta el

recorrido de los vasos para que no sean seccio-
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nados y ésto nos cause grandes hemorragias.

Otra condicidn de la incisidn seria una buena

visunalizacibdbn y ésta la obtenemos al trazar 1la
incisién de tal manera que permita una perfec-
ta visién del objeto a operar, 0 sea que la in

cisién no debe oponerse a las maniobras opera-

torias.

La incisidén debe ser 1o suficientemente exten-
sa como para permitir un colgajo que descubra
amplia y suficientemente el campo operatofic;
evitando desgarramientos y torturas del tejido
gingival que se traducen en necrosic y esface-

los de las partes blandas.

La incisidn exige un sola trazo sin lineas ce-
cundarias, por 1o que a trazo rectilineo hecho
con bistur{ filoso, corresponde una buena adap

tacién y buena cicatrizacién.

La incisidén ha de trzarse de tal modo que al ~
volver a adaptar el colgajo a su citio origi--
nal, la linea de incieibdn repose sobre huezo -

sano e integro.
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Mas Ucuales de Incisiones, -

Existoen diferentes tipos de incisionss las cuales sa

trazan de acuerdo al tipo de operacidn que se va a

realizar, por ejemplo:

a).-

b).-~

c)em

d)v”

La incisidn de arco de Partch la cual se utili-
za para el tratamiento quirirgico de los quis--

tes de 10= maxilares.

La inciceién de Newman que se utiliza en trata-
miento de la parodontésis y de los focos apica-

les,

La incisibdn en festdn de la bdveda palatina nos

cirve para la extraccién de los dientes reteni-

dos.

La incisidn lineal de la mucosa que nos sirve -

para el drenaje de los abscesos,

La incisién angular que es la mis usada para la

extraccién de los terceros molares retenidos.

Téenica de Incisidn para los Terceros Molares Infe-

riores,

Para la extraceién de los terceros molares incluf--
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dos puede decir<e gque se emplea un tipo de incisidhn
con la cual se han subsanado los inconvenientes gul

rirgicos de otra forma de incisiones v los resulua-

dos postoperatorios nan sido catisgfacrorios.

Esta incisidén se usa generalmente para la extraccidn
de terceros molares inferiores retenidos vy és la an
gular que consiste en trazar con un ~isturi una in-
cisidn decsde la cara distal del molar retenido has-
ta la cara distal de sgundo molar, la longitud ante
roposterior de la incisibn estarid dada por el tibo
de retencién dentaria. E1 trazado de la incisién de
berd ser hecho con el bisturi{ enérgicamente hasta =
percibir por debajo del intrumento la sensacidn de
gueso. La incisidn llega nasta la cara distal del -
sequndo molar, desde allii se contornea el cuello del
segundo en su cara distal v continfia Festoaeando la
encia en su adaptacidn 21 cuello del segundo y pri-
mer molar, llegando también profundamente hasta el

hueso, deteniéndose en el espacio interdentaric.

Puede usarse también la incisidn de dos ramas qua -
llamaremos bucal y anteroposterior o vertical en un

s0lo margden. La rama anteroposterior se traza para-



lela a la arcada y en una longitud de © cm. La inci
516n bucal parte del extremo anterior de la primera
incisibén y se dirige hacia afuera. Para los terceros
molares incluidoes con ausencia del segundo molar o
en desdentadosz totales, la incisidén de los primeros
se realiza sobre la cresta alveolar, deteniéndose a
nivel de la cara distal del primer molar, contorneén
dose el cuello de este diente o en algunos casos pro

longéndose hacia la regidn vestibular.

En caso de ausencia de todoe log dientes de la arca-
da , la incisidén corre por el borde hasta 2 cm. apro
ximadamente del limite mesial del molar retenido pu-

diéndose realizar una prolongacidéun vestibular.

2.1.4,-Té mica de Incisidén para los Terceros Molares Supe--

riores.

La incisidn que mas se utiliza es la de dos ramas,

que llamaremos bucal v anteroposterior. La antero--
posterior se traza prébéxima a la cara palatina del -
diente retenido, paralelamente a la arcada y en una

longitud de 1 cm,

La incisibn bucal parte del extremo anterior de la

primera incicibén v se dirige hacia afuera, rodea 1la
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tuberosidad del maxilar y asciende hasta las proximi
dades del surco vestibular donde termina., La inci--
sién debe iiegar en profundidad hasta el hueso 0 co
rona del molar retenido y en sentido anteroposterior

hasta el cuello del segundo molar.

Otro tipo de incisibdn que se puede utilizar, parte
de la cara distal del molar retenido y llega hasta
la cara distal del segundo molar v se contin(ia fes-—
toneando hasta la cara distalvdél sequndo premolar,
con este colgajo obtenemos una visidn més amplia y

atil.

Es importante que con el bisturi se perciban nitida
mente 1los tejidos duros subyacentes, esto indicaré
que se ha seccionado la mucosa y el periostio, faci
litando de este modo la maniobra posterior de despe

gamiento del colgajo.

Levantamiento del Colgajo.-
Requisitos que debe Reunir un Buen Colgajo.-

Las dificultades en el desprendimiento del colgajo

residen en los &ngulos de la incisién, por 1o que el
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colkgajo debe tener una basze suficientamente ancha asi

&
como incluir periostio para qus asi al colocarlo en
su eitio original, descanse sobre hueso sano e inte-

gro para evitar necrogies y esfacelos de las partes

blandas.

Técnica para Levantar el Colgajo.-

En este tipo de cirugia vamos a levantar un colgajo
de espesor total porque neos incluye hasta periostio

vy se hace de la sgsiguiente Forma:

Trazada la incisibdn y con el periostotomo se toca -~
francamente el hueso, apoyandose en é1 con suaves -~
movimientos de lateralidad y de giro, se desprende
el labio bucal de la incisidn, a esta altura del pro
cedimiento puede tomarse con la mano izquierda una
pinza de diseccidn con dientes de ratbédn, la cual sos
tendréd el lado externo o bucal de la incisién cola--
borando en las maniobras siguientes. EL1 periostotomo,
siempre con apoyo en el dngulo buco~distal del segun
do molar, separa o desinserta la encia que cubre la

cara externa de éste, continuando con esa funcidn de

desinsertar la encia bucal del primer molar y segun-

do premolar,
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El periostotomo sirve en la maniobra posterior para
mantener fijo el colgajo desprendido. E1 labio inter
no del colgajé se separa del hueso subyacente o del
2aco pericoronario con el mismo periostotomo y con
idénticas maniobras que las realizadas para separar

el colgajo externo.

La extensién del desprendimiento del colgajo estd re
gida por el tipo de retencidn dentaria y por lo tan-

to por el tipo de incisibdn de que se trate.

Ostectomia y Osteotomia.-~

Consiste en la eliminacidn instrumental del hueso que
cubre, protege o aloja al objeto de la operacibén, en
este caso 10s terceros molares. El exémen radiogréfi~
co y el complementario clinico indican la extensién
de hueso a eliminar como para tener acceso al molar
y disminuir la resistencia dada por la cantidad del

hueso,
Osteotomia con Escoplo,-

En esta técnica el operador puede manejar solo el mar
tillo y escoplo o bien con ayuda del asistente.
Esta técnica es un poco traumdtica para el paciente

por lo que el operador debe controlar los golpes del
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martillo para no molestar al paciente.

El martillo se toma con la mano derecha y actda sobre

el extremo del escoplo con golpes secos perc efecti--

vos,
2,3.2.~ Osteotomia con Pinzas Gubias.-

Se usan para agrandar orificios previamente prepara—--
dos con los escoplos, pueden utilizarse para ostecto-
mia, reseccciébn de hueso sobrante del borde alveolar,

o de puntas Sseas que quedan después de la extraccidn.

Se utilizan apoyéndolas en todo el hueco de la mano,
con el pulgar sobre una de las Yamas y los cuatro --
restantes contra la otra, acthan como un sacabocado

Y 30n cortantes por el lomo o sea por la punta de -

S1iS ramas.

2.3.3.,- Osteotomia con Fresa.-

Bs la mies comln para la exéresis de los tercerog mo-
lares incluidos, La eliminacién de hueso con estos -
instrumentos evita el shock que el golpe de escoplo

provoca, el cual resulta muy desagradable al pacien
te. La Ffresa es un inestrumento Gtil para realizar la

osteotomia, su empleo es simple y su Funcidn puede
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ser realizada con éxito, cumpliendo con ciertos prin

cipios:
a).— Ser de baja velocidad.-

b).— Evitar el calentamiento del hueso por el excesi
vo y prolongado Efesado, por lo que la fresa de
be actuar siempre bajo un chorro de agua esteri

lizada o suero fisiolbgico.

c).— Evitar el embotamiento del instrumento por las
partfculas bseas que se depositan entre los dien

tes o surcos de la Ffresa.

Son sumamente Utiles las fresas de tungsteno que re-
secan el hueso con precisidn y rapidez, la Fresa con
cualquier procedimiento elimina el hueso en total o
lo hace practicando pequefios orificios, vecinos los
unoe de 1loe otros que se unen entre si por un golpe
de escoplo recto o de media cafia y se retira total

o parcialmente la tapa b6sea (ostectomia).

La osteotomfa para la extraccién estd regida por 1la
cantidad y calidad del hueso pericoronario, la posi-
cibén del molar, sus desviaciones, la forma de la co-
rona y la posicibn de sus raices. De acuerdo con el

lugar donde se realiza la eliminacién de hueso se
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denominaré: osteotomia mesial, distal, bucal, lin--

gual o palatina vy oclusal.

Odontoseccidn y Extraccidn propiamente dicha de Mola

res Retenidos en Mandibula.

-

Eliminadas las estructuras éseas, se inicia la opera

cibn que consiste en la extraccién del tercer molar

retenido,

Una operacidn cuidadosamente planeada, con secciédn
del diente, no solo disminuye la probabilidad de —-—-
traumatismo excesivo sobre los tejidos circundantes,
sino que elimina el trastorno psiquico que sufre el
paciente v el operador cuando aparecen dificultades

y complicaciones inesperadas.

La odontosecciédn es un procedimiento Gtil y Fhcil —-—
que proporciona una eficaz ayuda en el acto operato-

rio, teniendo varias ventajas, entre ellas:

a).- Se disminuye el tamafio del campo operatorio, 1lo
cual se traduce en menor edema postoperatorio,

b).~ Se reduce la cantidad de huso a eliminar,

c).~ Se reduce el tiempo del acto operatorio,

d).~ Se suprime casi por completo el trismus operato
rio.

e).~ No hay lesidn sobre los dientes vecinos,
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.~ Bl peligro de Fractura maxilar queda disminuido
pues no se emplea la fuerza mecénica como fnico
factor.®

g).— En un gran nGmero de casoc se disminuye el pell

gro de lesibn sobre el nervio dentario.

La odontoseccidn puede realizarse sobre el molar en
dos distintas formas: dividir el diente segin su eje
mayor o segin su eje menor. Ambos tienen la finalidad

de hacer de un cuerpo Gnico; varios de menor voliumen.

2,4.,1.~ Retencidén Vertical sin Desviacidn, Cara Mesial Acce~

sible del Tercer Molar Inferior.-

Separados 1o0s labios de la incisibn, apartados el ca
rrillo y la lengua, se realiza la osteotomfia con Ffre
ca, el hueso que existe por el lado distal y que es-
td en contacto con la corona del tercer molar reteni
do en posicibn vertical, debe ser eliminado ya que -
la corona deber& ser dirigida hacia la rama montante

del maxilar, este hueso se elimina con un osteotoma,

La extraccibdn por odontoseccidn estd indicada cuanrdo
las rafces se encuentran diyergentes 0 con cementosis
o] bieq cuando el tercer molar se encuentra cerca de
la rama ascendente, se extirpa la parte distooclusal

de la corona con escoplo o con Ffresa,
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Blegido el elevador seqin las.dimensionzs del espacio
interdentario, se procede a la extraccibdn propiamente
dicha, este elevador se introduce suavemente en el es
pacio interdentario, entre los labios de la incisidnm,
ecta penetracién permite en algunos casos el desplaza
miento del molar hacia el lado distal, elevando y 1lu-

xando el molar retenido,

Con el-elevador se hacen movimientos destinados a ele
var el diente, para tal objeto se hace girar el man-
go del instrumento en el sentido de las manecillas --
del reloj cuando se opera el lado derecho, y en el --
sentido inverso a las manecillas del reloj cuando .se

opera en el lado izquierdo. Con este movimiento hacia
distal, el molar se eleva 'y ce desplaza hacia distal

en la misma proporcidén con que fue girado.

Luxado el diente puede ser extraido del alvéolo con

pinzas para extraccidn o con el mismo elevador.

También puede ger eliminado con el elevador No. 10 =
(I, & R) colocado en la cara bucal del molar a nivel
de la bifurcaciédn radicular, girando el instrumento
hacia afuera, sobre su eje, con punto de apoyo en el

borde 6sec bucal, se levanta el molar hacia arriba y

adentro,
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2.4.2.- Retencidn Vertical sin Desviacibn, Cara Mesial Inac-

cesible.

Osteotomia con fresa, eliminando suficienrte cantidad
de hueso como para poder vencer las resistencias me-—

cénicas del molar implantado en el hueso.

P

En este tipo de retencidén el molar puede presentarse
con la cara oclusal totalmente cubierta por bueso, -
la eliminacién de este hueso v la preparacibn de una
via de acceso a la cara mesial con el fin de aplicar
el elevador, puede ser realizada con fresa de baja

velocidad,

En la tapa 6sea a eliminar se realizan una serie de
pefforaciones que lleguen profundamente hasta el mo-
lar retenido, se unen los orificios creados por la -~
fresa, ya sea con ligeros golpes de escoplo o bien -
con una fresa de fisura fina No., 557. La tapa ésea

se elimina con un escoplo o cualquier instrwnento de

superficies sblidasg.

La eliminacién de tejido 6seo debe ser suficiente pa

ra permitir el paso del diémetro mayor del molar,
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En el lado distal del tercer molar se realiza la os-
teotomia con una fresa de fisura llegando hasta la -
altura del cuello del diente, con el objeto de podexr

desplazar hacia distal el érgano dentario.

Para la extraccibédn propiamente dicha nos valemos de

los elevadores de Winter de hoja Ffina o algin eleva-—

dor similar.

El instrumento penetra con una angulacidn de 45° res

pecto al eje del molar vy llega hasta nivel de la ca-

ra mesial del tercer molar.

Una vez habiendo llegado a ésta y con apoyo en el bor
de 6seo v en la cara distal del segundo molar (siem-
pre que sus condiciones lo permitan) se trata de lu-
xar el diente hacia distal, esta luxacidn hacia dis-

tal esté& condicionada por la forma radicular.

Una vez luxado el molar, se eliminadel alvéolo con -
un elevador de Winter (L 6 R) haciendo palanca con
un elevador de hoja fina colocado por el lado bucal

entre la corona del molar y la tabla bsea externa,

Si acaso no hubiera posibilidades de introducir es-

tos instrumentos a nivel de la cara bucal, se prac-
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tica con una fresa redonda una nuesca U orificic en
la parte media del hueso bucal, esta via facilita la

colocacién del elevador vy la extraccidn del molav.

Retencibn Vertical en Ausencia de Dientes Vecinos.

En este caso los dientes vecinos pueden estar ausen-
tes en su totalidad o solo faltar el segundo molar,
la osteotomia es necesario aplicarla para eliminar
suficiente cantidad de hueso como para poder llegar
hasta la cara mesial y aplicar ahi los elevadores,

ésto se puede realizar con escoplo o fresa.

La extraccidn propiamente dicha se realiza con un -—
elevador de Winter o su similar, se introduce entre
la cara mesial del molar y la pared mesial del alvéo
1o ( la osteotomia prepara la via), cuando el instru
mento estd colocado sobre la cara mesial con punto
de apoyo en el borde bseo mesial, se gira el mango
del instrumento en sentido mesial con lo cual se lo-

gra elevar el molar hacia arriba y hacia distal.

Cuando este tipo de retencidbdn se presenta con la ca-
ra mesial inaccesible, debe emplearse el método de -
odontoseccibn con fresas segin el eje menor del mo--

lar v la extraccidn de cada parte por separado,
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Retenciédn en Posiciédn Mesioangular, C.oa lesial Acce

cible o Inaccesible.

En general el lear,retenido esté alojado mas profug
damente en el hueso y la cantidad de hueso distal --
suele estar dispuesta con mis abudancia en las reten
ciones mesioangulares que en las verticales, el otro
problema es el contacto con el segundo molar que cons

tituye uno de los més sélidos anclajes del molar re-

tenido.

La eliminacidn del tejido 6seo y la odontoseccidn son

medidas oportunas que evitan traumatiemos y sacrifi-

cios infitiles de hueso.

Después de haber realizado la ostectomia se secciona
el molar colocando el cincel en el surco bucal y di-
rigiéndose distalmente hacia el cuello anatédmico dis
tal del diente (teniendo cuidado de no dirigirlo lin
gualmente ya que se podria fracturar la placa corti~
cal lingual), y se golpea con fuerza controlada., El

diente frecuentemente se dividird en el primer inten

to, la porcibn distal seccionada de la corona se le-

vanta de 1la herida,
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Se coloca un elevador con punta de lanza bianqulado

bajo 1la corona y se hace un movimiento hacia arriba,
el borde sﬁperior de este elevador es la porcién del
instrumento que levanta el diente. Cuando se haya mo
vido hacia arriba y distalmente hasta un punto en -—
que el instrumento no pueda ya mantener contacto. con
él, se hace rotar aquél de manera que el borde infe-
rior termine la extraccidn del diente, la rotacibn -
temprana a veces Fractura la raiz vy puede hacer pelg

grar el segundo molar.

Frecuentemente el molar se moverd hacia arriba 1o su
Ficientemente lejos para no tocar el segundo molar,
pero no rotari distalmente. Con esto ahora estard en
posicidn vertical separado del segundo molar, 1o su-
Picientemente para perder la ventaja mechnica del ---
elevador colocado entre los dientes., Un elevador Win
ter largo No. 14 o uno similar colocado en la bifur-—
cacién de la rafz, con la placa cortical bucal usada
como punto de apoyo, elevaré el diente y lo sacard -
de la herida, Los fragmentos 6seos se levantan de la

herida con una cureta pequefia.

Retencidn Mesioangular con Ausencia de Dientes Veci-

nos,

En este tipo de retenciones la téenica quirtrgica de




-180-~

be vencer solamente las resistencias bseas que cubren

el molar, la osteotomia puede hacerse con escoplo o

con Ffresa.

La odontoseccibén sbdlo se aplica a los casos de cemen-
tosis o raices divergentes (raiz mesial dirigida ha--

cia mesial y rafz distal dirigida hacia distal).

Cuando se aplica sobre ellos una fuerza exagerada pa-
ra intentar extraerlos, sin dividir el diente, puede
originarse fAcilmente la fractura del maxilar, por lo

tanto aqui{ la odontoseccibdn es una 0til indicacidn,

La osteotomia se puede realizar con un escoplo fino

con el cual se rescca el hueso distal para dejar al -
descubierto por 1o menos la cara distal de la corona,
a reseccibn de hueso por el lado mesial estid condi--
cionada por 'a libertad de acceso a la cara mesial sQ

bre la cual se aplicard el elevador,

También podemos resecar el hueso con fresa de Ffisura

por el lado distal y con fresa de bola por el lado me

sial,

La extracciédn puede efectuarse con los elevadores de

Winter No, & y 12 (L & R), todos ellos de aplicacidn

mesial,
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Se coloca la hoja del instrumento entre la cara me-—
sial del molar y la superficie anterior del alvéolo,
luego se giré el mango del instrumento hacia mesial
para elevar el molar hacia atrés v hacia arriba. La
fuerza aplicada al elevador est& de acuerdo con el

grado de osteotomia o disposicidn radicular.

Los elevadores rectos de Winter o similares pueden
ser colocados en?re la cara bucal y la pared externa
del hueso, por movimientos rotatorios del mango del
instrumento, de derecha 2a izquierda, se consigue lu-

xar el molar,

Retencibdbn Distoangular.-

Ecte tipo de retencién no es frecuente, pero cuando
ce presenta suele ser muy laboriosa su intervencidn
quirﬁrgiéa.

En primer lugar se secciona el molar en direccibn -~
vertical, por la curvatura que presentan las raices
hacia mesial, se mueve el lado mesial del molar ha-
cia arriba con un elevador de punta de lanza coloca

do en la cara mesial del molar,ocon un elevador del

del no. 14 o uno similar se coloca en el area de bi
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Mircacidn, A veces la porcibdn distal de la corona -
seccionada puede disecarse fuera del nueso, el dien

te entonces se hace rotar disztalmente en el ezpacio

creado.

Frecuentemente es Gtil seccionar la corona desde la
raiz en la retencibn dictoangular, extraer la coro-
na y dividir la raiz en casos factibles, extrayendo

las porciones radiculares separadas,.

En las operaciones para extrasr molares retenidos
inferiores deberdn observarse varios factores de --

cautela.

La fuerza aplicada con elevadores deberd siempre ser
controlada y minima, en algunos casos especiales se
T4 necesario usar mayor fuerza que la normal, espe-
cialmente al forzar un elevador entre los dientes —
colocados muy cerca uno del otro.Ciertos operadores
usan més fuerza que otros, sin embargo, es mejor ha
cer secciones mQltiples del diente y extraer los —-—
bloques 6seo0s antes de tratar de elevar el diente.
Bl hueso que ha resultado excesivamente traumatiza-—
do deberé eliminarse con cincel afilado o con fresa,

una vez extraido el diente.
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Retencidn Horizontal .-~

La retencidn horizontal bajo el nivel oclusal regule

re un corte bgeo vertical profundo gue frecuentsrarn

te se extiende casi hasta el nivel de la punta del

segundo molar. Los cortes horizontales deberén ser -
suficientes para exponer el cuello anatbdmico del -
diente. La descripcidbdn clésica de la extraccidn de

este diente incluye wna odontoseccién en el cuello -
anatémico para separar la corona de la rajfiz. Esto —-
puede lograrse con un cincel afilado, sin embargo la
fresa es especialmente eficaz para estos procedimien
tos, siempre que existan disponibles fresa y pieza ;

de mano estériles.

Un método de alternativa comprende colocar el cincel
en el surco bucal, dirigiéndolo hacia atrls y hacia
arriba y tratar de no dirigirlo lingualmente, la por
cién distal de la corona puede dividirse y eliminar-
se, se coloca entonces el cincel en el mismo sitio -
dirigido hacia atris y hacia abajo, é&sto dividiréd 1la
porcién mesial inferior de la corona que no puede ex

]
traerse en ese momento.

Si los &ngulos de las secciones han sido lo suficien

temente anchos, puede existir suficiente espacio pa-
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ra extraer la retencibdn, siempre que ce haya elimina
do suficiente hueso sobre la cresta del reborde, se
dirige entonces la atencidn a esa &rea. Si ce lleva
a cabo toda osteotomia antes de intentar seccionar,
el diente puede aflojarse ligeramente y un diente —-—
£lojo en su lecho es dificil de dividir, se secciona
en cuanto se logra el acceso a la oorona, incluso si
las partes no pueden retirarse y después se lleva a

cabo la osteotomia ulterior.

Puede hacerse otra divieidn en direccidn casi verti-
cal (hacia abajo) en ese momento, la superficie de -
dentina expuesta puede dividirse mis Fflcilmente que
el esmalte v si se expone la chmara pulpar es atn -

més fhcil obtener una divisidn.

Se extraen Los diversos fragmentos dentales superfi-

ciales, si el corte b6seo vertical se ha hecho lo su-

ficientemente profundo para lograr el acceso del ele

vador 'y se ha eliminado suficiente hueso de la cres

ta alveolar, la porcibdn radicular puede extraerse con
elevador No. 14 o uno similar, seccionando o né aln

mas la raiz. No deber& usarse presidn Ffuerte,

Debe seguirse seccionando el diente o el hueso hasta

poder retirar la retencidn con relativa Faciilidad,
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La porcidén mesial de la corona se extrae en Ultimo
lugar, se efectha cierre primario después de hacer

cuidadosa limpieza.

2.4.8.~ Retenciédn Horizontal en Ausencia de Dientes Vecinos,

El molar puede encontrarse en total retencién bsea o
ser ésta subgingival, la accesibilidad de la cara me

sial determinar& la cantidad de osteotomia necesaria.

Cuando no existe el segundo molar la aplicacidn del

elevador puede hacerse sobre la cara mesial con pun-
to de apoyo en el hueso mesial y el molar puede diri
girse hacia arriba y hacia distal sin la traba que

representan el segqundo, Por 1o tanto el tercer molar,
en algunas ocasiones pueéde extraerse sin ser seccio-
nado, aplicando las técnicas para la retencibdn mesio
angular con las variantes que impone la horigzontali-

dad del molar,

Los fundamentos del éxito y la preservacibn de 1los

peligros residen en la aplicacidn de la ley del ne——
nor traumatismo la cual se cumple c¢on los métodos de
osteotomia y odontoseccibn, en el caso de estos mola

res aislados,
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244.9,— Retencidn Linguoangular.-

Es raro que se presente este tipo de retenciones, -
pero cuando se presentan la cara triturante esté in
clinada hacia la tabla lingual del maxilar, el exé-
men radiogré&fico muestra las raices del molar inconm

pletamente formadas.

La osteotomia consiste en eliminar el hueso que cu-
bre la cara superior y la cara triturante, esta os-—
teotomia puede hacerse por la técnica de Winter, Pu

diendo ser con escoplo o con fresa.

La técnica de odontoseccién aplicada a este tipo de

terceros molares es la que da mas cantidad de éxitos.

Cuando poseen raices se seccionan con fresa redonda
a nivel de su cuello, o se divide la corona con el

misno insirumento o con el escoplo que se coloca so-
bre su cara oclusal (cuando se trata de corona sin -
rajfces), se elimina cada fragmento con un elevador o
con una pinza de Kocher curva pequefia la cual logra
asir y elevar mejor que el elevador los segmentos —-
seccionados por la fresa, La odontoseccibn con esco-

Plo debe realizarse en caso de molares con raices in

completamente formadas, antes de movyilizar la corona,
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La odontoseccidn con fresa redonda origina un espacico
gue resulta muy 1til para el desplazamiento de las —-

partes seccionadas.

Retencibdn en Posicibn Bucal.-

Por 1o regular la cara triturante esté dirigidé hacia
la mejilla, la extraccién del tercer molar retenido en
posicibn bucal sigue los principios ya mencionadoé, la
seccién del diente en el sentido de su eje menor, divi
diéndolo con una fresa de fisura, de mesial'a distal,
simplifica el problema. Las partes se extraen por se-

parado.

Retencidén en Posicidn Invertida.-

La técnica a emplearse para la extraccién varia de --
acuerdo con la profundidad del molar en el hueso y su
accesibilidad a la cara mesial, los molares relativa-
mente superficiales se extraen previa reseccién del -
hueso que cubre la cara mls cercana al borde alveolar

que es la distal.

La odontoseccién se realiza con una fresa de fisura,
segln el eje mayor del diente y. dividiéndolo en dos

elementos. Segln la posicibén del molar se puede ex—-
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traer primerc la raiz o la corona y a expensas del

espacio creado se elimina la porcidn que queda.

Los molares profundamente uhicados constituyen un -
serio problema quirdrgico. Una extensa osteotomia -
y una cuidadosa odontoseccién ademls de una juicio-
sa y bien estudiada conducta, se pueden emplear con

con log distintos tipos de elevadores,

Retencibn de Molares con Rafces Incompletamente For

madas (Gérmenes del Tercer Molar Inferior).-

La ortodoncia indica muchas veces como profilaxis -
la extraccién prematura del tercer molar inferior -
con las rafces incompletamente Formadas, éste puede
producir o produce desviacibdn de 10s dientes o bien
desarreglo de los tratamientos ortoddéncicos, La edad
en que debe realizarse la extraccidédn de los molares

con su corona ya formada y su rafz incompletamente

calcificada, varia con el criterio del ortodoncista,

Por 1o general se trata de nifios de 12 a 16 afios,

A pesar de ser molares con rafces incompletas, su ex
tracciédn constituye un problema porque la distancia
del borde anterior de la rama y cara distal del se-

qundo molar es muy pequefia y porque también es pe--
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queiia la boca del paciente.

Por otra parte, después de la osteotomia y durante
las maniobras de extraccidn, estos gérmenes rotarén

en el interior de su cavidad bsea.

La presencia del saco pericoronario disminuye la —-
cantidad de osteotomia necesaria, por regla dgeneral
hay que eliminar tanto hueso como el mayor didmetro
de la corona del molar retenido, de modo que su ex-
traccién no se haga a expensas de la fuerza, sino de
la Gtil y juiciosa aplicacién de los elevadores &Ii

minando el molar retenido siguiendo el camino de me

nor resistencia.

Es preferible resecar hueso en mayor cantidad que la
necesaria, disminuyendo de este modo la resistencia,
que eliminar demasiado poco y usar la fuerza traumd

tica como compensacién.,

Es preferible dividir al molar en dos porciones con
fresas redondas o con escoplos y extraer cada parte

por separado con el elevador,

El saco pericoronario debe ser cuidadosamente elimi-
nado porque su epitelio tiene posibilidades de creci

miento y puede Formar un tumor quistico.
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Odontoseccibn y Extraccibédn Propiamente Dicha de Mo-

lares Retenidos en Maxilar Superior.-

Retencibn Vertical,-

Cuando en este tipo de retenciones la corona del mo-
lar retenido descansa cerca del cuello anatédmico del
segundo molar, no permitiré el acceso entre los dien
tes para hacer palanca con algin instrumento, por 10
que se realiza un corte 6seo vertical paralelo al --
borde mesial del diente retenido. El delgado hueso -
que esté sobre la superficie bucal del diente, se --
elimina cuidadosamente, o bien se separa del diente

y se dobla de 1 a 2 mm., hacia bucal.

El cincel se introduce cuidadosamente en la parte --
posterior de la superficie distal con objeto de crear

espacio para hacer movimiento hacia atrés.,

Se introduce entre los dientes alguno de los instru-
mentos de hoja delgada de cualquier tipo, Como no ha
sido posible extirpar hueso en este espacio, seré ne
cesario usar Fuerza considerable, En cuanto el ins--
trumento pueda empujarse en ese espacio, el diente -
podré extraerse fhcilmente., Ocasionalmente se moveré

hacia abajo tan répidamente que podr& ser deglutido
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0 asgpirado de no existir una cortina de gasa adescua-

da que cubra la bucofarince.

Si el instrumento no puede introducirse en el espacio
y se ha extirpado considerable cantidad de hueso alre
dedor del diente, puede colocarse un cincel guia so—-

bre la superficie bucal del esmalte en direcciédn ver-

tical y golpearse suavemente hacia abajo.

Retencibn Mesioangular.-

Este tipo de retenciones debe estar condicionado por™
la direccibén del molar y la cantidad de hueso distal
y el contacto con el segundo. A nivel del maxilar su
pericor la elasticidad del hueso permite movilizar el
molar sin necesidad de seccionar el diente retenido.
El contacto mesial estl vencido por la posibilidad de
mover el diente hacia distal, por lo tanto, el proble
ma en este tipo de retencibdn reside en la osteotomia
distal y triturante y en la preparacién de 'la via de
acceso para el elevador, Esta via de acceso necesita
mayor osteotomia en el lado mesial que en la retencidn
vertical, porque el punto de aplicacibén del elevador
ha de ser mas alto. Para lograr este fin es necesa--
rio también eliminar parte de la tabla bsea vestibu--

lar que cubre el diente retenido en su cara bucal,
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La osteotomia se realiza con los mismos procedimien
tos ya sefialados para loe otros tipos de retencio—-
nes (con fresa) reduiriendo solo una mayor elimina-—
cibén de hueso en distal para descubrir al diente has_

ta el nivel del cuello.

E1l elevador se introduce hasta llegar a aplicarlo -
sobre la cara mesial del diente, loe movimientos --
son los mismos, a excepcidn de que el molar debe --
ser dirigido primero hacia distal para vencer el --
contacto mesial y luego los movimientos del elevador

dirigen el diente hacia abajo y afuera.

En molares con rafces abiertas, con cementosis o di
laceradas, este movimiento debe ser hecho con lenti
tud y sin esfuerzos truscos para evitar fracturas

intempestivas,

Retencibédn Distoangular, -

Generalmente este tipo de retenciones no presentan
hueso en la cara triturante ni hacia distal. 8Solo es
menester preparar la via de acceso en el lado mesial.
Posteriormente se coloca el elevador sobre la cara -
mesial del tercer molar y éste se dirige hacia abajo

y hacia atr&s. Hay que tener especial culdado en este
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tipo de retenciones por la cercania que hay con 1la
tuberocidad y la ap6fisie pterigoides, ya que movi-

mientos bruscos pueden fracturarlas.

Se emplean los elevadores de Winter o similares, -—-
estos instrumentos que funcionan como cufia o palan-
ca, cumplirén su objetivo si pueden introducirse F&
cilmente entre la cara distal del segundc molar y -
la cara mesial del tercero. Para cumplir con este -
cometido ser& necesario usar en primer lugar el ele
vador izguierdo para el lado derecho y viceversa) y
luego el elevador correspondiente., La limitacibén de

espacio interdentario exige esta maniobra.

Retencibén en Posicibn Para normal.-

Debido a las distintas y variadas posiciones que se
pueden p‘resentar en el tercer molar, no se puede £i
jar una regla para su extraccibén. La técnica estaré
dada por las disposiciones que presente el molar en
el hueso y su relacidén con 1los molares vecinos. Al-
gunos casos indican la extraccién del segundo molar

y aun del primero.

Los molares colocados por encima de los &pices del

sequndo molar son mejor intervenidos pricticamente
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con una incisiédn parecida a la que se practica cuan

do se encuentra en contacto con el seno maxilar,

Retencién de Molares con Raices Incompletamente For

madas (Gérmenes del Tercer Molar Superior).

Su extraccidn acondiciona una serie de problemas que

es necesario resolver.

La incisidén debe permitir un amplio colgajo que des
cubra en gran extensidn el hueso para abordar el mo-
lar (su corona) gue por 1o general estd ubicada muy

alta, en algunas ocasiones a nivel de los &pices del

segundo molar,

La osteotomia debe hacerse descubriendo las caras
oclusal, mesial v bucal. En la posicibdn distoangular
serd menester resecar el hueso distal, la ostectomia
de acceso a la cara nmesial, debe ser lo sificiente--
mente extensa como para permitir la introduccidn de
un elevador que es el instrumento ideal para este ti
po de exodoncias por la Ffineza de la hoja, ésta se
aplica sobre la cara mesial del gérmen a extraer y -
girando vigorosamente el mando del instrumento se 10

gra desplazar el molar hacia distal y hacia abajo,
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El gérmen en posiciédn paranormal requiere un prolijo
trabajo de resecciédn para liberarlo de sus paredes -
bseas. En algunos casos no es suficiente 1a Osteoto-
mia bucal con este Ffin, sino que habré que buscar -
une puerta de entrada para los elevadores, rezlizan-
do con fresa la eliminacién del FKueso que cubre la -
cara mesial, en la extensién y amplitud suficiente

como para permitir la colocacibn de los elevadores.

Hay que recordar la proximidad de la apbéfisis pteri-
goides y del seno mexilar para evitar la fractura de
la primera o la introduccién intempestiva del tercer
molar en el seno, accidente comfin cuando no se proce

de ccn la debida cautela.

Los molares con sus raices incompletamente Formadas
poseen por 1o general un amplio saco pericoronario
que es menester resecar con pinzas gubias y cuchari-

llas para hueso.

En algunos casos puede aparecer hasta un cuarto mo--

lar.
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«~ Limpieza de la Cavidad.-

Realizada la extraccibdn del tercer molax retenido,
dos con las maniobras postoperatorias que hay que

seguir con respecto a la cavidad &sea que alojaba

el molar.

La primera se refiere a la eliminacidn quirtrgica
del denominado saco pericoronario (normal o patolé-

gico), la segunda al tratamiento de la cavidad bsea,

obturédndola con diversas sustancias.

Primer Paso.- Eliminacién quirtrgica del saco perico
ronario (Fuente de hemorragias, infecciones posopera
como la alveolitis), este saco pericoronario debe sex

rigurosamente resecedo en la cavidad bsea donde se

aloja,

Su eliminacién se realiza con cucharillas Filosas que
permitan separar los dos tejidos: el saco conjuntivo
y la cavidad 6sea alveolar. Se toma el saco con una
pinza de Kocher curva y se recorren con la cucharilla
las distintas paredes 4=eas,buscando v procurandc un

plano de declive que permita la total resecciédn del

5aC0O,
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Después de la reseccidn se vigilarin cuidadosamente
los bordes 6seos para evitar que queden puntos agu—
dos o aristas cortantes eliminando estas con pinzas

gubias y limas para huaso.

Hecha la eliminacién quirfirgica del saco pericorona-
rio, se lavaré el alvéolo con un chorro de suero fi-
siolébgico paralretirar las posibles gsquirlas. Inme—~
diatamente se toma una radiografia, la cual es de --
gran utilidad pues evita molestias, complicaciones y

una nueva operacién.

La radiografia postoperatoria como control del actd
quirtrgico, es importante pues indica que hay un al-
véolo limpio y sano que nos asegura ausencia o dismi
nucibén de complicaciones; o puede mostrar también --
cuerpos extrafios (fresas, esquirlas bseas y a veces
esquirlas.dentarias), los cuales serén extraidos en
el momento aprovechando la anestesia y disposicidn

del paciente.

Segundo paso.- Tratamiento médico de la cavidad ésea.
Cuando las condiciones del alvéolo muestren una exce-
siva hemorragia por lesibén de los vasos dentarios o

vasos de las paredes, podemos obturar la cavidad al-
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veolar con fibrina o gelfoam impregnados o nd en pe—
nicilina v trombina, logrando cohibir con esto 1la

excesiva salida de sangre.

Posteriormente ce procede a colocar el colgajo en su
lugar, la base del colgajo deberi ser alisada asegu-
réndose de que no exista acumilacibn o estancamiento

’

de sangre o saliva bajo el colgajo.

Sutura,-

Es la maniobra que tiene por objeto unir los tejidos
ceparados por la incisibébn para.obtener una buena ci--—
catriz, debemos hacerlo por plancs empleando la clase

de sutura y material adecuado para cada uno de estos

planos.

Asi como la incisidn es el paso preliminar de toda
téeonica quirtrgica, la sutura es el complemento de to
da buena técnica quirfrgica pues segln como se lleve

a cabo ésta, tendremos el tipo de cicatrizaciédn,

Es indispensable conocer los diferentes tipos de mateg

rial de sutura, éstos son miltiples y ya Ffueron men—-

cionados,
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En particular para este tipo de intervencidn se reco

mienda el hilo de seda 000 & 0000.

La sutura que mé&s se utiliza en la cirugfa bucal es

la sutura con puntos aislados y la sutura continua.

Sutura Continua.-

Se usa con gran éxito en alveolotomfas y preparacio-
nes quirtrgicas para prétesis, sobre toda la arcada

en wa sola linea o en dos segmentos.

Se inicia en un extremo de la arcada y se continua
hasta el otro extremo o bien hasta la linea media.
El punto inicial se traza como para la sutura de pun
tos separados y se anuda, con el cabo més grande de
la aguja se vuelve a perforar la fibromucosa de aden
tro a afuera y entre cada punto se deja 1 cm. de dis
tancia, el hilo recorre en espiral la linea de inci-
sién y se mantiene tenso con el objeto de cerrar y

adaptar los bordes de la herida,
Complatada la sutura se efect@a un punto Ffinal,
Sutura con Puntog Aislados.~

Es la forma mas sencilla de suturar y es la base de =~
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las suturas de afrontamiento, ademés =s el método de
mayor uwso en cirugfa bucal y en particular en el ti-
po de intervencibédn que nos ocupa,

!
Consiste en realizar puntos independientes uno de o-

tro, con la aguja enhebrada y manejada por el porta=
agujas se perfora la fibromucosa del lado lingual a

una distancia aproximada de 0.5 cm,., d=1 borde de 1la

incisién, la aguja recorre su trayecto y aparece en

el colgajo bucal a una misma distancia del borde li-
bre y frente a la perforacibdn lingual. Se retira la

aguja vy el hilo recorre todo el trayecto que necesi-
ta hasta quedar tenso, se toman ambas extremidades

y se afrontan los labios de la incisién y se anuda —

el hilo,

Sucesivos pases de aguja siguiendo las mismas indica
ciones complementarén el procedimiento. Se darén los
puntos que sean necesarios seqgin la extensidn de la

incisién.



-201-

2.8.— Accidentes que Pueden Ocurrir Durante la Extraccién

Quirtrgica del Tercer Molar.-

Los accidentes durante una intervencién quirtrgica
de dientes retenidos son mlltiples y variados, sin
embargo, pueden ocurrir cuando no se ha valorado <o
rrectamente al enfermo y en particular, cuando no se
domina perfectamente la regién por intervenir,
de gran importancia el estudio preoperatorio, tanto
clinico y radiogr&fico, asi como la correcta inter-
pretacibén de los datos obtenidos, para determinar -

un buen plan de tratamiento.
2.,8.,1.~Fractura del Diente.-

En ocasiones el molar a extraer puede estar debili-
tado por algln proceso carioso y al apoyarnos en &1
se puede fracturar quedando una o més rafces dentro
del alvéolo, ésto puede traer como consecuencia des-
garres de la encia y desplazamiento de esquirlas --

bseas.

En este caso es necesario tomar una segunda radiogra
fia para saber en que posicién se encuentra la o las

rafces Ffracturadas,



7.840,~ PFractura y Luxacidn de Dientes Vecinos.-

La poca accesibilidad y la presidn ejercida por los
elevadores sobre los dientes vecinos al molar rete—
nido, puede ocasionar la movilidad de esas piezas o

bien fractura de la corona debilitada por obturacio

nes o caries,

Hay que tratar de buscar el punto de apoyo de'nues—
tros elevadores sin afectar dientes vecinos, sobre
todo cuando éstos estén debilitados, podemos urili-
zar nuestra otra mano o bien, para evitar Euérzas
excasivas, eliminar el hueso necesario asi como una
adecuada odontoseccibdn a fin de efectuar una extrac

cibn poco traumitica,

En el caso de que un diente vecino sea extrafdo --
parcial o conmpletamente de su alvéolo, debe reim-—-

plantarse de inmediato empujéndolo fuertemente en

su sitio.

El diente reimplantado puede estar unido por sus ~-—
ligamentos, pero su pulpa esté expuesta a inflama--

cibn y muerte, por 1o que ser& necesario un control

posterior de esta pileza,
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2.8.3,— Fractura del Instrumental Empleado en la Exodoncin,-

Al ejercer demasiada fuerza sobre el instrumental,
éste se puede fracturar o incrustarse en el Ffondo

del alvéolo.

Para evitar lo anterior debemos de checar la resisten
cia de nuestros instrumentos y hacer un buen acceso a
la pieza retenida para evitar la excesiva Fuerza apli

cada sobre ella.
Fractura del Borde Alveolar.-

Puede ser que con el érgano dentario se elimine un --
trozo de hueso, en este caso la regularizacién del —-

hueso remanente es el procedimiento a seguir.

En el curso de la extraccidn se fracturan con frecuen
cia pequefias superficies de los rebordes alveolares,

pero ésto no tiene mayor importancia, esté indicado -
en ocasiones, tomar la delgada lé&mina 6sea externa --—
con los bocados del fbrceps para asegurar el bue: éxi
to de la extraccibn, despreocupéndose de las pequeiias
fracturas., En algunos casos éstas son tan extensas --
tanto en longitud como en profundidad y se desalojan

léminas de la tabla externa que pueden alcanzar de --
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2 a 3 cm, de largo. Este accidente se debe a un movi
miento de luxacidn exagerado hacia afuera, por lo ~-

tanto se puede evitar.

Sin embargo, si el accidente se produce y si 1los hue
s0s separados son pequefios, es necesaric eliminarilos
porgue su permanencia no tiene ningin objeto y entor
pecerfa la cicatrizaciédn definitiva, Si el trozo es
mediano e} grande, debe de hacerse un cuidadoso exémen
clinico de su situwacién y relaciones, si se puede‘vol
ver a su posicidn normal y si 1la irrigacién no ha si-
do cortada o interrumpida, hay muchas posibilidades
de que el hueso suelde sin mayores problemas. Cuando
la parte fracturada no estd en las condiciones des——
critas, es mejor retirarla desde el primer momento
para evitar el largo proceso de supuracibém que condu
ce fatalmente a formar el secuestro que serd elimina

do posteriormente.

En caso de tener que retirar la parte Pfacturada de
la tabla externa, es posible que las raices de uno o
mhs dientes queden al descubierto, en este caso deben
de protegerse con losg tejidos blandos, a los cuales

habr& que mantener con uno o més puntos de sutura.
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Fractura de la Tuberosidad.-

Al hacer la extraccidn del) tercer molar retenido v
al ejercer Ffuerza excesiva podemos desprender parte
de la tuberosidad del maxilar superior acompaiiando
al molar, puediendo hacer comunicacidn bucosinusal
con el seno maxilar, el procedimiento a seguir se--
ria en primer lugar regularizar el hueso remanente
y después colocar un material para obturar la comu-

nicacién (puede ser gelfoam) y sutura.

Fractura del Maxilar Inferior.-

Es un accidente poco frecuente, pero puede suceder,

por 1o general la Fractura se produce a nivel del

i

tercer molar y también se debe a la aplicaciédn de

Fuerza exagerada durante la extraccidn del tercer

molar va ‘sea con rajces dilaceradas o bien cemento-

sis,

En este caso es necesario ubicar la fractura radio-
gr&ficamente y valorar si es necesario su reduccidn

v fijacibn,

Perforacibn de la Tabla Vestibular o Palatina,-

Durante la extraccién de un molar superior, alguna

raiz vestibular o palatina puede atravesar las ta--—

Mo omt e
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blas 6seas, ya sea por un debilitamiennto del hueso
a causa de un proceso previo o bien un esfuerzo me-
cénico, el caso es que en un momento dado la raiz
se halla debajo de la fibromucosa, entre &sta y el

hueso y en cualquiera de las dos caras, ya sea ves-—

tibular o palatina,

La extraccién de esta raiz no se debe hacer por via
alveolar, resulta mas sencillo hacer una pequefia in
cisidn en vestibular o en paladar, separamos los col

gajos y se extraen las raices.

Lesidn del Seno Maxilar.-

Durante la extraccidén de los molares superiores, pue

‘de abrirse el piso del antro, esta perforacidén adquie

re dos formas: accidental o instrumental.

En el primer caso pory razones anatbdmicas del molar -
con el piso del seno, al efectuarse la extraccidn que
da instalada la comunicacidn, inmediatamente se ad—-

vierte el accidente porgue el agua pasa al seno y sa-

le por la boca,

El segundo caso loz instrumentos de exodoncia, como -
cucharillas y elevadores, 10s cuales pueden perforar

la mucosa antral estableciéndose por este procedimien
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to una comunicacién con el piso sinusal. También ——
puede ser que una raiz perfore el seho al intentar

su extraccibn.

El tratamiento en la mayoria de los casos, cuando 1la
perforacién obedece a razones anatémicas o realizada
por instrumentos, el co&gulo se encarga de obturar -
la comunicacién. En tales casos basta con una torun=-
da de gasa que favorezca la hemostasis O un punto de
sutura que acercando los bordes establece mejores =——

condiciones para la contencién del codgulo.

Algunas veces el coldgulo, de modo especial en alvéo-
les grandes y que han sido traumatizados, se retrae
y se desprende, el codgulo en esas condiciones es nu
1c. Es preciso en estas circunstancias realizar una
Pequefia pléstica para reintegrar la disposicién nor-

mal.

La pléstica consiste en desprender la fibromucosa -
pcr los lados bucal y palatino, con esta maniobra es
posible alargar el teldn gingival para obturar el al

véolo.
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2.8.9.~ Penetracién total del Tercer Molar Superior en el Se-—

2.8-100"

no Maxilar.-

Es un accidente poco frecuente pero no raro. En és-

tos casos el paciente tendr& que ser remitido con el

cirujano maxilofacial.

Luxacién del Maxilar Inferior.-

La luxacidén consiste en la salida del céndilo de la

cavidad glenoidea., Estos son accidentes raros, pero

que se pueden presentar en extracciones de tercérds

molares inferiores debido a operaciones largas y fa-
tigadas. Puede ser unilateral o bilateral., El maxzilar
inferior luxado puede volver a su lugar de la siguien
a manera: se colocan losdedos pulgares de ambas ma-
nos sobre la arcada dentaria del maxilar inferior, -
1los restantes dedos sostienen el maxilar inferior, -
cse efecthan en este hueso dos movimientos de cuya —--
combinacién se obtiene la relacién normal del maxi-

lar con la cavidad glenocidea.

El primer movimiento es hacia abajo y otro hacia arri

ba y atris., Reducida la luxacibén se puede continuar

con la operacibn,
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2.8.11.~ Lesibn de los Troncos Nerviosos.-

Una extracciédn dentaria puede ocasionar una lesidn

de gravedad variable sobre los troncos nerviosos,

Estas lesiones pueden radicarse en 10s nervids supe
riores e inferiores. Los accidentes mis importantes
son 1los que tienen lugar en los nervios: palatino

anterior, dentario inferior o0 mentoniano,

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consis
tir en seccibn, aplastamiento o desgarre del nervio,
que pueden dar por resultado: neuritis, neuralgia o

bien anestesia en zonas diversas.

En las extracciones de terceros molares retenidos in
feriores, la lesidn sobre el nervio dentario tiene
lugar por aplastamiento del conducto, ésto se reali-
za al girar el tercer molar retenido pues el Apice
traza un arco pudiendo ponerse en contacto con el -
conducto y aplastarlo con 1los elementos que éste --
contiene, ocasionando anestesia definitiva, proion-

gada o pasajera, segln la lesibn.

En la lesifn del nervio dentario inferior, ya sea -
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por corte o compresibdn da por resultado una insensi-

bilidad prolongada o parestesia del labio.

En el caso de descubrirse el nervio, debe preverse
la contingencia de la lesibdn aplicando un colgajo -

con sutura sobre la parte descubierta.

Cuando hay compresibén del nervio por raices o fragmen
tos &seos desplazados, suturas, cicatrices o cuerpos
extranos, puede comprometer el tratamiento. Por 10
que es necesario diagnosticar y eliminar estos obsta
culos para disminuir la gravedad de la lesidn y evi-

tar una regeneracidn anormal.

S8i durante la exploracién se encuentra una desunidn
evidente, el segmento lesionado del nervio debe de

ser cortado y suturado. Si la desunidén es parcial, -
es necesario tomar una decisibn ya sea conservadora

o bien recurrir a la técnica de reseccidn y sutura,

En las lesiones de tipo neurapféxia nc es necesaria
la reparacién ya que al cato de 4 6 6 semanas la ma
yorfia de 1os restos de mielina han> sido eliminados
del segmento distal del nervio y las células de -~~~

Schwann manifiestan una actividad méxima para reci-
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bir fibras en regeneracidn del segmento nervioso -

proximal.

Desplazamiento de restos Dentarios o Integros a la

Fosa Pterigomaxilar.

Este accidente puede ocurrir por la valoracibén super--
Picial de la retencibén de los terceros molares supe-
riores; ya que la constitucién 6sea que cubre a estos
dientes es de tipo esponjoso y la formacién radicular
estd generalmente Fusionada, por lo tanto la reten—-

cibébn -es escasa.

Aln cuando la odonteotectomia se realiza en un menor

tiempo quirfirgico, el riesgo es mayor que 1los practi-
cados en los otros =itios, como en la mandibula, debi
do a 1os elementos anatémicos ya mencionados .y que es

tén en la vecindad del tercer molar superior.

Hemorragias.,—-

La hemorragia se puede considerar como una complica~-
ciébn postextracciédn y puede presentarse en dos formas:

inmediata o mediata.

En la inmediata la hemorragia sigue a la operacidn,
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la falta de coagulacibdn de la sangre y la no forma-
cibdn del cohgulo se pueden deber a razones generales
0 locales., BEstas Giltimas se deben a procesos conges-
tivos en la zona de la extraccidn, debido a granulo-
mas, focos de osteftis, pbdlipos gingivales, gingivi-
tis, heridas y desgarres de la encla, esquirlas o -~
trozos 6seos que permanecen entre los labios de la

herida gingival.

En ocasiones puede ser un tronco grueso dseo arterial
el que sangre, 0 la hemorragia se debe a-los milti-

ples vasos capilares lesionados por la operacidn .

El tratamiento se realiza suprimiendo quirfGrgicamen-
te el Ffoco congestivo sangrante (granuloma, pdlipo,
trozo de hueso, etc.) la extirpacidn ze hace con cu-
charillas filosas cuando el foco es intradszeo o con
un galvanocauterio (al rojo blanco) cuando el foco
es gingival., Un taponamiento y compresién del alvéo-

lo sangrante es un método preciso.

E1l taponamiento se realiza por un trozo de gasa, la
cual puede emplearse seca o impregnada de medicamen-

to hemostético, tales como el agua oxigenada, adrena

lina, sueros, etc.
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El tapbn se coloca dentro del alvéolo que sangra, -
permitiendo que su extremo libre cubra el alvéolo,
sobre é1 se ;plica un trozo de gasa proporcionado.
al sitio en que se actfa, éste es mordido por el
paciente que mantiene de este modo el taponamiento
durante un tiempo variable (15 min. a media hora),
el trozo'de gasa se retira de la superficie con las
precauciones debidas, =i la hemorragia ha cesado, -
puede retirarse el paciente, con tapdn medicamento-

so dentro del alvéolo.

Todos los problemas que origina la hemorragia pue--
den prevenirse por el empleo sistematicol de la su-
tura postextraccidn, procedimiento por el cual la

hemorragia es excepcional.

Si la hemorragia se produce despues de realizada la
extraccidén se harl lo siguiente: se practica enjua-
gatorio con una solucibén de agua oxigenada tibia,
con el objeto de limpiar la cavidad bucal y el lugar
de la operacibdn, del codgulo que flotar sobre la heri
da y poder ver con claridad y precisidén por donde -
sangra, se seca cuidadosamente con ung torunda de

gasa, posteriormente colocaremos anestesia local, -
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cuyo efecto vasoconstrictor bloqueara el campo y se
Practica una sutura sobre los bordes de la herida
tratando de tomar en ella el vaso que sangra, por -
O que la hemorragia cesa de inmediato, en caso de
que ésta persista se recurriri a otros métodos como

transfusiones, coagulantes, etc.
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3.~ POSTOPERATORTIO .-

Debemos hacer una revieibdn cuidadosa de los problemas
postoperatorios anticipadamente. Se calcularé el gra-
do de molestia, edema y equimosis que se presentarén,
atn cuando el edema postoperatorio es difficil de pre-
decir debido a la individualidad del paciente y su —-
propensién a la hinchazbdn. El grado de trauma también
determina el curso postoperatorib, es Gtil el uso in-
termitente de hielo durante el primer periodo de 12

horas postoperatorias, seguidas p@r aplicacién_de_ca—

lor.

La Fase postoperatoria de la cirugia para terceros mo
lares puede ser muy molesta o ser tolerada segin se
ha anticipado, pero en el mejor de los casos resulta

molesta.

Los antibidticoz pueden administrarse sisteméticamen=
te en extracciones de piezas incluidas difficiles y --
profundas, cuando se empleen deberén ser prescritos

en dosis adecuadas durante un minimo de 5 a 7 dias.

La buena terapéutica de apoyo incluye también medica=—

mentos para el dolor y sedantes para dos noches des—-




-216—

pués de la cirugia. Debemos proporcionar al paciente
ur: ndmero telefénico por si llegara a presentarse una
urgencia. Es conveniente dar también al paciente una
forma escrita que enumere en forma detallada, los pun

tos de preocupacidn mds importantes.
Indicaciones al Paciente.-

Decir al paciente que el cui&ado postqperatorio es im
portante después de la cirugia bucal y qué 1a recupe-
racidén puede ser prolongada si ésto se descuida, debe
mos anticiparle algo de inflamacidn, molestia y Ffalta
de movimiento, en caso de ser excesivo deberé llamar

0 regresar al consultorio para que se le atienda.
Indicaciones para el dia de la cperacién.-—

Sangrado.-

a).- Mantener una torunda de gasa en el sitio durante

3 min. con presidn constante y Ffirme.
b).- Mantener la cabeza elevada y descansar.

c).— No chupar o escupir excesivamente. Si el sangra-

do persistiera repetir lo anterior (puntos a y b).

d),~ Es normal que se presente salivacidén y cambio de

color de la saliwva.
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Hinchazbn.—

a).- Aplicar una bolsa de hielo a la regidén operada
durante 10 minutos, cada media hora durante las

primeras 6 u 8 horas.
Dolor.-
a).- Tomar tabletas recomendadas.,
b).—- Descansar.’
Dieta.-
a).— Liquidos (jugos de preferencia)
b).~ Alimentos blandos.

c).— Alimentos perfectamente hervidos y libres de -

gérmenes.

Indicaciones para el segundo dia después de la ex—-

traccibn. -
a).— Cepillar dientes suavemente.

b).~ Utilizar enjuagues de agua hervida con media cu
charadita de sal, a una temperatura media, de

3 a5 veces al dia.
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¢).- Continuar tomando tabletas para el dolor en -

caso necesario,

Dar cita al paciente para que asista al consultorio

una semana después para gue le sean eliminados los

puntos de sutura.

Medicacibn.-

En ocasiones es necesario medicar al paciente antes

y después de la cirugia, para prevenir o eliminar in
fecciones, dolores, inflamaciones, hamorragias trans
y postoperatorias, asi como administrar tranquilizan

tes a pacientes aprensivos.

Para ésto nos valemos de antibidticos, analgésicos,
antiinflamatorios, coagulantes y tranguilizantes, en

caso necesario.

En primer lugar hablaremos de los antibidticos y los

més usados en Odontologia,

Antibibticos, -~

Penicilina,~ La penicilina continfia siendo el mas im
portante entre los antibibticos, si no fuera por su

potencial alergénico, seria el mag seguro y Gtil de
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todos los antimicrobiamnos, porque la penicilina des-
truye a la mayoria de 1o0s estreptococos y otros mi-—

croorganismos Gram (+) con relativa facilidad,

Por su fijacién proteica, su sensibilidad a los é&ci-
dos y 1los problema; de la penicilinasa, se desarro--
llaron buenos andlogos de la penicilina para resol--
ver o atenuar al maximo los factores que la tornan

débil e inGtil.

La meticilina, la nafcilina, la oxacilina, la cloxa-—
cillina y 1la dicloxacilina son productos sitéticos ﬁg
nicilinasa-resistentes que se egplean en pacientes

con infecciones estafilocdccicas rebeldes, Esta rama

de la familia de la penicilina.se fija mucho en el

suero sanguineo. Ejemplos:

PENPROCILINA.~ (Asociacibn antibidtica de penicilina

Presentacibn.- Frasco émpulé conteniendo 400,000 U,
Frasco Ampula conteniendo 800,000 U,

Indicaciones.~ Infecciones causadas por organismos -
susceptibles a la penicilina,

Contraindicaciones.- Personas hipersensibles a la pe-~
nicilina.

Doeis, - Depende del grado de la infeccibn y -~

puede ser de 1 6 2 por dia y por via

G).
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intramascular.

PEN-VI-K.~ (Penicilina V. Pot&sica oral).

Presentacibn.~ Caja con 20 tabletas de 250 mg. (400,000 U,)
Polvo para solucibdn oral en frasco de 90 ml.
una vez reconstituida la férmula cada 5 ml.
contienen 125 mg. (200,000 U).

Indicaciones.~ Infecciones causadas por organismos suscep-
tibles a la penicilina.

Contraindicaciones.~ Personas hipersensibles a la peniéili
na.

Dosis. - Una tableta (250 mg. 4 400,000 U,) cada 6
horas por via oral.

El polvo se administra en la misma forma.
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Ampicilina.- Nueva penicilina semisintética de amplio
espectro, es eficaz frente a los cocos (excepto los
estafilococos penicilinasa-resistentes) y muchos baci
los Gram (=), Las manifestaciones téxicas pueden ser
graves o fatales como el chock anafiléctico y el ede-

ma de glotis o bien, lo suficientemente leves comc pa

ra originar prurito,'erupciones y urticaria.
Ejemplos:
PENTREXYL.~ (Ampicilina).

Presentacibén.- Caja con 6 tabs. de 1 ¢r.
Caja con 12 cépsulas de S00 mg.
Caja con 16 cépsulas de 250 mg.
Frasco de 60 ml. con suspensién equi=--
valente a 250 mg. por 5 ml.
Frasco de 60 ml. con suspensidn equiva
lente a 125 mg. por 5 ml.
Frasco gotero de 15 ml, con un equiva-
lente a 100 mg. por 1 ml.
Resco &mpula con 1 gr. en 3 ml.
Frasco &mpula con 500 mg., en 2 ml.
Frasco &mpula con 250 mg. en 2 ml.

Frasco &mpula con 125 mg. en 2 ml,

Indicaciones,~ Abscesos denterios, alveolitis,
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Contraindicaciones.~ Hipersensibilidad a la prenicilina.
Dosis: Un gramo cada 6 4 8 horas, dependiendo de la se-
veridad del caso,

Via oral, intramuscular o intravenosa.

BINOTAL.- (Ampicilina)

Presentacibén.- Frasco con 12 cépsulas de 250 mg.
Frasco. con 8 céapsulas de 500 mg.
Caja con 6 comprimidos de 1 g.
Caja con 6 sobre de 500 mg.
Frasco con 1.5 g. de ampicilina en pol
VO para preparar 60 ml de suspensidn,
iina vez hecha la mezcla cada 5 ml equi
valen a 125 mg,
Frasco con 3 g. de ampicilina en polvo
para preparar 60 ml., de suspensidn,
cada 5 ml. equivalen a 250 mg.
Frasco &mpula con 250 mg., con 2 ml., de
agua inyectable estéril,
Frasco &mpula con 500 mg. con 5 ml. de
agua inyectable estéril,
Frasco &mpula con 1 g, con ampolleta -
de 10 ml. de agua inyectable estéril.
Frasco &mpula con 2 g. con ampolleta

de 20 ml.
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Indicaciones.~- Diversas infacciones bucales, extrac-
ciocnes infectadas y otras intervencio
quirfirgicas.

‘Contraindicaciones.— Hipersensibilidad a la penicili
na. lio debe administrarse en pacientes
sensibles a las cefalosporinas. por pe-
1igro de alergias cruzadas.

Dosis.- 1 g. cada 6 a 8 horas dependiendo del

grado de infeccibn.



-224-

Cefalosporinas.— Actualmente estos antibibticos se
utilizan principalmente como sustitutos de la peni-
cilina en pacientes alérgicos con. infecciones gra--—
ves, la desventaja de este antibiético es que debe
darse en inyeccciones de por 1o menos 4 veces al --
dia para que sea eficaz, pero actualmente existe la

cefaloglicina (Kafocin) para uso bucal.
Ejemplos:

CEPOREX,~ (Cefalexina Glaxo, antibidtico de amplio

espectro).

Presentacién.~- Frascos con 12 cipsulas de 250 y 500 mg.
Frasco con 125 y 250 mg. por 5 ml. el
frasco contiene 60 mi.

Indicaciones.- Infecciones bacterianas de tejidos --
blandos debidas a microorganismos sus
ceptibles,

Contraindicaciones,- Hipersensitilidad a las cefalosg
porinas.,

Dosis.— Varia de 1 a 4 g, al dia dividida en

3 a 4 tomas., Via oral.

KBEFLIN,~ (Cefalotina sbédica, amplio espectro),
Presentaciédn,- Frasco &mpula con 1 g. y ampolleta de

4 ml, de diluyente,
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Frasco ampula con 2 g. y ampolleta con
10 ml. de diluyente.

Indicaciones.~ Tratamiento de infecciones graves,

Contraindicaciones.~ Hipersensibilidad a las cefalos
porinas.

Dosis.- Varia de 500 mg, a 1 ¢g. cada 4 0 6 ho-

ras,




Eritromicina.- Como ocurre con la penicilina, este

hgente es mis eficaz sobre los gérmenes Gram (+), -
en raras ocasiones porduce fenbmenos de resisten- -
cia bacteriana o de hipersensibilidad. La toxici- -
dad de la eritromicina es casi insignificante, a ve

ces causa diarrea y signos leves de irritacién gas-

trointestinal.
Ejemplos:

ILO§9§E./ (Estolato de eritromicina, ecpectro medio).

Presentacién.- Frasco con 12 cépsulas de 250 meg.
Frasco con 8 tabletas de 500 mg.
Frasco con 100 ml, de suspensidn con
125 mg. por cada 5 ml.

Frasco con 40 ml, de sucpensidn con
250 mg, por cada 5 ml.

Frasco con 10 ml. de polvo para swus—
pensién ( gotas), con 100 mg. por ca
da mililitro.

Indicaciones.~ Infecciones causadas por microorganis
moe sensibles g la eritromicina, pa-
cientes alérgicos a la penicilina.

Contraindicaciones,~ Hipersensibilidad al medicamen-

to,
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ESTROMICIN.- (Estolato de eritromicina).
Presentacidn.- Cada con 12 cépsulas de 250 mg.
Frasco con 60 ml, de suspensidn con
125 mg. por cada 5 ml.
Indicaciones.— Infecciones causadas por microorganis
moe sencibles a la eritromicina, p;—“
cientes alérgicos a la penicilina,
Contraindicaciones.— Pacientes con disfuncibdn hepé-
tica o hipersencibles a la droga.
Dogie.~ 1 a2 g. por dia dependiendo la gra=
vedad de la infeccidn, dividida en 4

tomas.
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Lincomicina.- Es un antibidtico que actlia como bacte
ricida frente a 1los gérmenes patdgenos Gram (+), es
eficaz en las infecciones debidas a newnococos, egs—-
treptococo pibgeno, estreptococo mitis, estafilococo
aureus, es eficaz en infecciones estafilocbdcicas (de
cepas susceptiblec, celulitis estreptocécica, no es
tan eficaz como la penicilina en los casos de otitis
-media. Tiene un alto grado de eficacia en 1la osteohig
litis crbnica, es por su especial afinidad para el -
tejido 6seo pues exhibe una acrecentada actividad --
antimicrobiana cuando se halla en la estructura dsea,
por 1o que éste seria el antibibdtico de eleccibn pa-
ra el tipo de cirugia que efectuaremos pues en ella

involucramos mas tejido bseo.

LOos trastornos gastrointestinales (nluseas, diarrea,
cblicos) y la superinfeccidn, son las manifestaciones
tbéxicas mAs Frecuentes. NO se conocen reacciones gra-

ves de hipersensibilidad.
Ejemplo:

LINCOCIN.~ (Clorhidrato de lincomicina),
Presentacidén.~ Frasco &mpula con 2 ml., con 600 mg,
Frasco con 16 cépsulas de 500 mg,

Frasco con 80 ml, con 250 mg, por ca-
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da 5 ml.

Indicaciones.—- Infecciones causadas por gérmenes --—
Gram (+), osteomielitis, celulitis,
etc.

Contraindicaciones,~ Hipersensibilidad a la droga,
infecciones por hongos, recién naci-
dos, pacientes con enfermedades rena
les y con reumatismo articular agudo,

Dosis.— Dependiendo la gravedad de la infec-
cibén por via intramuscular de 600 mg.
1.2 g. diarios.

Por via oral de 1.5 g. a2 g. al dia

divididos en 3 a 4 tomas.
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3.2.2,~ Analgésicos.-

Se conoce con el nombre de analgésico a un grupo de
medicamentos que alivian el dolor y modifican la ~-—-

reaccidn psiquica asociada sin abolir la conciencia.

Se dividen en dos categorias: los que producen adic
cibn y 1ps que no la producen, en Odontologia se --

utilizan estos Gltimos.

Para controlar el dolor tanto antes como durante y

después de la intervencidn, el odontdlogo debe pre-
parar al paciente para evitar el -dolor que eventual
mente puede tener como consecuencia directa después
del tratamiento dental, por lo que puade recurrir a

algtn analgésico,.

Estos analgésicos por 1o general actlan también co-
mo antipiréticos y antiinflamatorios al mismo tiem-

po.
Ejemplos:

WINASORB,~ (Acetaminofén, analgésico y antipirético).
Presentacidn,- Cajas de 24 y 60 tabs de 500 mg.
Cajas de 24 y 60 tabs, infantiles.

Frasco de 15 ml, con 60 mg. cada .6 ml,
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Indicaciones.- Analgésico y antipirético.
Contraindicaciones.— Hipersensibilidad a la sal.
Dosis.- . 1 a 2 tablestas 3 a 4 veces al dia,

via oral.

PONSTAN.~ (Acido mefenémico, analgésico, antipiréti
co y.antiinflamatorio).

Presentacibn.- Frasco con 20 tabletas de 250 mg.
Caja con 25 sobres de 2 tabletas.
Frasco con 60 ml., de suspensién con
1 g. por cada 100 ml.

Indicaciones.— Analgésico, antipirético, antiinfla-
matorio,

Contraindicaciones.- Pacientes embarazadas, en le——
siones ulcerativas del tracto gastro
intestinal, asma, insuficiencia renal.

Dosis.— 1 6 2 tabletas cada 6 horas.
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3.2,3.— Antiinflamatorios.~

Son antiexudativos o sea que impiden la Formacibdn de
exudado al antagonizar los mediadores quimicos res—-—
ponsables del proceso inflamatorio, como se menciond
algunos de estos medicamentéaé tienen ademés propie-
dades analgésicas y antipiréticas, con buena toleran

cia general lo cual es de especial utilidad en Odon-

tologia.
Ejemplos:

TANDERIL.~ (monohidrato de pirazolidina, antiinfla-
matorio-antiexudativo no enzimético).

Presentacidn.- Caja con 30 grageas de 100 mg.
Caja con 5 supositorios de 250y =
100 mg.

Indicaciones.,- Antiinflamatorio,

Contraindicaciones,~ Ulcera gastroduodenal, leudopg
nia, didtesis hemorragicas, hipersen
sibilidad frente a los derivados pi=
razolbdnicos. Hay que tener precau---
cibn en los trastornos cardiacos, re
nales y hepéticos, insuficiencia he~

pAtica, nefritis y glomerulonefritis,
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Dosis.~ 1 a 2 grageas 3 veces al dia via oral,
1 a 3 supositoérios de 250 mg. al dia

via rectal.

FLANAX.~ (Metoxipropiocin sbédico, antiinflamatorio vy
antiexudativo con accibn analgésica y anti
pirética).

Presentacidn.- Caja con 12 cipsulas de 275 mg.

Caja con 12 cépsulas de 100 mg.

Caja con 6 supositorios de 50 mg.
Indicaciones.~ Cirugia maxilofacial, extraccionég~~

dentarias, antiinflamatorio, antiexu

dativo en general.

Contraindicaciones.- Pacientes con sindrome de asma,

rinitis y urticaria‘producidés por el
&cido acetilsalicilico, Glcera pépti-
ca, embarazo, mujeres lactantes, meno
res de 1 afio, pacientes con insufi--

ciencia cardiaca, hepdtica o renal,

Dosis.- 1 Cépsula cada 8 horas,

via oral.



3.2.4.- Tranquilizantes.-—

Actualmente las drogas tranquilizantes estén .adqui-
riendo una importancia cada vez mayor en el arsenal
terapéutice. Estos agentes pueden suprimir la ansie
dad y modificar trastornos de conducta en dosis que
no alcancen 2 ser profundamente hipnéticas, caracte
risticas muy convenientes en la préctica odontoléé

gica.

Es importanté que el odontéiogo tenga presente el

estado emocional del paciente antes de la interven—-
cibn, ya que si se encuentra muy alterado tendréd --
que recurrir a dosificarlo con tranquilizantes, Las
principales drogas que se rotulan ccmo moderadas —-

son las diazepinas.
Ejemplos:

LIBRIUM.~ {(Clordiszepéxido).

Presentacidn.- Frascos de 20 y 90 cépsulas de 10 mg.
Frascos con 25 y 90 grageas de 5 mg.,
Frascos con 20 grageas de 25 mg.
Ampolletas de 1CO mg. para via I.M.

Indicaciones,~ Estabilizar las reaccicnes emotivas.
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Contraindicacicnes.~- Miastenia grave, estados de shock,
Glaucoma, pacientes embarazadas.
Dosis .- Casos graves 50-100 mg., I.M. o I.V. sin

exceder de 600 mg. en 24 hrs.

VALIUM.~ (Diazepam).
Presentacidn.-Frascos con 25 y 90 comprimidos de 2 mg.
Frascos con 25 y 90 comprimidos de 5 mg.
Frascos con 20 y 90 comprimidos de 10 mg.
Frascos con 1CO ml. de jarabe con 2 mg. -
por cada S ml.
Indicaciones.~-Cazos de ansiedad y tensibn graves, exci-
tacién nerviosa, irritabilidad exagerada,
hipocondria y depresién.
Contraindicaciones.- Insuficiencia hepAtica, renal, dis
cracias sanguineas, embarazo, personas
que manejan vehfculos y/o aparatos de -
presicién. Hipersensibilidad a la sus—-—
tancia.
Dosis.~ Dependiendo del paciente, va de 2 a 10
mg. por dia en casos leves, y de 10 a -
30 mg. al dfa en casos de excitacién, -

agitacién y tensidn.
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3.2.5.~ Coagulantes.-
Con los pacientes que estin bajo tratamiento de anti-
coagulantes, deben de extremarse las medidas de hemos
tasis mecénica y tépica y es escencial mantenerlos —-—

bajo control durante 6 a 8 horas después de la opera-

cibn.

En todos ellos se aconseja el empleo rutinario de ce=:
lulosa regenerada y oxidada (Surgicel).

Cualquier hemorragia grave en un paciente tratadd con
anticoagulantes, puede ser antagonizada con vitamina

K pero es obligatorio realizar una consulta previa —-
con el médico, porque la vitamina K puede elevar la

protrombina durants dos o mis semanas.

Ejemplos:

HEMOSIN K.- (Sulfonzio sddico de adrernocromo monosemi
carbazona y vitamina k).
Presentacién.- Caja con 20 tabs. de 25 mg. de sulfona
to y 5 mg., de vit. K.
Frasco de 120 ml., cada 100 ml., contie-
nen 100 mg. de sulfonato y 30 mg. de
vitam&na K,

Caja con 3 frascos &mpula de 5 ml. o

sea 10 mg. de sulfonato y ampolleta de




Indicaciones.—-
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2 ml. o sea 10 mg. de vit. K. I.M.
Caja con 3 frascos ampula de 5 ml. con
25 mg. de sulfonato y 3 ampolletas de
5 ml. con 25 mg. de vit. K. I.V.
Prevencién y tratamiento de hemorra—-—
gias en capa del pre, trans y postope-
ratorio, hemorragias exponténeas, he—-—
moptisis, epistaxis, hematomas, hemo--
rragias de los diabéticos, hemorragias
cerebral, retinica por hipertensibn, -
arterioesclerosis, hemorragias po;~ﬁi—

peprotrombinemia.

Contraindicaciones.- Pacientes propensos a trombofle-

Dosis. -

bitis y Fflebotrombosis.

75 a 150 mg. diarios, divididos en 3 a
4 dosis.

En casos severos dos frascos ampula ca
da 8 hrs. I.M., I.V. o venoclisis., Do-
sis de sostén 6 tabletas diarias repar
tidas en 3 tomas.

Preventivo en pacientes hipertensos o
arterioescleréticos, 3 tabletas o 6 cu

charadas de jarabe al dia.
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KONAKION.~ (Vitamina X, fitomehadiona sintética).

Presentacidn.~ Caja con 3 ampolletas de 1 mgq.

Indicaciones.-

Caja con 3 ampolletas de 10 mg.
Frascos con 10 grageas masticables de
10 mg.

Hemorragias o peligro de hemorragias
por hipoprotrombinemia, de origen fi
siolégico en el recién nacido, por -
sobredosis de anticoagulantes del ti
po dicumarol o como consecuencia de
los efectos conjugados de su asocia-
cién a la Ffenilbutazona. Hipovitami-
nosis X resultante de la ictericia -
por retencidn, de afecciones hepAti-
cas e intestinales, de la administra
cién de antibibticos o de preparadog

salicilados.

Contraindicaciones.- Infarto al miocardio, hemorra-

Dosis, -

gia cerebral activa o reciente, emba
razo,

2 a 6 grageas o 1 a 2 ampolletas de

10 mg. via I,M. o I.V., segln el caso

al dia.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.~
Hemorragias.-

BEsta complicacibén ya Fue abordada en la parte corres
pondiente a Accidentes que pueden ocurrir durante la
extraccidn quirdrgica del tercer molar, en el punto

2.8!13."
Hematomas, -

Otro accidente postoperatorio que se puede presentar
v al cual no se la ha dado la importancia que tiene,
es el hematoma el cual consiste en la difusién de la
sangre, siguiendo planos musculares, o a favor de la
menor resistencia que le. oponen los tejidos vecinos

del lugar donde se practicd la operacidbn.

Este hematoma se caracteriza por un aumento de volG-
men a nivel del sitio operado y un cambio de color -
de 1la piel vecina, este cambio de coloracibén siqgue
las variaciones de la transformacibébn sanguinea y de
la descomposicién de la hemoglobina, toma primeramen
te un color rojo vinoso que luego se torna violeta,

después amarillo violeta y finalmernte amarillo,
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El cambio de color de la piel puede durar de ocho a
nueve dias pero la colecciédn sanguinea en si puede
infectarse produciendo dolor local, rubor, fiebre in

tensa y reaccidn ganglionar, 1o cual dura aproxima-

damente una semana.

Su tratamiento consiste en colocar una bolsa de hie~
lo para disminuir el dolor y la tensibn, sulfamidote
rapia y antibiéticos, si el hematoma llega a abscedar
se, seré& menester abrir quirtrgicamente el foco eon
bisturi, electrocauterio o bien separando los labios
de la herida operatoria, por entre los cuales saldré
el pus, un trozo de gasa yodoformada mantendré& expe-

dita la via de drenaje.
Alveolitis (Alvéolo seco).-

Una complicacién muy Precuente que se presenta des-

pués de la extraccidén dental es la alveolitis, es de
cir, la infeccibn pGtrida del alvéolo dentario, pro-
ducida por la contaminacidén del Area durante la ex--
traccibn o por extraccibdn del cohgulo debido a colu~
torios vigorosos o soluciones que disuelven el colgu
lo permitiendo asi la entrada de elementos extrafios

y bacterias al alvéolo, Los principales microorganis

mos invasores son los de tipo anaerobio, especialmen
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te baxilos fusiformes y espiroquetas. Estas bacterias
por efecto de sus toxinas y por una accibn sobre las
terminaciones nerviosas del hueso alveolar, serfan —-

l1as productoras del dolor alveolar.

Los sintomas clinicos son: dolor pulsitil intenso en
el &rea y dolor irradiado. El alvéolo no contiene cod
gulo, el hueso alyeolar expuesto es de un color carfé
rojizo obscuro y gs notable la halitosis, los tejidos
blandos se encuentran rojos e inflamados y ocasional-

mente presentcan bordes necrdticos.

Bl tratamicunto debe estar dirigido a eliminar la in--
feccién y provocar la cicatrizacién la cual se logra

por dos métodos,

EZ1 método conservador es aquél en el cual se lava el
alvéolo con solucibn fisioldgica eliminando todo res-
to de alimentos y material necrdtico, posteriormente
se coloca un apbsito que contenga una droga para evi
tar el crecimiento de las bacterias, puede ser gasa
yodoformada o una mezcla de cemento (Wards) combina-

do con pequeiias Ffibras de gasa.

Este apbésito se debe de cambiar cada 24 horas o cada
tercer dfa dependiendo del caso. Nunca se deben colo

car antibibticos localmente por el alto {ndice de hi
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persensibilidad que se puede provocar.

El método radical consiste en eliminar todo el teji-
do necrético quirirgicamente, asi{ como el tejido -~
bseo y parte de la cresta alveolar, suturando los te

jidos por encima del alvéolo previa formacidén del =--

coégulo.

Otras infecciones que pueden presentarse después de
la cirugia, a pesar de las condiciones antisépticas
del campo operatorio, aparte de la alveolitis que es
la mas frecuente, tenemos los abscesos, flemones, cg

lulitis, etc.
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CONCLUSTIONES.

Para realizar la extraccién de un tercer molar rete
nido es indispensable valorar el estado general del
paciente, de ah{f la importancia que tiene la Histo-
ria Cliniéa, por lo que hemos formulado una éerie

de preguntas que nos ayudarin para llegar a una va-
loracién del paciente. De acuerdo a los resultados

obtenidos en 1los anélisis clinicos sabremos si el

paciente esté& en condiciones de ser sometido a la -
cirugia en el consultorio o a nivel hospitalario, y
en su caso si es necesario algin procedimiento preo

peratorio.

Asimismo, habiendo estudiado las relaciones anatémi
cas mas importantes de la cavidad oral, el cirujano

dentista est8 menos expuesto a provocar iatrogenias

Cuando conocemos las complicaciones trans y postops
ratorias podemos tomar las precauciones necesarias,
con la debida anticipacibédn a Ffin de evitarlas al --

maximo.
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tlemos dedicado otra parte de esta tesis para mencio
nar los medicamentos més utilizados en Odontologiz,
asi como sus compuestos, nombres comerciales y usos
mas frecuentes, ya que es imprescindible el conocex
el aspecto del manejo de medicamentos, indicaciones
y contraindicaciones, por parte del cirujano dentis

ta y del estudiante de Odontologia.

Pero sobre todo consideramos que el material audio-—
visual que acompaiia a esta tesis, serviré para auxi
liar el proceso de ensefianza-aprendizaje de la téc-
nica para extraccién de terceros molares retenidos
que forma parte de los objetivos a cumplir por par-
te del alumno de 7° y 8° semestre de la carrera de

Odontologia,

Un tercer molar reteénido no se debe de considerar -
como un elemento aislado del individuo, sino como -
parte de un todo, por lo tanto en este trabajo he-~-
mos tratado de dar un enfoque general, no sblo de -

la cirugia para extraer un tercer molar retenido y

sus implicaciones, sino de todo un proceso que nos
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lleva a la realizacién de una extraccién.
Esperamos que en algo contribuya esta tesis para la

formacién del odontdlogo integral que se persigue -

con el Plan de Estudios de E.N.E.P. Zaragoza.
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FROPUESTAS Y/0 RECOMENDACIONES.

BEs necesaria la cuidadosa elaboracidn de la Historia
Clinica, ya que nos va a dar la pauta a seguir acer-
ca de los cuidados y procedimientos que hay que tomex
en cuenta para tratar a un paciente, no solo en los ca
sOs en que vamos a efectuar cirugia, sino también en

cualquier procedimiento operatorioa,

Nosotros proponemos que dentro del plan de estudios
se ponga énfasis al aspecto de toma de muestras v ma-—
nejo de reactivos para efectuar los andlisis clinicos

més indispensables de un paciente,

FarmacolSgicamente der un enfoque odontclédgicc que -

oriente de manera mAs objetiva al alwnno,

Para una mejor comprensién de la Anatomia de cabeza y
cuello recomendamos que el alumno efectle disecciones,
extracciones y procedimientos en cadhveres, previos a

la préctica con pacientes,
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