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INTRODUCCTION

-

La experiencia tedrica y prédctica que he adquirido -

durante el tiempo que cursé dentro de la clinica me ha ense

fiado que uno de los problemas que aumenta dia con dia es --

La Cirugia Bucal en la actualidad no ha sido compren
dida en toda su importancia, ni su posicifn es lo relevante
que debiera ser, ¢s por ello que pretendo desarrollar den--
tro de éste trabajo el tema de Cirugia Bucal poniendo espe-

cial é€nfasis en la Cirugfa del tercer molar.

Comprende desde las causas de retenci6n del tercer -
molar, hasta las complicaciones y accidentes mis frecuentes

pre y postoperatorias, indicando tambicn las caracteristi--

cas, del material y el instrumental, el procedimicnto del -
blogueco, la ascpsiay 1a antisepsia, la farmacologia mas fre--

cuente v ¢l acto quirdGrgico.



Considero que comprende los temas de mayor interes -
dentro del tema y mi mayor satisfaccifn seria que ¢l presen

te trabajo fuera de utilidad para mis compafieros.



CAPITULO 1

ETIOLOGIA.

A: DEFINICION:

Se les llama dientes retenidos a aquellos que una --
vez llegada su &poca normal de erupcién quedan encerrados -

dentro de los maxilares y mantienen la integridad de su sa-

co pericoronario fisiolégico.

La retencién sc¢ puede presentar de las siguientes --
formas:

a) Cuando el dicnte sc encucntra rodeado completamen

de tecjido 6seo, la que sc denomina retencidén in--
traosca.

b) Cuando ¢l diente se¢ cncuentra rodeado de mucosa -

gingival la que sc¢ denomina retenci6n subgingivall




Cualquiera de los dientes de la primera y segunda --
denticién pueden quedaf retenidos, aunque hay marcada pre--

disposicién de caninos y terceros molares, siendo los de ma

yor frecuencia los terceros molares inferiores.

ETIOLOGIA:

La retencién dentaria es de tipo mecdnico, o sca que
se ve impedida la erupci6én normal del diente por un obstéicu

lo que encuentra cn su camino. Es €ste obstaculo el que im-

ide mecSnicamente. la.erupci6n normal.:

Clasificaré las causas en los siguientes grupos:

a) Causas Locales de Retencién:

Como causas locales de retenci6n Berger menciona la-

irregularidad en la posici6n y precisi6én de un dientc adya-

cente¢; La densidad osea; la densidad de la membrana mucosa;

maxilares poco desarrollados con la consiguiente falta de -
espacio; perdida prematura de los dicentes de la primera den

tici6n; retencibn de dientes primarios; inflamaciones créni

cas c¢on su resultante enfermedades adquiridas que causan -

necrfHsis debidas a infeccidn o abceesos; por enfermedades

exantfmicas en nifilos y que causan cambios inflamatorios en-
el hucso,




b) Causas Generales de Retencifn:

Dentro de las causas generales Berger nos dice lo si
guiente:

b1) Causas Prenatales:
a) Herencia.

b) Mezcla de Razas.

bZ)TC#ﬁs;smpognapg;eSfyﬂqugrppqdengintéfférir“con%e

desarrollo del nifio tales como:
a) Raquitismo.
b) Anemia.
¢) Sifilis Congénita.
d) Tuberculosis.
¢) Disendocrinas.

f) Desnutricidn.




b3) Condiciones raras:

a) Disostosis Cleidecrancal.

b) Oxicefdlea.
c) Progeria.
d) Acondroplasia.

Paladar. Fisurade

Hay que .tomar en cuenta que autores como Kruger den-
tro de sus estudios nos indican que 1los antrop6logos afir--

man que el craneo humano estf siemprec en constante aumento

que aumenta su tamaiio a expensas de la mandfibula, la linea-
prehipofisaria que se inclinaba hacia adelante en los anti-

guos desde 1a frente en recesi6n hasta 1a mandibula en pro-

tusién, se ha vuclto casi vertical en

¢l hombre moderno a -
medida que ha disminuido el nimero de dientes.

l.La retencién de los dientes sc deben a

causas anteriormente expuestas.

Seghtn las estadisticas de Berten-Cieszynski la fre-

cuencia de los dientes retenidos es la siguiente:




TERCER MOLAR INFERIOR
CANINO SUPERIOR

TERCER MOLAR SUPERINR
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR
CANINO INFERIOR

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR
PRIMER PREMOLAR INFERIOR
INCISIVO LATARAL SUPERIOR

INCISIVO LATERAL INFERIOR

PRIMER MOLAR SUPERIOR

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR
PRIMER MOLAR SUPERIOR
INCISIVO CENTRAL INFERIOR
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

354
3414
94
5%
13
a3
33
23
1.5%
0.8%
0.8%
0.5%
0.5%
0.4%
0.4%
0.1%




CAPITULO 1II.
CLASIFICACION.

Es necesaria una

clasificacién de los terceros mola-

su eliminacibn durante el procedimiento quirGrgico. Esta --
clasificacién permite elaborar un plan bien delimitado, pa-

ra llevar a cabo esta clasificacifn ser4 necesaria la toma

de radiograffas de un manera muy cuidadosa. Las radiogra---

fias nccesarias para establecer la verdadera posicién anat§

mica no distorsionada del tercer molar inferior retenido
son:

Radiograffas Periapicales, Radiografias Oclusales,

Radiografias de Bitewing o de Alcta Mordible y Radiograffias
Extra orules Laterales.

LLa siguiente clasificacién ¢s sugerida por Pell y --

Gregory incluye una parte de la clasificaci6én de George B.-




Winter:

A: Relaci6n del diente con la rama ascendente del ma

xilar inferior y el segundo molar:

Clase 1: Hay suficiente espacio entre la rama y el -
lado distal del segundo molar para la acomodacién del diame

tro mesiodistal de la corona del tercer molar.

C;ase,ll:

El .espacio entre 1a rama y el extremo dis-
de 1a corona del tercer molar.

Clase 1II: Todo o casi todo el tercer molar esti lo-

calizado en la rama ascendente.

B: Profundidad relativa del tercer molar en el hue--

SO

Posicién A; La porcién mAs alta del diente estd al -

nivel de la linca oclusal o por cncima de clla.

Posici6én B: La porci6én mis alta del diente esti por-

debujo del plano oclusal pero por encima de la linea cervi-

cal del segundo molar,
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Posici6n C: La porci6n mfis alta decl diente csti por-

debajo de 1la 1finea cervical del segundo molar.

C: La posici6bn del ecje longitudinal del tercer molar

inferior retenido en relaci6n con cl eje longitudinal del

segundo molar (de la clasificacién de Winter).
Puede presentarse cn:

1.- Vertical..
2.-"Horizontal. -

3.- Inveftidﬁ.

4.- Mesioangular.

S.~ Distoangular.

6.- Vestibuloangular.

7.- Linguoangular.
Y presentar desviaci6nes como:
A: Desviaci6n vestibular.

B: Desviaci6én Lingual.

c: Torsiébn.




11 )

CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DE LOS
‘ _TERCEROS MOLARES RETENIDOS.

Los dientes retenidos son suceptibles de producir --

trastornos de diversa indole aunque muchas veces &stos pa--

san inadvertidos y no causan ninguna molestia a la persona.

La mayoria de estos accidentes son causados por la-

infeccién del saco dentario, €sta causa repercucidnes loca-

Aes, regionales y sistemiticas..
La infeccién del saco se debe a dos factores:

Disminucién de las defensas del organismo y; aumento

de la virulencia microbiana, asi como por el establecimien-

to de una via de entrada que sc¢ presenta por facotres mecf-

nicos como traumatismo en el capuchén que cubre el tercer -
molar o por las cuspides de la picza antagonista, €stos puc

den ocasionar procesos infecciosos y originar quistes denti
geros.

Estos accidentes pueden ser variados y clinicamente-
distintos, puede ir desde un proceso local de minima impor-

tancia, hasta un flem6n gangrenoso e¢n ¢l piso de la boea,
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1.- ACCIDENTES MECANICOS:

Los dientes retenidos causan trastornos a los dien--

tes vecinos, ya sea que les causen una colocacién anormal y

defectos en su integridad anatémica:

Como el diente vecino esti sujeto a constante pre---
sién por parte del tercer molar rctenido sufre cambios en -
su cemento, en la dentina y pueden ser tan severos que in--

)

clusive pueden experimentar cambios en la pulpa.

.- ACCIDENTES MUCOSOS.

Las complicacifnes son del tipo de la pericoronitis,
que se caracterizan por una seriec de cambios c¢linicos, por-
lo general empieza de una manera brusca instalandose un pro
ceso inflamatorio a nivel del capuchén que cubre el molar -
retenido, esta inflamaci6n puedc ser parcial o total y pue-

de presentar los siguientes signos: dolor, tumor, calor, ru
bor.

El dolor puede ser localizado o puede irradiarse y -
puede aumentar con el roce de los alimentos, cuando €éste do

lor ¢s del tipo irradiado puede afectar incluso ¢l oido.
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La encfa se. encuentra aumentada en su volﬁmen y ‘ede-

matizada, su colorac16n es de un ro;izo 1ntenso o vxoléceo—
el pacxente se ve afectado de una manera general y puede -

presentar f1ebre, malestar general 1eucoc1tos1s. anorexxa,

inflamacxdn de los ganglios regzonales, algunas veces se =--

puede presentar trxsmus por 1o que la mast1cac16n tamblén -
se ve afectada.-

.~ ACCIDENTES NERVIOSOS:

eczemas etc.

4.- ACCIDENTES CELULARES:

Describem éstos los cambios como son 1la inflamacidén-

Y ol abceso que pueden seguir distintos caminos.

a) Hacia atras y arriba: puede penetrar entre los --
fasciculos del mfisculo temporal y puede llegar hasta la fo-

sa temporal es muy rara su aparicién.

b) Hacia adentro, arriba y atris;

to puede llegar al constrictor de la faringe, ¢l abceso es-

do intensidad variable.

el exudado purulen

PO

et et 02

w—— e
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La encia se encuentra aumentada en su volGmen y ede-
matizada, su coloracién es de un rojizo intenso o violiceo-
el paciente se ve afectado de una manera generél Yy puede --
presentar ficbre, malestar general, leucocitosis, anorexia,
inflamaci6én de los ganglios regionales, algunas veces se --

puede presentar trismus por lo que la masticaci6én también -
se¢ ve afectada.

3.- ACCIDENTES NERVIOSOS:

los. trastornos se presentan en forma d¢ herpes, carnicie,
eczemas etc.

4.- ACCIDENTES CELULARES:

Describem éstos los cambios como son la inflamacibn-

y ¢l abceso que pueden scguir distintos caminos,

a) Hacila atras y arriba: puede penetrar entre los --
fasciculos del mGsculo temporal y puede llegar hasta la fo-

sa temporal ¢s muy rara su aparicién.

b) Hacia adentro, arriba y atrds; ¢l exudado purulen
to pucede llegar al constrictor de la faringe, el abceso es-

de intensidad variable.
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c) Hacia afuera y hacia adelante; dada la anatomia -
de la regi6n se presenta un abultamiento 'de la mejilla en -
la parte media del maxilar inferior, la palpacién es doloro

sa y 'la piel puede tener una coloracifn rojo intenso.

d) Hacia afuera y hacia atris; ecl exudado purulento-
se dirige hacia el misculo Masetero, pudiendo llegar a for-

mar un flemén formando una tumefaccibn paralela al cuerpo -
del masetero.

e) Hacia adentro

exudado: se interne ‘en 1a regi6n lingual e incluso -
llegue al mdsculo milohioideéo, cuando esto sucede el pron6s
tico es grave y algunas veces mortal principalmente cuando-

el paciente presenta Angina de Ludwing.

5.- ACCIDENTES OSEOS:

Si la infeccibn del saco pericoronario ¢s de la re--
gi6én distal del tercer molar retenddo, se puede formar una-
lesibén osea focal y aunque éstos problemas 6seos son muy ra

ros pueden presentarse focos de osteftis y osteomielitis.
6.- ACCIDENTES LINFATICOS:

Una pericoronitis afectan con mucha frecuencia los -
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ganglios, se presentan como una adenitis que evolucibéna de-
acuerdo al proceso pericoronario. Puede evolucinar al grado

de formar una ffistula y llegar a formar un flem6n en el gan
glio.

7.- ACCIDENTES TUMORALES:

l.os terceros molares retenidos pueden causar acciden

tes tunorales siendo los mfis frecuentes los quistes dentige

ros que se forman como consecuencia de la hipergénesis del-

rrollo aunque se han presentado casos excepéionaies, se for
man otras patologifias como lo son; los quistes epiteliales,-

los quistes para dentarios,los fibromas y otros.

CLASIFICACION DE ACUERDO A SU POSICION:

1.- POSICION VERTICAL:

El tercer molar presenta su cje mayor paralelo al e-

je mayor del segundo molar peroc existen algunas variaciénes

a) Posici6én vertical sin desviacién: su cara oclusal

s¢ encucntra a nivel del plano oclusal del segundo molar --

0 un poco mis abajo,



b) Posicién‘vertical“coh'desviacidn bucal: El estu--
dio radiogrifico nos muestra Qna superposicién de la corona
del tercero sobre el segundo molar como consecuencia de la-
desviacién bucal, puede estar erupci&nada la cuspide mesio-

lingual del tercer molar o estar cubierta por mucosa.

c) Posici6én vertical con desviacién lingual: En este
caso se observa que ha erupcionado la cGspide bucomesial, -

aunque puede estar cubierta de mucosa totalmente, la cara -

mesial es inaccesible y la superficiec oclusal estari desvia
da ‘hacia’lingual.,

d) Posiéidh've:tical con desviaci6n bucolingual: Ra-
dio grdficamente se observa una superposic16n de1 tercer mo
las sobre el segundo, aqui dependiendo la posicién del mo--
lar ya sea que sc¢ encuentre por debajo de la superficie cer

vical o entre la superficie cervical y la superficie oclu--

sal la cara mesial sc encontrarf libre o inaccesible.

2.- POSICION HORIZONTAL:

La corona del tercer molar forma un dngulo de 90° --

ablerto con el cje mayor decl segundo molar.

a) Posicisiénhorizontal sin desviacién: En éste caso

no sc observa supcrposicién de imigenes y es visible la ca-
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cara oclusal del tercer molar.

b) Posicién horizontal con desviacién bucal: Clinica
mente se¢ observa que las cuspides linguales han erupcionado

radiogréificamente se observa que hay una superposicién de -

imdgenes y no es visible la cara oclusal del tercer molar.

c) Posici6bn Horizontal con desviacién lingual: La --
superficie distal ha erupcionado, 1la cara mesial se¢ encuen-

.tra accesible, radiogrdficamente no hay sobreposicién de i-

puede observarse. .

d) Posici6én Horizontal con desviacién bucolingudl: -
Clinicamente la cara distal se encuentra al descubierto, la
cara oclusal estd dirigida hacia lingual y se encuentra en-

contacto con cl dngulo distobucal del scgundo.

3.- POSICION DISTOANGULAR:

La corona estd dispuesta hacia la rama ascendente --
formando su cje mayor con cl e¢je mayor del segundo un &ngu-

lo agudo abierto hacia arriba y hacia atris.

a) Posicibén distoangular con desviacién bucal: El mo

lar se cncuentra sin hueso en su cara mestal, aunque tam---

bifén quede en su totalidad estar cubierta de hueso,
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b) Posicién Distoangular con desviacién lingual: De-

pendiendo de la profundidad de la pieza la cara mesial puc-

de o no estar cubiertn de hueso, en €éstec caso el espacio -

entre la cara mesial del tercero y la cara distal del segun

do es amplio, micntras mﬁgyprofunda la picza mis inaccesi--
ble.

c) Posicién Distoangular sin desviacién: E1 molar

tendri su cara mesial inaccessible si estd en total reten--
cibn:intraosea..

4.- POSICION LINGUOANGULAR:

La corona esti dirigida hacia lingual y los 4pices --

hacia la tabla externa, sus raices pueden estar o no por de

bajo de¢l borde maxilar., El hueso lingual c¢s muy delgado y -
frigil.

6.- POSICION BUCOANGULAR:

El molar prescnta su corona dirigida hacia la tabla-
cxterna y sus rafces hacia la interun 6lingual,puede cstar-
con su cara mesial descubierta de hueso o presentarse cu---

bierta totalmentce.
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7.- POSICION INVERTIDA O PARANORMAL:

Se presenta con la corona dirigida hacia el borde in
ferior del maxilar inferior y su rafiz dirigida hacia el cé6n

dilo.
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CAPITULO III.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y CARACTERISTICAS

RADIQGRAFICAS:

tenido exige, ciertas cond

diografias no den imﬁgenés'que no representen con toda fide
lidad el objeto real; asi, por lo tanto radiografias defor-
madas o que no se encuadran en las relaciénes normales, ---

siempre originan inconvenientes en el acto operatorio.

TECNICA PARA LA TOMA DE RADIOGRAFIAS PARA EL TERCER
MOLAR INFERIOR,.

RADIOGRAFIA INTRAORAL:

Posici6én del paciente: Sentado e¢n el sillén cuyo res

paldo estard perpendicular al suelo.

Posici6én de la cabeza: La cabeza estari ligeramente-




21

incliﬁada hacia atrds de manera que la 1lfnea oclusal del ma

xilar inferior se encuentre horizontal.

Posicién de l1la pelicula: La peclicula se colao¢a en -
el interior de la boca, con su eje mayor horizontal, ¢l bor

de superior de la pelfcula paralelo a la arcada y no sobre-

saliendo la linea de oclusidén mis de tres o cuatro milime--
tros.

El borde anterinr de la pelicula debe estar colocado

taiméhfé¥5i"iés’ébﬁdlcionéé anat6micas lo ﬁéfmiten, en las-
radiografia deben verée con precisién ¢l diente a extraer -
con toda su extensién, 1las partes 6scas vecinas y el segun
do molar.

Muchos fracasos en la extraccitn del tercer molar in
ferior se deben a que no fueron sefialadas con precisién las
condici6nes del diente retenid6, por insuficiencias radio--

grdficas, debidas a fallas en la colocacién de la pelicula-

pelicula movida,

insuficiente exposici6n o revelacién. No
advirtiendo de antemano los detalles que exige una radiogra
ffa perfecta, la operacién quirfirgica, no puede ser planca-

da con exactitud y realizada con éxito,
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Posicién del Aparato de Rayos X:

El cono del aparato debe estar colocado perpendicu--

lar a la pelficula, el dngulo vertical correcto e¢s el de 0°

El rayo central debe ser dirigido al centro de la pe
licula, aproximadamente ubicado a nivel del espacio inter--

dentario entre el segundo y tercer molar.
RADIOGRAFIA OCLUSAL:. ...

Posici6n del paciente: El Tespaldo del sillén se in-
clinarid hacia atréis.

Posicidén de 1la Cabeza: La cabeza reclinada, descen--
diendo del cabezal todo 10 que le permita la comodidad del-

paciente, luego se rotard la cabeza hacia el lado opuesto -

al del molar a radiografiarse.

Posici6én de la pelicula: La pelicula dental ha de --

ser colocada entre ambas arcadas dentarias, lo mis distal--

mente posible. El paciente morderd con mucha suavidad la pe
licula.

Su fngulo distobucal ha de encontrarse ligeramente -

hacia arriba con ¢l fin de permitirle

insinuarse cntre la -
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rama montante del maxilar inferior y la tuberosidad del ma-
xilar superior.

De esta manera la pelicula gana un poco de terreno -

y puede ser llevada mas hacia atras.
Posici6én del Aparato de Rayos X:

El cono del aparato de rayos x se coloca por abajo -

-

del borde_inferior_de la mandfbula, de manera que el rayo

maiii@f y del eje mayor del molar retenido, la radiograffa-
oclusal darid 1la ubicacién del tercer molar en su relacién -

bucolingual, la cantidad del hueso existente del lado bucal

y del lado lingual, 1la rclacién del molar con la rama asceg'

dente y la direccién anteroposterior del molar.

Es necesario correlacionar las radiografias intrao--
ral y oclusal, con cl objeto de precisar las relacibnes ana

tomicas y las condiciones del hueso que todea al molar rete
nido.

RADIOGRAFIA EXTRAORAL:

Puecden existir cicertas condiciones que impidan o di-

ficulten la colocacién intraoral de la pelfcula (tyismus,
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procesos inflamatorios, intolerancia del paciente). En ta--
les casos esti indicada la radiograffa extraoral, a pesar -
de que los detalles y precisién de &sta ultima nunca logra-
los efectos y la exactitud de la radiograffa intraoral. Con

todo, cuando no hay otro recurso la placa extraoral consi--
gue su objeto.

Posici6én de la pelicula: La pelfcula para la radio--
grafia extraoral se guarde dentro del chasis con pantallia -

reforzadora, el chasis se coloca con el eje mayor vertical-

‘plic contacto con la regifn de la rama ascendente. El pa---
ciente sostiene el chasis con la palma de su mano, la nariz
debe guardar con el chasis las siguientes distancias, segGn

L. Greenfield:

a) Regibn molar; Nariz

b)

2.5 cm del chasis.
Regi6n bicuspideca: Nariz 1.25 cm del chasis.

c¢) Regién canina: Nariz tocando el chasis.

d) Regién Incisiva: Nariz y Mentén tocando el chasis.

e) Rama Ascendente:

Colocar la pelfcula de plano al-
lado de la cara.

Posicidén del paciente: Sentado. El1 respaldo de si---

116n verticalmente colocado.
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Posicibn de la cabeza:

Ligeramente inclinada hacia
atras y en un dngulo de 20 6 30°respecto al eje central

ha
cia el lado por radiografiar.

Posici6n del Aparato de Rayos X: E1l tubo en &ngulo -

de cero grados se coloca por debajo del d4ngulo del maxilar

opuesto al quc se va a radiografiar, con el objeto de evi--

tar la superposicién de las ramas de hueso que restan niti-

déz a la pelicula. El1 rayo central atravieza de esta manera

las reg1ones blandas del pxso de la boca y lengua, cruza --

la® cara mterna del maxxlar, el organo dentarxo”f radwgra-'l*

fiar, siendo sens1blemente perpendlcular a la pellcula (---

tiempo de exposicién, segfin arte).
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PUNTOS A CONSIDERAR EN LA RADIOGRAFIA DE TERCER MO--
LAR.

El primer detalle de interés en el estudio radiogra-

fico del tercer molar retenido se refierc a su posicién en-

el hueso, su relacifn con los molares contiguos, su forma -

coronaria y radicular.

1.- POSICION DEL TERCER MOLAR:

A .ter~
cer*-olar) ‘con. relac16n al segundo, y’ el tlpo de desv1ac16n

que presenta,de la consideracifn de la posici6n y desvia---

cifn se realiza el estudio del primer punto importante

LA-
CLASIFICACION DE LA RETENCION.

2.- POSICION DEL SEGUNDO MOLAR:

La direccifn de éste es dc gran importancia en cl ac
to quirQrgico , siendo la cara distal del segundo molar un-

punto (til cn la amplicacibén de la fuerza, debe ser estudia

do con gran interés clinica y radiogrdficamente su sélidez,

estado y posicién.
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3.- RELACION DEL TERCER MOLAR RETENIDO CON LA RAMA -
ASCENDENTE:

En el capftulo II ya se ha estudiado la clasifica---

cibén del tercer molar retenido con la rama ascendente segtin
Pell y Gregory.

4.- PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL HUE-
SO:

"¢$'la'profnndldéd‘del;n‘ ’
ficacién de acuerdo a la posici6én del molar con respecto a-

la 1inea oclusal y a la linea cervical, quedari entonces el

molar clasificado en la posicién A, B o C.

S5.- ESTUDIO DE LA CORONA DEL TERCER MOLAR:

a) Forma dec la Corona: Puede tener esta distinta for

ma apartandose c¢n algunos casos de la forma anat6émica nor--
mal.

b) Tamafio de la coronua: Puede tener diferente tamaio

pucde tener una corona muy promincnte o una corona pequeia.

¢) tstudio de la Corona: Lia corona del tercer molar-




28

puede presentar caries o procesos patolégicos que pucden --

disminuir la resistencia y solidéz, tan importante para su-

extraccién.

La cara mesial del molar cs importante puesto que es
fitil para la aplicacién de fuerzas, si la corona estf ataca
di por caries puede inclusive fracturarse, esto implica sin

duda alguna un gran tiesgo al fracaso.

Winter clasifica de 1as siguiente forma las causas
el ‘fracaso

a) La aplicacién del elevador con gran presidém sin -

recalizar en el sitio oseo dc resistencia, la osteotomia ne-

cesaria.

b) La aplicaci6n del clevador en una superficie que-

no es lo suficiente fuerte como para resistir la presién ne

cesaria.

¢) Aplicacién incorrecta del instrumento.

d) Incorrecto estudio de'la dispoesici6én redicular.

e) El uso como punto d¢ apoyo de una parte de la ---

osiocstructura que no pucde ser empleada con ese objetivo,
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6.,- ESTUDIO DE LAS RAICES DEL TERCER MOLAR:

Se pueden prescntar de la siguiente forma:

a) Ambas raices dirigidas distalmente; se prescntan-
describiendo un arco y en las maniobras de exodoncia se des
¢ribird un circulo en el cual quede inscrito el arco radicu
lar y coronario. Se permite que el molar siga esta linea --

practicando la ostcotomia correspondicnte.

.b):Raf
‘tal: Estas ‘presentan un Séptum Radicular variable e inclusi
ve pueden estar fusionadas en su extremo Apical, en tal ca-

so todo el séptum queda encerrado entre las dos raices.

c) Rafiz mesial dirigida hacia distal y rafz distal -
dirigida hacia mesial:

Pueden presentar distintas variaci6énes, la forma y -

dimensién del septum c¢s también variable.

d) Ambas raices rectas: tipo poco comGn, ¢l tamafio -

de las raices puede variar, el inctrséptum tiene distintas-

formas segpn la disposicibén radicular,

¢} Ambas raices fusionadas:
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Presentan en tal caso la forma de un cono, cuya base
de implantacién en la linea del cuello del molar, el tamafio

de las raices puede variar.

f) Raiz mesial recta y distal dirigida hacia mesial:
La curvatura de 1la rafz distal constituye un solido-

anclaje para el molar, el tamaflo del s€ptum varia de acuer-

do a esta curvatura.
g) Ambas raices dirigidas hacia el mesial:

Cuando las raices estfn dirigidas hacia mesial el ac

to quirGrgico presenta serias dificultades.

h) Rafz mesial dirigida hacia mesial y rafz distal -
dirigida hacia distal.

Como asi se presenta un fuerte anclaje es necesaria-

la separacién de las raices y vencer asi el anclaje que prec

sentan los molares de ésta clasificacién.
i) Raices supernumerarias:

Iistas pueden presentarse cn disposiciédn y nGmero va-

riable.
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7.~ EL SEPTUM RADICULAR DEL TERCER MOLAR:

También llamdo como séptum de Winter, deberid ser es-
tudiado con detenimiento, este dependérﬁ de la forma, tama-
fio y direccifn de las raices, sus dimensiones estén en di--

recta relacifn con ¢l anclaje que el molar tiene el hueso.

8.- EL HUESO DISTAL:

SegGn sea la posicidu del molar, cl hueso que lo cu-

distal §5§3r'otfa-parte de 1a cara oclusal, por lo tanto el
hueso puede tener difcrentes dimensiones, su espesor y con-
sistencia también son distintas. Esta porcién de hueso pue-
de estar afectado por procesos patolégicos con ,0 cual su -

resistencia es menor, esta parte de hueso es también la que

se climinard en una forma variable durante el actc quirGrgi
co.

9.- CONTACTO DEL SEGUNDO Y TERCER MOLAR:

El distinto grado y tipo de contacto varfa la técni-
ca a realizar en cada caso, mediante la odontoscccidn debe-
ser eliminado si este es amplio con el objeto de vencer la-

resistencia mecénica que se¢ oponc al giro del tercer molar.
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10.- LA PORCION OSEA ENTRE EL SEGUNDO Y TERCER MOLAR

Se tiene que cstudiar en forma detallada si no exis-
te patologfia en el interséptum radicular puesto que este es
importante para usarlo como punto de apoyo para los elevado
res. Puede presentar diferentes patologfas como son: granu-
lomas, saco pericoronario infectado, osteitis etc. Tales --
procesos deben ser relacionados desde el punto de vista me-

cidnico con las posibilidades de utilizacién del interséptum
como punto de apoyo,

11.- LA CARA MESIAL DEL TERCER MOLAR:’

Es de importancia 1la caraingsial del tercer molar ---
puesto que la mayoria de las técnicas quirGrgicas colocan -
el instrumento dedicado a la elevacién del organo retenido-
en su cara mesial por lo tanto sus caracteristicas deben --

ser estudiadas desde el punto de vista radiogrificas.

Cuando la cara mesial es inaccesible seri necesario-

preparar un camino por medio de la osteotomia.
12.- EL ESPACIO INTERDENTARIO:

El trifingulo existente entre la cara mesial del del-

tercer molar, la cara distal del segundo y el borde libre -



del hueso tienen distinta forma, disposicién y tamafio segin

el tipo de de retenci6n, en este espacio es el sitio en don
de debe ser introducido el elevador y de su tamafio y forma-

dependerd la clase del instrumento a emplearse.

13.- LA CORONA DEL SEGUNDO MOLAR:

Tamafio, Forma, Disposicifn y Estado clfnico: El estu

dio radiogrdfico deberd incluir un estudio completo del se-

undo molar desde su corona hasta sus es puesto que en-

‘dores. En el caso de que se tengan que extraer los dos mola
res se pondrd a consideracibn si hacen en la misma cita o -
despues, cuando la regeneraci6én 6sea permita un mayor sopor

te para el uso de los elevadores.

Estado Clinico de la Corona del segundo molar; Ca---
ries; La corona del segundo molar puede tener caries de gra
do variable que puede comprometer la resistencia del molar
ya sea cuando sea presionado por el tercer molar o cuando -

sea sometido a presi6n durante el acto quirGrgico.

Obturaciones: También las obturaciénes pueden ocasio

nar fragilidad que podrfan fracturar la pieza dentaria cuan

do se utilizan los elevadores.
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Aparatos de Pr6tesis: La corona del segundo molar --
puede estar cubierta por una restauracién metilica o ser pi
lar de algGn puente fijo, en este caso el segundo molar no-
es Gtil para punto dc apoyo puesto que se podrin desalojar-
las pro6tesis, aunque si esto no sucediera la resorcifn osea
y gingival en la regidén distal del segundo dcja al desnudo-
regiones del segundo molar cuyos resultados son hipereste--

sias a los cambios térmicos o caries por retenciones, entre

la corona artificial y la encia,

nAI cx-:s max. "snsunno MOLAR

del’ segundo molar son c6n1cas o estan £u510ﬁadas, pste d1en
te puede ser facilmente Iuxado junto con el tercer molar, -
se tendrin miximas medidas de sszguridad para no apoyar el -
elevador en 1la cara distal del segundo molar, y no permitir
que ¢l tercer molar pueda ejercer presidn al ser elevado.

15.- EL CONDUCTO DENTARIO: Se debe estudiar con mu--
cho cuidado en la radiografia la posicib6bn y las relacienes-

del conducto dentario con los dpices radiculares.

Cuando la extracci6n del tercer molar retenido lle--
gue a afectar el conducto dentario se tendrfan como compli-
caclones posoperatorias necuritis,

necuralgias, anestesias o-
parestesias.
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ESTUDIO DE LA RADIOGRAFIA OCLUSAL:

Nos puede dar detalles de importancia aunque no siem
pre es impresindible, mds que nada nos sirve para conocer -
la relacién del molar con las tablas externa e interna y 1la
cantidad de hueso entre las caras bucales y linguales con -
las caras externas e internas del maxilar, se registra tam-
bién las desviaciones en sentido bucal, lingual, y bucolin-

gual es necesario por lo tanto relacionar la radiograffa in

tra oral con la radiografia oclusal, para ubicar bien el mo
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CAPITULO 1IV.
ASEPSIA Y ANTISEPSIA:

Cono en cualquier campo de la cirugia,

“las bases de-

U

Josantibioticos y el mejoramiento de los métod

os de aneste
sia tanto local como general han revolucionado la prictica-
de la cirugfia bucal.

Muchos procedimientos quirGrgicos que alguna vez fue
rén considerados como problemiticos, pueden llevarse ahora-
a cabo con éxito gracias a la seguridad de la ancstesia, a-

la terapefitica antibibtica y al equilibrio de los liquidos.

El uso de los antibidticos no debe disminuir el cui-
dado de la asepsia ya que la infecci6tn de una herida puede-
ocacionar ¢l fracaso completo de la operaci6n o por lo me--

nos prolongar el proceso de su curacién.
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La cavidad bucal nunca se encontrard limpia, pero po
demos evitar la mayor parte de lacontaminacifén antes de la
intervencién, por muy sencillo que sea el procedimiento qui
rGrgico se debe limpiar bien la cavidad bucal, aplicar mer-

cresin, los instrumentos esterilizados y la utilizacién de-

gasas o esponjas cstériles.

Las manos del profesional deben estar limpias, manos

brazos y codos deben cepillarse perfectamente y lavados con

agua y jab6n y dar eggpcial_a

e
SR

tencién a las ufias.

‘cirujan0~no’éea‘élvfésﬁﬁnsabié'de?la infec
cibn que se encuentre en una regifn, si lo es de 1la que ---
pueda introducir en una herida, debe estar esterilizado el-
campo operatorio y los instrumentos por medio de los distin

tos medios por lo que contamos las siguientes:

AGENTES QUIMICOS:

Constituyen los productos que en terapéutica se deno

minan antisépticos y desinfectantes, que son:

Alcohol:

Se emplea para la antisepsia del cirujano, dec sus ma

nos dc¢ 1 campo operatorio, para conservar ciertos materia--
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les.

Tintura de Yodo (Yodo liquido en alcohol al 10%}.

Se utiliza para la antisepsia del campo operatorio,-
en cirugia bucal su empleo no es muy extenso, por sus pro--
piedades irritantes, y todas las mucosas no lo soportan sin
reaccién se aplica para la antisepsia del punto de puncién-

de la aguja en las distintas técnicas de anestesia.

niparte stiliza para pince-
lar los esﬁacids interdentarios, los capuchones de tercer -

molar, en el sitio donde va a participar la incisién.

Acido Fénico:

En soluci6n alcohb6lica scemnlea para esterilizar -
el punto de puncién (tienc ademis propiedades anestésicas)-

diluido al 10% sirve para conservar materiales de sutura.

Tintura de Mertiolato:

Tiene las mismas aplicaciones que las del yodo.
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AGENTES FISICOS:

Los agentes fisicos empleados para la esterilizacién

son el calor seco y el calor humedo:

Calor Seco:

Se obtiene por medio de aparatos que consisten en ca
jas metdlicas {estufas secas) cuyo ambiente se calienta por

medio de gas o de electicidad (son preferibles los eléctri-

Calor Humedo:

Se eleva la temperatura en un recipiente hasta que -
estn alcanza 100°C (ebullicién) dentro de el se introduce -
el material a esterilizar, puede emplcarse el calor bajo --

presién con lo cual se consiguc clevar la temperatura a ---
130 o 140°C.

Los aparatos designados para tal proposito se denomi
nan autoclaves.
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ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRURGI -
CoS:

Instrumental:

El instrumental met&lico que se emplea en cirugia de

be ser esterilizado en estufa seca, Los instrumentos bien -

colocados en su caja respectiva y acondicionados segtn las-

circusntancias o necesidades

se introducen en la estufa se

1nstrumentos con’ filo; caao-

b1stur1es y escoplos pueden ester1lxzarse por métodos quimi
cos, se encuentran en el mercado esterilizadores para el --

uso de sustancias quimicas que no dafian el instrumental

Tubos de goma, Material de Drenaje:
Se esterilizan por ebullicién, durante 20 minutos, -
se retiran con una pinza y se conscervan en un frasco de bo-

ca ancha esterilizado (con alcohol o alguna soluci6n anti--

séptica).
Jeringas:

Se esterilizan de prefercnia en la estufa seca, si -

se necesita disponer de ellas con urgencia, se esteriliza--
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TAn por ebulliccibn; no es el mejor método porque muchos ti

pos dé esporas resisten los 100° de temperatura.
Delantal del Cirujano y de sus ayudantes:

Compresas y gasas: Deben guardarse en recipientes de
capacidad suficiente y esterilizarse en autoclave, en cada-

recipiente pueden mantenerse cuatro o seis delantales.

Las compresas ocuparan otro recipiente menor, las, -

cipientes‘individuales. .

Guantes de goma: Los guantes de goma pueden esterili
zarse en el autoclave o por medios quimicos. Cuando es por-
autoclave se protegen con una envoltura de gasa y se intro-

ducen en un recipiente que seran llevados al autoclave a u-

na temperatura de 128°C.

Cuando se utilizan agentes quimicos el indicado es -

el formol o sus vapores, los guantes se lavan con agua y ja
b6én previamente y se secan con alcohol y gasas, se les es--

polvorea talco y se montan en manoplas metflicas donde se -

introducen los aparatos esterilizadores junto con varias --

pastillas de formol.
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En-el piso del esterilizador se depoSitan trozos de-
gasa que contienen talco los cuales sirven para secar las -

manos del operador despues del’lavado con agua y alcohol.

Cepillos:

Se esterilizan por ebullicién durante 20 minutos y -
se conservan en cajas esterilizadas o se guardan en tambo--

res ad hoc, los cuales se introducen en el autoclave.

lLa seda se adquiere esterilizada,fe1;sbbrante del --
naterial se guarda en tubos Carpule vacios, el hilo de lino
se enrolla como la seda, ambos se esterilizan por ebulli---
cién duran 20 a 30 minutos, sc Tetiran con una pinza esté--
ril y se colocan en frascos de¢ boca ancha, también esterili
zados, que contengan una solucibén antiséptica: rivanol al -

10%, Acido Fénico al 5% bicloruro de mercurio al 2%.

Nylon:

Este material se¢ adquicre en madejas o en pequefias -

bobinas, para facilitar su empleo se disponen en pequefios -

trozos o se enhebran en agujas, se esterilizan por chulli--

cién o con formol.
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El nylon es un material muy Gtil y seguro, para prac

ticar todo tipo de sutura en la cavidad bucal.

Debe seleccionarse el nylon de menor diametro porque

es el que menos lesiona la delicada trama gingival.
El Lavado Quirdrgico de las Manos.

Se entiende que es la forma de esterilizar. sus manos

el profesional antes de tomar cualquier instrumentos ya es-

El cirujano se enjabona y enjuaga sus manos, luego -
toma un cepillo esterilizado y préctica ¢l cepiilando cuida
doso durante cinco minutos, deteniendose cn los sitios mas-

propensos de albergar microorganismos, tales como las regio

nes sub y periungueales, los surcos de flexién y extensibn-

y los espacios interdigitales.

Terminando el lavado antiséptico de sus manos toma -
un trozo de gasa esterilizada el cual una enfermera lo im--

pregna de alcochol y con el se las enjuaga. En estas condi--

ciones y sin tocar ni rozar ya ningln objcto retira un de--

lantal del recipiente que lo guarda se lo coloca una enfer-

mera y se lo anuda por detras de su c¢spalda, toma un par de
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guantés de su medida, deshidrata sus manos con ‘la gasa que-
contiéhe talco, céiia sus guantes coloca sus pufios hacia --
-arriba y“se dirige a 1la sala dec operaciones para iniciar su
cometido, ya estin preparados el cirujano y sus ayudantes,-
¢l paciente en el sill6n o en la sala de operaciones, la --
anestesia realizada, el cirujano cubre 1la mesa con instru--
mentos, el ayudante toma una gasa que llena con agua y ja--
bén esterilizados y lava la cara, labios, y orificios nasa-

les del paciente, toma otra gasa impregnada con alcohol o -

mertiolato y repite la maniobra anterior;. dispone;lascom-.

i

a*déifpaciedfejpfepéra_su mesa,auXilxar‘colocando una com-
presa sobre ella y lasgasas e instrumentos que se van a ne

cesitar, ya todo preparado se inicia la operacién.




CAPITULO V.

MATERIAL E INSTRUMENTAL.

1 instrumental necesario para un procedimiento qui-

" is uesto deilina;
ra‘que el profesional lo pueda tomar: faciimente; cada ins

trumento se. le dard el uso requerido para evitar posibles
accidentes y Complicaciones.

Serd cxpuesto brevemente el equipo necesario para un
procedimiento quirGrgico.

Instrumental :

Hay grandes variantes entre los instrumentos quirGr-
gicos sin embargo con los afios sc han vuelto cldsicos y se-
han generalizado entre los profesionales, ¢l nGmero de ins-

trumentos dependerd de la amplitud del procedimiento.

Hay instrumental para seccibn de¢ los tejidos blandos




y pgra;tejidos duros, haré una descripci6n de cada uno de -

Bisturfi: Mango Bard Parker nGimero 3

Hojas de bisturi Bard Parker #11,12 15 y opcio-
nal. ’

Tijeras: Tipo Dean, rectas o en 4ngulo.
Pinzas Gubias: Cldsicas o del tipo Blumenthal
Lima para Hueso: De dos puntas (Hufriedy #21)
Elevador de Perios- ‘
tio: Molt niGmero 9.

eligxtracci6

, &E,o 'l,aq”(ﬂufr1e eiim
‘grgerﬂnﬂmeros ‘44,:.55" (Hu£r1e1
dy

Punzones para pun-
tas de raices: Heidbrink nGmeros 2 y 3 (Hu---
friedy)

Curetas: Doble punta, clédsica de Miller
nGmeros 10,11 y 12 (Hufriedy)
Pinzas de hemosta-

sia de mosquito: Curvas o rectas.

Portagujas: Gardner de 12.5 6 15 cm.

Fresas quirdGrgi-
cas: De baja y alta velocidad.

Bisturi:

El bisturf o escapclo puede ser una unidad integral-

con hoja y mango unidos, como c¢n ¢l caso de los cuchillos -




parodentales, o puede Ser un mango con hoja desmonatble y -
desechable, un mango ‘del nGmero 3 para: ho;as del ntmero 11-

Tecta y puntxaguda, hoja nGmero 15 con borde cortante conve
X0.

Cada hoja tiene su funcién diferente, unas pueden --

ser para incidir abscesos, para cortar bordes de heridas an
tes de suturar.

Tijeras;

e dxferentes fornas y 51guen ‘un’ 51stema clasxco~'
de d1v1516n y de 1dent1f1cac16n, son empleados para -cortar-

tgj;dos blandos, no se deben usar para cortar suturas, ni -

otro tipo de material, los extremos cortantes pueden termi-

nar en punta o ser redondeados y romos:

-

Cinceles y Martillos:

Los cinceles pueden adquirirse en varios largos y an

chos y ¢l extremo puede tener un bis¢] sencillo o doble.

Cada uno tiene su propio uso pero debe ser mancjado-

con mucha habilidad y cuidado.
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Los martillos vicnen en una gran variedad de nGmeros
y tipos, formas y materiales, de cabezas pesadas con plomo

o nylon en la superficie de contacto para amortiguar el rui

do al golpear el cincel.

Impactadores:

Hay dos tipes: de resorte y de¢ motor, las hojas se -
pueden insertar en cualquier modelo, s¢ parecen a los eleva

dores y a los cinceles y por c¢llo nos ofrecen una variedad-

Pinzas Gubias:

Se utilizan para cortar hueso, suclen tener un resor

te centre los mangos de mancra que el instrumento sc¢ abre

por si solo al dejar de hacer presifén manual permitiendo a-

si recalizar varios cortes, estas pinzas pueden cortar por -
ambos lados de la pinza con la punta, las hay de dos tipos;
las que cortan solamente con un lado y las que cortan en

tres sitios, del tipo (Blumenthal).

Estas pinzas estin hechas de un acero mids blando que

el de los forceps de modo que sus bordes pueden afilarse.
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Limas Para Hueso:

Se presentan en una gran variedad de formas y tama--
fios, 1las hay de doble punta Hufriedy nGmero 12 que es la --
mis recomendable para cirugfa bucal sistemitica, se utili--
zan para limar y pulir bordes de hueso que han sido maltra-

tados o comprimidos durante extracciones u otro tipo de ci-

rugia.

Hay que hacer notar que la lima solo corta al hacer-

o

tirar de'ells; esto hay que realizarlc

hy

ug?estéﬂeﬁ*pqs;éxén*y:;qnt:olada‘cu;dadosamente. (

Elevadores de Periostio:

Se emplean para reflejar el mucoperiostio y mantener

los colguajos-en retracci6én mientras se lleva a efecto el ac-

te quirirgicos el que es usado mi&s comunmente es el de

Molt nGimero 9 debido a que uno de los extremos es angosto y

el otro es ancho.
Pinzas para exodoncia:

Cada pinza ticne un bocado propio con el fin de suje

tar dado puesto que el emplearlo mal podrfa ocasionar acci
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dentes que repercutirian en la salud de nuestro paciente.

:

Punzones para puntas de raices:

Su funcién es la misma que la de los elevadores api-

cales puesto que extraen los fragmentos de raices o por lo-

menos llevarlos a una posicién para ser extraidos con una -

pinza de mosquito muy delgadas o hasta por aspiracién.

Curetas:

‘Las curetas se emplean para retirar tejido de granu-
lacién del fondo de los 51veolos Yy para extraer membranas -
quisticas, se utilizan con el lado céncavo hacia el hueso,-
en ocasiones es necesario raspar el fondo de 1a cavidad al-
veolar para retirar los Gltimos £fragmentos de tejide, las -
mds usadas son las dec miller del ntmero 9, 10

, W1y 12.

Pinzas de llemostasia:

Las pinzas de hemostasia se encucntran en varios ta-
mafios pero las pinzas de mosquito curvas que son pequefias y
las de Kelly que son mis grandes son muy utiles en procedi-
mientos quirrgicos bucales, este tipo de instrumental fué-

‘creado originariamente para pinzar vasos pequefios sangran--

tes de donde se deriva su nombre de pinzas de hemostasia.
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Gracias a -la configuraci6n de sus puntas que se en--
cuentran con estrias y a su longitud estas punzas pueden sa

lir firmemente 1os tejidos blandos y fragmentos radiculares
o fragmentos 6seos.

Pueden alcanzar con facilidad al fondo de los alveo-
les puesto que el largo de sus puntas asi lo permite y pues

to que el punto de apoyo se encuentra a una distamcia a mas

de 2.5 cm. de la punta de trabajo.

Son instrumentos que se parecen a las pinzas de he--
mostasia pero tienen una funcién muy distintas, de modo que
éstas no puedan tener una funcifn de asir tejido blando ni-
tampoco puede penetrar a los alveolos puesto que su configu
racién no lo permite, asi como el portagujas no piede asfir-

tejido, tampoco las pinzas de hemostasia no pueden ser uti-

lizadas como portagujas.

Cuenta el portagujas cn la parte interna de sus pun-

tas con un revisitimiento de carburo cuc las hace resisten-
tes y muy durables.

Pinzas de diseccién:

Sc emplean para estabilizar colgajos, especialmente-
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al suturar, aceleran el procedimiento de sutura y ayudan a-
aproximar los bordes de tejido del colgajo, traumatizando -
muy poco hay diferentes tipos de pinzas de las cuales las -

mis empleadas son: de Allis, de Ratén y las especiales.

Retractores:

Tienen como funcién retraer el tejido para facilitar

la visibilidad para el profesional, y tener un mejor acceso

a empleado-

al area quirdrgica, un retractor que siempre s¢

gl@qgé;sigh

cali‘que ‘tiene ‘en

l1os procedimientos quirdrgicos mds valor

como retractor que como medio para examinar los tejidos.

Hay una extensa variedad de retractores siendo los -
mas empleados los de Black para tercer molar y mejilla (hu-
friedy) para mantener la mejilla y el colgajo fuera del cam
po operatorio al trabajar el arca del tercer molar, se uti-
liza con frecuencia un depresor metilico de Winder nGmero 2
como retractor de mejilla y como retractor y depresor de la
lengua para cxponer cl piso de la boca y cara lingual del -

borde alveolar inferior, hay que recordar que c¢n Cirugia la

visi6n deberd ser directa y no viendo atraves de un espejo.
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Instrumentos Electroquirfirgicos:

Pueden ser empleados para cortar tejidos blandos
ro su aplicacién se 1limitd en odontologfia y deben ser em---

pleados por un operador que debe estar conciente de sus pe-

ligros y sea hdbil en su uso.

Un instrumento electroquirGrgico que rara vez se uti

liza, es un alambre de alta resistencia que se calienta al-

igual que el elemento de un tostador eléctrico, el calenta-

'decpaso ar través.de o quensndolo, pero: quelando t

bien el: te31do adyacente el cual se reCUperaba lentamente.

Una unidad electroquirfirgica mejor conveniente la --

corriente alterna c¢n corriente directa no amortiguada,

creando un arco cléctrico entre ¢l tejido y el electrodo --

cortante, csto produce un calor intenso que corta por delan

te del electrodo de modo que la desecacién del tejido v . la
coagulaci6én a los largo del corte scan miminas, las superfi

cies de mucosas desgarradas por este instrumento y dejadas-

granular curan mas lentamente que las superficies de tejido
desgarradas por un instrumento cortante, las superficies de

corte que yuedan prdéximas curan de una sola intencién.

pe
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Instrumentos CrioquirGrgicos.

Este tipo de tratamientos consiste en la destruccibn

de tejido por medio de congelacién; es limitado en Odontolg

gfa por lo caro del equipo y sus riesges, el nitrégeno por-

ejemplo se pasa a una cfnula por medio de una tuberia aisla
da se aproxima al tejido y una bomba de distribucibn se ac-
tiva para hacer circular el refrigerante y asf congelar el-
tejido cuando se ha terminado se detiene la bomba y la cdnu

la se calienta de modo que pueda retirarse del tejido sin -
esprenderlo;

El tejido refrigardo se sacrifica y la herida cura -

por granulacién, se cree que 1la cantidad de tejido cicatri-

zal es menor despues de criocirugia que despues de emplear-

electrocirugfa Pinzas Auxiliares:

No son instrumentos quirirgicos, pero se emplean pa

Ta mancjar instrumental &ésteril, el tarro que las contiene-

se llena con una solucién desinfectante, sin embarge se em-

pleara la autoclave para la desinfeccibn de estas pinzas.

Todos los instrumentales que se han mencionado debe-

rin scr lavados profundamente y mantenerse c¢n buenas condi-

ciones para usarlos adecuadamente y sin riesgos, deberin --
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inspeccionarse frecuentemente para saber de su filo en caso -

de que sean cortantes, y en todo caso deberfn mandarse a --

que los afilen regularmente,
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MATERIAL:

La mayoria de los articulos que se emplean en una -
cirugia se pueden encontrar en forma lista para usarse, em-
pacados en unidades estériles, el costo de cada uno de e---

1los deberd ser considerados por cada dentista:

Jeringas y Agujas Hipodermicas:

-

Siempre se contari ¢qn una buena dotaci6n de ellas,

taciones. . : a- T ;

la de cartucho, las jeringas desechables y los cartuchos --

pueden adquirirse con aguja hipodermica o sin ella.

Las agujas hipodérmicas deberfin scleccioanrse segln-

su longitud y calibre que puede variar desde el calibre 16-

al calibre 30 y su bis¢él varfa tambien pucde ser corto o -

largo siendo el corto el mas Gtil para el consultorio den--
tal.

Las agujas hipodérmicas pueden adquirirse desecha---

bles o para volver a usarsc,



57

Agujas de Sutura:

~“t

Las agujas de sutura pueden adquirirse en una varie-

dad de tamafio y formas, y pueden ir unidas a distintos mate

riales en paquetes listos para usarse.

La aguja pequefia semicircular, de borde cortante es-
la ideal para la mayor parte de las suturas intrabucales, -
tienen un borde triangular cortante que facilitan el paso -

de la aguja a través de 1os\t¢jidos, una aguja sin filo re-

enetre:en:

“forma:hacien o dificil su acomodamiento én posicién: adecua-
da.

Material de Sutura:

ltay diferentes materiales de sutura, la seda negra -
trenzada de tamafio 3-0 es de mucha utilidad en trabajos in-
trabucales el diametro 3-0 (000) es lo suficicntemente fuer
te para no romperse al estar suturado y no es molesto para-
el pacicnte los nudos que se hacen de e¢lla. El trenzado ---

tiende a impedir que la seda se tuerza o sc¢ enrcde durante-
la sutura.

La seda negra de sutura (0000) y (00000) s¢ usan pa-
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ra cerrar algunos tipos de incisib6nes cutdneas, el nfimero -

de ceros indica el grosor del material.

La fibra trenzada de poliester se usa en los materia
les mersilene (Ethicon, Inc.) y Tevdek (J.A. D EKNATEL § --

SONS Inc.) se utilizan como hilos monofilamentoso no abosr-
vibles.

Los hilos monofilamentosos de cadgut, nylon y acero-

inoxidable se usan como materiales de sutura sin trenzar y-

De estos materiales monofilamentosos el cadgut es el
mas irritante y el cadgut cr6mico que se pigmenta para au--
mentar su resistencia y retardar su absorci6n es el menos -

irritante el cadgut c¢s hilo absorbiblec pero no puede deter-

minarse cual es c¢l ticmpo de absorci6n,

Los materiales a base de cadgut sec¢ utilizan para ce-
rrar planos profundos por ejemplo en una laceracién de la -
lengua se utiliza para mantener los planos unidos y usando-
seda negra trenzada para las superficies.

£l material de sutura de acero
tro (NONO),
de

inoxidable de diame--
(00000) e¢s el menos irritante de los materiales

sutura monofilamentosos, pero tiencen la desventaja de su
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v .
bucal, porque los cabos cortados pueden proyectarse hacia -

"los labios o las mejillas.
Aparato de irrigacidn:

En un procedimiento yuiriirgico, ¢n la que hay que pe¢
netrar al hueso requiere un gran volGmen de liquido para i-
rrigar este debe ser esteril ¢ isot6nico, el agua que sale-

de nuestra unidad no es la adecuada, puc¢sto que no se puede

puede desconctar de la ‘tuberia

"y 'no proporciona una solu--
ci6én isoténica ni esteril.

-~

Una jeringa de pera grande o una de 10 ml. con estu-
che de Luerlock y cdnula de plata maleable, (Sklar nGmero -
1015) son adecuadas y convenientes para aplicar 1la solucién
salina normal salina esteril directamente en el extremo del

instrumento cortante, o en ¢l surco del colgajo reflejado,-

es también Gtil en ¢l tratamiento postopcratorio de estas -
heridas profundas el extremo de 1a cdnula puede colocarse -

directamente ¢n las profundidades de los sitios que requie-

ren irrigacién,
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Separadores de boca:

Hay varios tipos de separadores incluyendo los de ~--

Molt y el separador de bloque de goma intrabucal de Mckes--
son,

Compresas:

Se utilizan con frecuencia compresas de gasa estéri-

les de 5 x 5 cm., despues de la cirujfa se usan compresas

a las mucosas, y funcionan como cuerpos extrafios dentro de-

la herida y tienden a producir complicaciones como: cura---

ci6én retardada absceso estéril y osteftis alveolar localiza
da.
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CAPITULO VI.
ANESTESIA.

Cualquier maniobra que emplea la Cirugfa para el tra

este una de las mis gfandeS'cbnAUisfas”dezla humandidad se-

logra gracias al empleo de sustancias anestesias.

Hay varios tipos de anestesia: Local, Regional v §

w2 -

neral.

TEcnicas Anestésicas Locales:

La anestesia local es 1la suvnresién:por medios teraped

ticos de 1la scnsibilidad de una zona de la cavidad bucal,
esto logrado mediantec sustancias quimicas las cuales al po-
nerse en contacto con las terminaciones ncerviosas periferi-

cas anulan la transmisién del dolor a los centros superio--

res.
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Inyecci6n Supraperdsticas:

a) Indicaciones: Este tipo de anestesia supraperios-

tica se emplea en la mayoria de los casos en el maxilar su-

perior.

b) Fundamento: El hueso del maxilar superior es es--
ponjoso y rico en foraminas, puede ser facilmente alcanzado
por la solucién anestésica, que se difunde a través del pe-

riostio, la porcién cortical y el hueso hasta alcanzar el -

cie exterior del maxilar,

c) Técnica: Lugar de puncién; Fondo del surco vesti-
bular se tracciona el carrillo hacia arriba y hacia afuera-

al nivel del sitio a puncionarse de modo que la fibromucosa

quede tensa y la puncién de la aguja de este modo sea casi-

inperceptible.
d) Direccifn de la aguja: Hacia arriba.

¢) Profundidad: Se introduce la aguja y despuecs de -

perforar la submucosa sc depositan pequefias cantidades de -

liquido que serfn de 4 a 5 gotas gradualmente a su paso, -
hasta ubicar la punta de¢ 1la aguja con su bisel hacia el hue

so en las vecindades del periostio y por encima del &pice -
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de la raiz del diente.

f) Observaciones: Estec tipo de bloqueo es de corta -
duracién a causa de la riqueza vascular del 4rea, en todos-

los casos la inyecci6én se debe aplicar lentamente.
Técnicas Anestesicas Regionales o Tronculares:

Para el €éxito de una buena anestesia es menester cCo-
_nocer las.relaciones del nervio: anestesiar, las:té

1a premed

Anatomfa: El nervio maxilar superior sale del craneo
por el agujero redondo mayor, se introduce en el conducto -

infraorbitario, recorriendolo y emergiendcolo en forma de pe

nacho por el agujero infraorbitario.

En su trayecto de¢ ramas colatcrales y terminales y -
en este caso las ramas que nos intercsan en nuestra pricti-
ca son los ramos dentarios posteriores que en nGnero de dos

o tres sc separan del tronco principal y descienden sobre -
la tuberosidad del maxilar.

Estos nervios forman un plexo por encima de los dpi-
ces de

los molares y premolares, inervando a los mismos al-

hueso a a las mucosas gingivales y del sc¢cno del maxilar.
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En el conducto infraorbitario de el ramo dentario an

terior e inerva el canino, incisivo central, lateral hueso-
y encia.

El nervio del del maxilar inferior sale del créinco -

por el agujero oval y tiene origen por dos ramas; una moto-

ra y una sensitiva.

En su trayecto de tres ramas externas (temporal, ma-
seterino y bucal):

una rama interna, una rama posterior y -

El nervio bucal pasa por entre las haces del pteri--
goideo externo y desciende hacia el bucinador, sus ramas --
terminables se distribuyen por la cara profunda de la piel-
del carrillo y sus ramas profundas inervan la mucosa bucal.

desde el tercer molar inferior y hacia el primer molar.

El nervio dentario inferior continGa la direccién

del nervio maxilar inferior y hacia abajo y adelante se in-
troduce en el orificio superior del conducto dentario infe-

rior rccorriendolo en compaifiia de arterias y venas.

Dentro del conducto dentario ¢l nervio de filetes

nerviosos destinados a molarcs y premolarecs, filetes gingi-

vales que inervan la encia y filetes 6scos destinados al
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hueso y periostio.

Sus ramas terminales son el nervio mentoniano que --
emerge por el agujero del mismo nombre ¢ inerva la cara ex-
terna del maxilar inferior desde los premolares a la linea-

media, y el nervio incisivo que inerva, cl incisivo central

el incisivo lateral y el canino.

El nervio lingual estd situado por delante del ner--

vio dentario“infqrioﬂ,,se=dirig_.ha;ja la punta de 1la len--

val se 1la cara interna.del maxilar inferior.-

Se le llama anestesia troncular a la que se recaliza-

llevando una solucién anetésica a un tronco o a una rama im
portante.

Se deposita el liquido anestésico surcando los esco-

llos anatémicos correspondientes en contacto con la rama --
nerviosa.

INYECCION DEL NERVIO DENTARIO INFERICR.

A) Indicaciénes: Produce anestcesia de todos los dien
tes de la hemiarcada correspondiente del lado inyectado, pe

riostio y encia, a excepcién del trozo de cncfa y periostio
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que cubre la cara externa del maxilar, entre el tercer y --

primer molar, zona inervada por el nervio bucal.

B) Fundamento: Las inyecciones supraperiosticas del-
maxilar. inferior no resultan satisfacorias, especialmente -
en la regi6n molar, por esta razén sc prefiere el bloqueo -
del nervio dentario inferior que penetra en el orificio su-
perior del conducto dentario del maxilar inferior, deposi--

tandose el liquido en las vecindades del orificio.

‘pterigomandibular, formado por 1a 1fnea oblicua externa y -
ligamento pterigomaiilar; se palpa convei,dedo fndice el --

trifngulo en cuestién.

D) Direccibn y Profundidad de la aguja: Con el cuer-
po de la jeringa paralelo a la arcada dentaria y un centime
tro arriba de las caras oclusales de molares y premolares -
se introduce la aguja descargando pequefias cantidades de 11
quido, una profundidad de quince milimetros, con esto se lo
gra la anestesia del nervio lingual, que estd por delante y
adentro del dentario. En esta posicibn se dirige la jeringa
hacia ¢l lado opuesto a nivel de los premolares, se profun-

diza cinco milimetros mas y se¢ deposita ¢l resto del 1iqui-
do anestésico.
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E) Observacibnes: En este caso en particular que se-

trata de una extraccién debe comﬁletarsc con una inyeccién-
bucal.

INYECCION CIGOMATICA O DE LOS NERVIOS DENTARIOS POS-
TERIORES:

A) Indicacifnes: Operacifnes practicadas sobre segun

dos y terceros molares superiores.

den bloguearse antes de que penetran en los c4nales 6seos

de la'regién cigomitica por encima del tercer molar.

C) Técnica: Lugar de puncién: Fondo del surco vesti-

bular a nivel de la rafz distobucal del segundo molar.

D) Direcciébn de la aguja: Hacia arriba, atras y ha--

cia adelante en un fngulo de 45° con el plano oclusal de --

los molares superiores.

E) Profundidad: Se penetra unos 20 mm. manteniendo -
la aguja siempre cerca del periostio para evitar puncionar-
6rganos anatémicos importantes como la arteria maxilar in--

terna, c¢l plexo venoso pterigoideo o ¢l mGsculo pterigoideco
externo.
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INYECCION DEL NERVIO BUCAL.

o

A) Indicaciones: En algunos casos se utiliza como un
cierre de circuito para complementar la anestesia en extrac

ci6nes de molares inferiores, es rara‘la vez que se utiliza

como anestesia principal.

B) Fundamento: La caza bucal de los molares esti yaz

cialmente inervada por este nervio,

‘diatamente; por ‘detras’ dél nervio’ ue 'se deSea anestesiar.
D)_Obsérvaciohes: No es muy recomendable este tipo -
de anestesia sobre todo en las extracciones de los terceros

molares pues es culpable de trastornos posoperatorios.

INYECCION PALATINA POSTERIOR:

A) Indicaciones: Se utiliza como complemento en tas-

extracciones de terceros molares.

B) Fundamento: La inervacién de los dos tercios pos-
teriores corre a cargo de los nervios palatinos medio y pos

terior que salen por el agujero palatino posterior.
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C) Técnica: La puncién se realiza en el punto medio-
de una lfnea imaginaria trazada desde el borde gingival del
tercer molar superior hasta la 1fnea media, teniendo el eje

de la jeringa en la comisura del lado opuesto se inserta la
aguja.

D) Observaciones: Si se deposita excesiva cantidad -
do anestesia a nivel del agujero palatino posterior, la so-

lucién pasa al nervio palatino medio y anestesia el paladar
blando.
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CAPITULO VII.

FARMACOTERAPIA PREOPERATORIA Y POSTOPERATORIA.

Todo el tipo dg*cuidadds que.se_dictdn{despues‘dw la

nes logrados y a reparar los dafios ocasionados durante el -
acto.

Un paso muy importante es el tratamiento y cuidados-
postoperatorios, ya que una vez concluida la cirugfa puede-

mejorar y modificar los inconvenientes surgidos en el trans

curso de la operaci6n,

A diferencia de la piel las heridas de la boca no se
pucden mantener sccas, y se dificulta la limpieza de la mis
ma como la entrada de alimentos, pero afortunadamente es -
una regidén muy vascularizada quc nos ayuda en el proceso de
curacioén, a pesuar de las des;cntujus gie cn otro sitio cual

quicra scerian muy poco favorables, so debe considerar al pa

ciente en su totalidad, bienestar, nutricién, descanso y ac
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tividades.

Hay que tener presente que todos los cuidados quec se

recomiendan a nuestro paciente serin antc todo para el res-
tablecimiento lo mas rapidamente posible para nuestro pa---

ciente, veremos algunos cuidados recomendables:

1.- Apb6sitos de Gasa:

Al terminar la operacién se dcben colocar apésitos -

la acumulacién de sangre ba]o el colgaJo y limita la sangre

al alveolo micntras se efectta el proceso de coagulacién,
un hematoma bajo un colgajo retarda la cicatrizacién y pro-
porciéna un medio favorable para la infecci6n puede licuar-
se y desagarrarse, reabsorverse vy organizarse y posiblemen-

te calcificarse produciendo una protubernncia muy molesta.

El paciente debe dejar los apGiitos ¢n su sitio de -

30 a 45 minutos, si depues al retirar los apbsitos continua

el cscurrimiento deberdn ser colocados

nucvos apésitos du--
rante

otros 30 o 45 minutos.
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2.- Compresas calientes o frias:

Se debe aconsejar al paciente que coloque hielo en--
vuelto en tela o compresas de agua fria durante las 8 horas
siguientes a la operaci6n, se deberdin colocar por espacio -
de 20 minutos y descansar 10 alternandose, el frio con el -

objeto de reducir la inflamacién al minimo.

3.- Higicene Bucal:

. suaves y pulidas, estos limpian la boca y los residuos de -
sangre y proporcionan una sensacién de fresca limpieza que-

harin que el paciente se sienta mas comodo.

Al siguiente dia el paciente puede enjuagarse con en

juages o soluciones salinas tibias. El enjuage no debe ser-

vigoroso;.
J4.- Dieta:

El pacicnte debe recibir instrucciones para que man-

tenga una dietu adecuada de alimentos y l1Tquidos, gelatinas

flanes y tiquidos o polves para preparar bebidas que conten

gan suplementos alimenticios,leches, son clmentos que pue--
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den sugerirse al paciente.

Las bebidas carbonatadas (no 1las del tipo bajo en ca
lorias) son refrescantes y bien toleradas por un est6mago -

irritado y tiene valor caldrico cuando la ingestién del pa-

ciente estarfia limitada.

La ingestién de bebidas alcoh6licas no es recomenda-
ble.

El paciente volverd:a‘su.dieta

an pronto co,

o le sea posible.
S.~- Suefio:

El paciente debe dormir sobre dos almohadas cubier--
tas con una toalla ya que debe mantener la cabeza en una an
gulacién de 30° , la herida puede provocar un exudado duran
te la noche y debido que las heridas intrabucales estimulan

la salvacifn, con frecuencia pueden haber escurrimicnto de-

saliva tefiida de sangre.

Medicaci6n Postoperatoria:

Todo tratamiento por pequefio que sea puede estar su-

jeto a un postoperatorio doloroso, por lo cual se deberd re
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cetar a todo paciente un analgésico y un narcé6tico.

Agentes Antiinflamatorios.

Son medicamentos que administrados por via general:-

inhiben, definen o aceleran la resolucién de un proceso en-

una o en todas sus partes.

Aunque su uso estd sujeto a controversias por razo--

nes estéticas y funcionales puede/ser Gtil en algunos casos
‘limitar.la’ tumef:

Algunos’ antiinflamatorios:

Meleato de Clorofenilamina antiistaminico;

Dosis: 4mg, durante cuatro veces al dia durante S5 6-

7 dias Papaina que es una enzima:

Dosis; una o dos tabletas 30 minutos antes de la se-

sién una tableta c¢/2 horas durante ¢l primer dia y una ta--

bleta cada 6 horas durante los 3 dias siguientes.

Antibioticos:

Las penicilinas G y V o la Fencticilinas potésica --
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por via oral son las elegidas siempre y cuando,np exista a-
lergias. La penicilina G tiene muy poca toxicidad directa -
en los tejidos pero desgraciadamente es la principal produc
tor de alergias, cuando existe alergia se puede emplear la-

eritromicina, rara vez se utiliza la tetraciclina o la lin-
comicina.

En Estados Unidos recomienda la siguiente medicacién
Penicilina G procainica (6000,0000) mas penicilina G crista

lina (20,000,u) intramusculaemente una.horaiantes‘de'laﬁqu

sﬁgseéueﬁtés.;Se puéde'adginiéiférisob'mé &é*péniéiiiha v o
potisica (Pen-vi-K), (V-cillin-K), (Compocillin-vk) o\Fene~
ticilina potisica (Maxipen, syncillin) una hora antes del -
procedimiento, por el resto del dia se dari una dosis de --

250 mg cada 6 horas como los dos dias siguientes.

LA reccta deberd contener la cantidad de medicamento
suficiente para 48 horas,los antibioticos pueden recetarse-
como medicacién sistemidtica en el periodo postoperatorio de

algunos procedimientos quirdrgicos bucales y necesario cuan

do se trata dec una profilaxia.

Varias preparacidénes enzimidticas como hialuronidaza,
estreptosinasa, tripsinas protcoliticas, han sido Tecomenda

das para prevenir o reducir ademiis y acelerar la reabsor---
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cién de hematomas.

Inflamacibén y trismus:

Cuando se presenta inflamacién y trismus suelen ser-

asoclados al traumatismos de la cirugfa, el paciente notari

que su temperatura aumenta a mas de 37° estoes habitual des

pucs de la cirugia y puede reflejar un cierto grado de des-

hidratacidén, si el paciente empeora despues de 48 horas de-

bers considerarse la po

ibilidad de una-inféccién. .

Citas postoperatorias:

Se deberd atender el paciente tiempo despues para re
tirarlos puntos de sutura, y observar la evolucién del pro-
cedimiento, se deberi estar a la disposicién del paciente -
las 21 horas del dia por si llegara a presentarse algln pro
blema, ¢s de valiosa utilidad 1a toma de una radiografia --

postopcratoria de control, puesto quec esta nos pucde mos---

trar cucerpos extrafios, esquirlas 6seas o secuestros que sea

necesaria la atencién.
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CAPITULO VIII.

EXODONCIA POR DISECCION.

nido pede’estar colocado én distintas formas con respecto-
a la curvatura de la arcada, ééto hace que 15 exodoncia sea
un procedimiento quirﬁrgico complicado y se realiza por par
tes comprendiendo varios tiempos: que va desde 1a diéresis-

de los tecjidos, hasta la sintesis de los mismos.

La cirugfa bucal no se aparta de estas reglas sola--
mente que por ¢l terreno que se realiza adquiere una modali

dad particular, por 1lo que sc¢ compone de los siguientes pun
tos:

1.- INCISION.

2.- OSTEOTOMIA.

3.~ OPERACION PROPIAMENTE DICHA.
4.- TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD.
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1.- INCISION:

Maniobra mediante la cual se abren los tejidos para-

llegar a planos mas profundos y realizar asi el objeto de-

la intervencién, en la cavidad bucal tienc¢ el mismo fin,

abrir por medios mecinicos, térmicos o clectricos, ¢l teji-

do gingival, por lo regular se rcaliza por medios mecénicos

cortantes; el bisturi.

Para realizar cualquier tipo de incisifn es aconseja

yan
sobre los separadores, hay que tomar en cuenta que la inci-
si6n fué planeada antes de empezar el acto quirdrgico, debe
de realizarse de una sola intencifn ya que de ahi depende -

la cicatrizaci6n posterior, ademas de que de esa manera evi

tamos que se desgarre la mucosa,
Condiciones que debe reunir una incisién:

La incisi6n y el colgajo que se forma a expensa de -
ella dec reunir una serie de condiciones, para que cste col-

gajo una vez repuesto rccobre su votalidad y adopte las fun

ciones que lc corresponden.,




79

Schiele, Zilkens, Hauenstein, y Wassmund 1las conside

ran de la siguiente manera:

1.- Al trazar la incisién y circunscribir un colgajo
es necesario que éste tenga una basc amplia lo suficiente--
mente ancha como para proveer la sufliciente irrigacién, evi

tando de éste modo los trastornos nutritivos y su posterior
necrbsis.

-, Buena visualizacibn: La incisién debe ser traza

e tal manera que

a operarse.

3.- La incisidén debe de ser lo suficientemente exten
sa, para permitir un colgajo que descubra amplia y suficien

temente el campo operatorio, evitando torturas y desgarra--

miento del tejido gingival.

4.- La incisidn deberi ser hecha de un solo trazo,

sin lincas secundarias.

5.- La incisién debe de trazarsede tal modo quc al

volver a adaptar cl colgajo a su punto primitive, la lfinca-

de incisi6n repose sobre ¢l hueso sano,
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LEGRADO:

Realizada la incisi6n, se coloca entre los labios de

1a herida, o entre la arcada dentaria y la fibromucosa una-
legra o espitula de Freer o un peristStomo, que se esgrimen
de la misma forma que como se hace con ¢l bisturi es decir-

entre los tres dedos: pulgar, indice y medio.

Apoyandose debidamente contra el hueso y merced a --

suaves movimientos de lateralidad, con los cuales.gira la -

spatul ‘periostéto expensas de:

desprende el colgajo de su inserci6n en el hueso, elevando-

por lo tanto fibromucosa y periostio.

También 1a pinza de diseccién con dientes de ratén -
son Gtiles en la preparaci6n del colgajo. El desprendimicn-

to del colgajo debe recalizarse en toda la extensién que re-

quiere la operacién.

No todos los colgajos vuelven a su lugar de origen,-
en ciertas plisticas, el colgajo puede deslizarse ¢ ir a --
ocupar otras regi6nes para cubrir perforaciones buconasales
por cjemplo, en csos casos al preverse las contigencias de-

tales operacidnes, ¢l colgajo deberi tencr una base lo sufi

cientemente ancha como para que su nutricién no esté portur
hada.
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OSTEOTOMIA Y OSTECTOMIA:

La osteotomia es la parte de la operacifén que consis
te en abrir el hueso, ostectomia es la extraccién del hueso

que cubre el objeto de la operacifn, se realiza con el si--

guiente instrumental:

Escoplos, Pinzas CGubias y Fresas:

la extraccifén, por el contrario si el hueso eliminado es po
co deberemos usar una fuerza manual excesiva para vencer la
resistencia del diente, pudiendo ocasionar con ésto fractu-

ras del maxilar y otros dafios serios, y en casos extremos -

irreversibles.

l.as fresas quirGrgicas son en la actualidad el ins--
trumento mas empleado, ya que es mucho mas ripido y menos -

traumatizante y se puede evitar ¢l calentamiento del hueso.

En algunas circunstancias pueden cmplearse las pin--

zas gubias, por cjcmﬁlo en la reseccién del hueso lingual -

este instrumento climina la cantidad necesaria de hucso ac-

tuando como una cizalla.
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Asi mismo la cantidad de hueso a resecarse estid me--
diada por la forma radicular, cantidad y altura de hueso, -
la relacién del borde superior de la osiocestructura con la-

bifurcacién de las raices y la distancia del diente en rela

cién a su alveolo.

ODONTECTOMIA:

Es el paso mediante el cual, una vez resecado el hue

SO

necesario disminuyendo asf la resistencia, rcalizamos 1la

at

la fuerza administrada por el elevador, tomando como punto-
de apoyo el hueso maxilar, o el segundo molar, con una fuer
za

ejercida en el extremo distal de la palanca destinada a-

movilizar el molar que cn éste caso el le potencia.

En general ésta es la mecdnica de laextraccidén, aun-
que no siempre puede aplicarse, debido a la posicién del mo
lar y a 1a forma y disposicién de las raices, en €stos ca--
sos es necesaria la disminucién del volumen del molar por -
extraer, seccifnando el molar retenido en pequefios fragmen-
tos que se¢ traduce cn menor edema postoperatorio,

reduccién

del hucso resccado, eliminacién del trismus, se¢ previenc cl
peligro de fracturas del amxilar, todo lo cual significa la
operacion.
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La odontoseccién puede realizarse en dos formas:

a) Segln el eje mayor del diente;

b) SegGn el eje menor del diente.

Esto con ¢l fin de hacer un cuerpo Gnico, varios ---

cuerpos de menor voltGmen, disminuyendo asi uno de los facto

res de la resistencia.

‘eje mayor se utilizard el escoplo, pero si se realiza segln

el eje menor se utilizardn las fresas quirdrgicas.

Una vez seccionada la pieza, las partes resultantes-
deben

extraerse por separado y con un instrumental adecua
do.

Debemos tener cuidado y saber perfectumente la anato

mia de la corona, tener muy bucna iluminacién y hemostisis,

con ¢l fin de no sobrepasar los limites de 1la corona y le--

sionar tejido 6sco o partes blandas, ya que se puede lesio-
nar ¢l conducto dentario y sus elementos con la consiguien-

te hemorragia sGbita y la parestesia postoperatoria del la-
bio.
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TRATAMIENTO Y LIMPIEZA DE LA CAVIDAD:

Una vez realizada la extraccién del molar retenido

se deben seguir dos maniobras postoperatorias con respecto-
a la cavidad 6sea:

1.- Eliminacién quirtirgica del saco pericoronario.

Porque es frecuentemecnte motivo de hemorragias, in--
fecciones postoperatorias y eventualmente neopldstica,’ debe.

“rillas filosas.

En algunos casos estfi solidamente adherido, por lo -
que se¢rf necesario tomar e¢l saco con una pinza de Kocher --
curva mientras que se reccorre con una cucharilla las pare--

des 6s5cas, si existen procesos patolégicos tales como granu

l6mas, osteitis deberfn scr reseccados totalmente.

Después de la resecci6n observaremos los bordes 6---

seos si quedaran aristas o bordes cortantes, serfn elimina-

das con el alveolot6mo y limas para hueso.

Se Tecorreri cuidadosamente todo el fondo accesible-
de la cavidad para retirar los fragmentos de hueso, dionte-

0 cuerpos extrafios y se lava perfectamente la cavidad con -
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suero fisiol6gico tibio.

En los terccros molares sin complicacién pericorona-
ria aparente, se pueden colocar con una pinza de disecci6n-
dentro de la cavidad dos o tres conos antibifticos que se -
expenden en el comercio bajo distintos nombres, €stos agen-

tes quedan cubiertos por sutura posterior y previenen la in

feccién del cofgulo sangufineo.

S8i las condiciones del alveolo muestran una excesiva.

hemorragia por lesién d

> fibrina impregnados con trombina o pe
nicilina para cohibir la hemorragia.

En terceros molares con pericoronitis aguda se colo-
car4 dentro del alveolo una tira de gasa yodoformada del ta
mafio proporcional a la cavidad, €éste tap6n se deja de 6 a 8
dias para que se organice la granulacién por debajo de €1 -
transcurrido el tiempo se retira suavemente, se lava la ca-
vidad alveolar,'para volver a tapar por espacio dec 2 o tres
dias mas,

técnica que se repite hasta que el alvcolo mues--

tre que estd cubierto por tejido de granulacién y no exis--

ten sintomas inflamatorios, ni dolor.

P
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SUTURA:

Es el ideal quirGrgico de toda intervencifén y estd -
indicada en la extraccién de terceros molares sin procesos-
infecciosos, se revisa la cara interna del alveolo eliminan
do tejido de granulaci6n, se adapta el periostio y se vuel-
ve el colgajo a su sitio original, se toma lapiﬁza portagu
jas con la aguja enhebrada y se precede a suturar primero -
el colgajo lingual, y despues el colgajo bucal una vez Teti

rada la aguja se .procede a realizar el.nudo quirGrgico:

rio hasta cerrar la herida.
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CAPITULO IX.

“"COMPLICACIONES Y ACCIDENTES".

i

dentes, siendo &stos leveés en su mayorfia y que deberin tra-
tarse para evitar que tomen proporciones mayores transfor--

mandose en problemas de mayor importancia.

Existe un porcentaje muy grande de complicaciones y-
accidentes que sc¢ deben a procedimientos mal planeados, fal
ta de capacidad del profesional, desinteres, negligencia, -

aunque también muchas complicaciones son inevitables.

Antes de realizar cualquier procedimiento quirGrgi--
co e¢s indispensable llevar a cabo una evaluaci6bn preoperato
ria a fondo que deberf incluir una Historia Clinica, un Ls-
tudio Radiogrdfico, un Estudio Clinico y las Pruebas de La-

boratorio necesarias ya que €stos nos aportardn datos sufi-

cientes para saber si nuestro paciente no presenta algGn --
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estado patolégico que pueda afectarlo durante oldespues del

procedimiento quirfirgico.

El Estudio Radiogrifico es de suma importancia, nos-
ayudari a evaluar problemas de configuracién radicular, ca-
racterizticas y grosor oseos, caracterizticas del Seno del-

Maxilar, asi como también la posici6én del molar a extraer.

Reuniendo todos los datos obtenidos de los estudios-

antes expuestos. procederemos a

ciente, Asepsia, Anestesia, Campo Operatbrio, Manejo Conser
vador del HUeso, de ios Tejidos Blandos, Fuerza Controlada-
etc. Hay que recordar que la mejor forma de tratar las com-
plicaciones y accidentes es evitarlos siguicendo todos los -

lineamientos que se¢ requieren y nos permitan rcalizar un --

magnifico procedimiento quirdrgico.

Dividiré los Accidentes y Complicaciénes en los si--

guientes grupos:

A,- Complicaciones Quirdrgicas Intrabucales.
B.- Complicaciones Quirdrgicas Extrabucales.
C.- Lesiones a los Nervios.

D.- Lesiones Oseas.
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A: Complicaciones quirfirgicas Intrabucales.

a) Lesién a piezas dentarias adyacentes:

Pueden ser causadas por fuerzas excesivas o mal diri
gidas por instrumentos agudos y cortantes mal empleados, --
éste tipo de lesiones se pueden evitar con la eleccifn muy-
cuidadosa de los instrumentos a emplear y dandole cl uso a-
decuado que dependeri de las necesidades del procedimiento-

quirdGrgico, y nos ayudari también a un contxq1}¢¢‘£gerzgﬁ;f=

decuado: -

b) Fractura de Coronas Clfinicas:

Estas pueden afectar esmalte, esmalte y dentina, es-

malte-dentina y pulpa. Son causadas por una excesiva fuerza
no controlada y mal dirigida.

c¢) Fractura Radicular:

Esta se puede causar al realizar una cirugfa de un -

diente incluido o de una cirugfa periapical.
d) Movilidad Dentaria:

Los dientes cn ocasiones son aflojados por fucrzas -
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excesivas y mal dirigidas, los dientes ligeramente m6viles-
con tejido periodontal sano no requieren de tratamiento pe-
ro quedarid en observaci6én para ser examinado después de cua

tro  a seis semanas buscando dolor, movilidad, vitalidad, y-

cambios radiogrédficos.

e) Dientes Avulsionados.

El trauma a que puede ser expuesto una picza denta--

ria ocasionado por fuerzas mal dirigidas es suficiente para. .
TS o Bntubaiiel Srbe 2 e b

£) Abrasi6n de Dientes Adyacentes:

Cuando no se utiliza correctamente los instrumentos-

cortantes rotatorios se puede lesionar la corona o raiz del

diente adyacente al campo operatorio,

B: Complicaciones Quirdrgicas Extrabucales:

a) Trastornos y lesiones de la Articulacién Temporo-

mandibular: Estos Trastornos son provocados por la abertura

excesiva de la boca o por la fuerza transmitidas a la arti-

culacidn, cuando el Maxilar Inferior carcce de apoyo, €stos
trastornos pucden variar dsde una contusib6n de los tejidos-

blandos a una dislocacién y fractura de c6ndilo, los sinto-
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mas pueden variar desde la restriccién del movimiento de uno

o ambos C6ndilos con dolor preauricular radiante, con fre--

cuencia podemos encontrar crepitacién y como los ligamen--

tos también son afectados permiten que el céndilo se despla

ce mis hacia adelante de 1o nommal,

es necesario un examen
radiogriafico.

b) Laceracién de los labios y tejidos blandos:

Con frecuencia se lleva a cabo desgarramiento de los

tos son de menor cuidado, una buena hemostasia, cauteriza--

cién o sutura dependiendo el gradb de lesifn son el trata--

miento de eleccidn.

¢) Obstruccidn de las Vias aereas Superiores por un-
cuerpo extraho.

Cuerpos extrafios, saliva y otros objetos son causan-

tes de urgencias respiratorias cn exodoncfa, la Anatomia y-

fisiologia de labios, lengua, bucofaringe y nasofaringe sc-

combinan para ofrecer protcccién contra materiales extrafios

y conscrvar 1a via libre para ¢l paso de aire, si el pacien

te pierde el control de sus reflecjos se puede presentar la-

obstruccién de 1la via acrea.
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Cuando el cuerpo extrafio o el objeto cae dentro de -
la bucofaringe puede pasar al sistema gastrointestinal al -
deglutirlo el paciente, se pide entonces que observe su sa-

1ida pero si el objeto es un instrumento cortante y filoso-

se deberid mandar al médico a que 1le efectue eximenes radio

grificos y si le da tratamiento adecuado. En ocasiones el -

cuerpo extrafio se dirige a la glétis por lo que deberi rea-

lizar una aspiracifn para extraer el objeto, pero si ésto -

no da resultado se procederi a realizar entonces una traque

‘portancia, se remitird.el paciente al especialista para el-
tratamiento adecuado.

d) Laringospasmo:

Cuando ¢l cuerpo extrafio interrumpe el paso de aire-
a la laringe causa un laringospasme que de no tratarse rapi

damente puede causar un problema grave de cianosis y anoxia

Se puede reconocer el laringospasmo por emitir el pa
cientc un sonido caracteristico e hipoxia moderada, se debe
ri sujctar la lengua firmemente y llevarla hacia adelante,-
se utilizard una clnula de aspiracién amigdalar para reti--
rar cualquier resto o material extrafio y la administracién-

de oxigeno se hard necesaria hasta la recuperacifén total



93

del paciente, cuando el proBiema es grave se llevari a efec

to la traqueotomfa.

C: LESIONES A LOS NERVIOS:

a) Lesi6én al Nervio Lingual:

La cirugia de terceros molares es el procedimiento -

mis asociado conmayor frecuencia a lesionar al nervio lin--
gual.

Se puedésoca;idﬁarbuna lesi6n-directa al bloquear &s
te nervio con la aguja durante la infiitraci&n del anestési
co, aunque €ste tipo de lesiones son pasajefas, no deja de-
ser de cuidado. Estas lesiones pueden evitarse mediante 1la-
manipulacién cuidadosa evitando tocar la mucosa alveolar --

lingual en la regién del segundo y tercer molares.

b) Lesién al Nervio Dental Inferior:

Esta lesi6én puede hacerse también durante el bloqueo
del nervio, se puede lograr al extirpar un fdpice radicular-
en la regién de los molares, durante la cirugia para la ex-

tracci6n de terceros molares y procedimientos para quistes-
y tumores.
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Cuando el nervio se encuentra cerca del sitio quirGr
gico o dentro del mismo se debe ﬁrocedér con“mﬂcho cuidado-
previniendo asi la lesién, se puede realizarwuna lesi6n di-
recta por lo regular cuando un dpice redicular es désplaza-
. do ha;ia el conducto dentario inferior, cuando ésto ocurre-
se proceri a realizar la extraccidén del fragmento radicular.

c) Lesién al Nervio Mentoniano:

Se puede ocasionar una;lesi6n del ‘mentoniano-

lesién no suele ser. permanente, se ocasiona al realizar pro

cedimientos quirdirgicos en la regifn dé=premolares inferio-
res.

D: LESIONES OSEAS:
a) Fractura de¢ la Tabla Cortical:

En algunos paises se valen de la fractura de 1la ta--
bla certical lingual para la extraccifn de terceros molares
y que Csta seria una forma mé4s de lesionar al nervio lin---

gual auqel profesional que desconociera la técnica.

En otro tipo de procedimiento quirlirgico como lo es-

la extirpacién de un torus en el maxilar inferior también -




516N’ excésiva puede terminar en fractura.
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se puede fracturar la tabla cortical lingual

b) Fractura del Maxilar Inferior:

Una de las complicaciones quc'puedenyilegar a ocu~--

rrir aunque muy remotamente es la fractura del maxilar infe

rio, sucede como resultado de una fucrza excesiva aplicada-

durante una extracci6n de un tercer molar incluido muy pro-

fundamente, éste tlpo de 1esxones pucde prosentarse tanb16n
durante; la ~;extracc16n,;,‘._: L UR’ 0

c) Lesifnes con desplazamiento:

Durante las extracciones de terceros molares se pue-
den desplazar accidentalmente fragmentos radiculares a tra-
vés de la placa cortical lingual hacia el espacio sublin---
gual o submaxilar puesto que el contorno del maxilar infe--
rior es tal que en la regi6én de los molares los 4pices radi

culares sc encuentran muy cerca o han penetrado en algunos-

casos la placa cortical lingual. Un 4dpice radicular proyec-

tado a través de la placa cortical lingual puede llegar al-
espacio submaxilar o sublingual segln sc¢ relacione con ¢l -

reborde milohioideo, si es por arriba del borde entrari al-
espacio sublingual,; pero si es por abajo entrard al espacio
submaxilar,

4

ﬁg



d)’ Fractura de"

La fractura de 1la tuberosidad durante una interven--
cién quirdGrgica es causada por mala instrumentacién, por no

reducir el hueso vestibular denso, o por no seccionar el mo

lar cuando esti indicado.

Los terceros molarcs que estdn ¢h una posicién pala-

tina pueden ser proyectadas hacia atras dando como resulta-

doffract&ia}4¢3;§¢;ubérq§i¢gg,51Q§hglqyndorésgdg;bgn@q:a,ﬂf

1idad y'el riesgo de una fractura“de la tuberosidad.
e) Comunicacién con el Antro y Boca:

El pilso del Seno puede insinuarse ¢ntre las raices -

de los molares, cuando estén estrechamente relacionados la-

extraccién represcentari un gran riesgo y deberf realizarsce-

con muche cuidado, aumentan las posibilidades de una comuni

cacién c¢s aquellos casos en que las railces Jde los molares -

son divergentes y existe una placa cse

o

v venrtibular gruesa.

Estos accidentes pueden evitarse realizando una téc-

nica quirGrgica muy cuidadosa v apegandose a2 las normas bi-
sicas de exodoneia,

i
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fj»FiStula-Bucongsaiz

Las comunicaciones entre la cavidad bucal y nasal -

pueden ser de origen traumitico, infeccioso, neoplastico o-
congénito para el odont6logo uno de los principales riesgos
de realizar una comunicaci6én de éste tipb es cuando se lle-
va a efecto un procedimiento quirdrgico destinado a patolo-
gias como por ejemplo quistes, cuando sc¢ usan instrumentos-
rotatorios cortantes mal dirigidos y sin filo aumentan las-

‘posibilidades de hacer una abertura nq§q1 accidental.

o

levantar;un'Colgajo’ € mucoperiostio de grosor to

tal, de tamafio suficiente para exponer bien el campo quirGr

gico, cl utilizar cinceles dirigidos en una forma adecuada,

el uso correcto de instrumentos rotatorios y el conocimien-

to de 1a anatomfia de 1a zona son la forma de evitar una co-

municacién hasta la cavidad nasal.

g) Fosa Infratemporal:

La fosa infratemporal  encuentra detras de la super
ficie infratemperal del maxilar superior, durante la extrac
¢ién de terceros molares incluidos especialmente los que --
presentan una posicién distopalatina pucden ser desplazados

hacia €sta fosa si no sc¢ precede con mucho cuidado tomando-

todas las precauciones posibles.
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CONCLUSTIONES.

El Precedimiento QuirGrgico para el tercer molar re-

tenido constituye una tarea nada ficil y comp11cada, puesto

una de las mis compllcadas de la C1rugia Bucal.

En la actualidad los avances cientificos y las cons-
tantes evolucién del hombre ha hecho que nucstra alimenta--
cién sea casi digerida, que nuestra dieta sea blanda, dando
como resultado una disminucién de la funci6bn masticatoria y
también una disminucién de la dimensi6n de los maxilares o-
casionando que el cspacio para los terceros molarcs sea ca-

da vez mis pequeiios aumentando con esto la retencibn cada -

dia mi&s frecuente de los mismos.

Las anomalifas de¢ espacio provocan que las piczas an-

tes de hacer erupcién se encuentren incluidas o retenidas,




produciendo trastornos de diversa indole que algunas veces-

pasan desapercibidos.

Se hace necesaria la extraccién de las piezas inclui

das aunque no se presenten molestias ya que pueden dar lu--

gar a trastornos en un tiempo no determinado como lo serfam

quistes, odontomas etc.

L
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