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INTRODUCCION

Fl tercer molar su-perior retenido, es un tema de una =
indudable importamecia; el cual debe ser estudiado de una manera
gsistemdtica y precisa, Ya que e8 uno de los padecimientos mds

frecuentes, que se llegan a presentar en la prdctica diaria.'

Para su eliminacién; por lo regular deberfd ser por medios
quirdrgicos, ya que es una tarea diffcil y complicada,’ por el —
nivel en que se encuentran ubicados; y que a su vez se conjugan
con une serie de factores para realizar esta cirugfa bucall

Estos factores se refieren & su ubicacibn, pués son de di-
f£{cil acceso, iluminacién, visidn, aunadas éstas 2 1la AUreZB® w—
¥ & su pura elasticidad del hueso; asf como también el flufdo -
de la salive y 1la sangre que hacen que el cirujano, no tenga = -
una buena visién de el campo operatorio; que 2 su vez , vin & =
dificultar dicha intervencién.'

Este tésis, que se presenta al Honorable Jurado, trata de

A
explicar las bases principales, pare podor re2lizor une buens =
cirugfe en la eliminacién de dichos Terceros Kolares Superiores
Retenidos.’



TENA X

ANATOMIA-DE YA REGION DEL TERCER MOLAR.

HUESO MALAR,

Forma el esaqueleto del'pdmu.lo,’ vy e.eta ubicado entre el
maxilar superior, el frontel, el ela mgyor del esfenoides y
la escama del temporal. De form2a cuadrangular, se"puedet,dig'
tinguir en 61, dos caras, cuatro bordes: ¥ cuetro #&ngulos.'

Ia cara externe es liBa convex2 y sirve de insercifén =
los mdsculos cigomAticos.'

El borde anterosuperior, es cfncavo y forma el borde ——
externo y parte del inferior de 1la base de la Srvita,’

De €1 se desprende una lémina fsea dirigida hacie atrds,
cuye csra superior, cfncava, constituye' parte: de la frbita; - .

mientras la inferior forma perte de la fosa temporal con el - -

nombre de censl retromoler. Recibe esta 14mina el nombre de
apbfisis orbitarie, y preseni:a. unt borde libre y dentado,' por ‘
61 cual se erticula el mexilar superior y el ala mayor del w-
esfenoides, ’

E1 ‘borde posterosupérior, forme parte de el limite de 1la
fosa temporsl, y estd constituido, por une parte horizontal,
que se continfia con el borde superior de 12 apéfisis cigomﬂ;-
tica y otra vertical; en forms S alargada, donde se& encuentra
la sponeurosis temporal. '

El borde enteroinferior, es también rectilineo, grueso y -
rugoso; articulindose ye en el éngulo posterior, con 12 extre
nided enterior de la apbfifis cigomitica y sirve de insercifén
el mésculo masetero.

Ios’4ngulos son todos mds o meno-s dentados,’ articuléndo
se el superior con la apbfisis orbitéric externa del frontal:
el posterior, con la apbfisis cigomdtica; y el inferior y an- .
terior con 12 apffisis piremidel del mexilar superior,’



ESTRUCTURA .

Est4 formado el hueso molar por tejido compacto en 12 —-
periferia y esponjoso en el centro. Aparece atravezado por
un conducto en forma Y, que naciendo en la parte superior de
la apbfifis orbitaria, se divide ya en el hueso, en dos rames’,
ung de las cuales, va 2 gbrirse en la cara externa; en tanto -
1a otra termine en la cara de el temporal.,’ Este conducto; 11
medo: conducto melar, es recorrido por una rame nerviosa proce
dente de la rama orbitaria del maxilar superior.’

MUSCULOS .
BUCINADOR:

Se extiende desde embes mandfbulzs, a la comisura de los
labios y constituye la pared lateral de la cavidad bucel (re-
glén de los carrillos o regién geniana).

INSERCIONES.

Por atrds, se inserta en la parte pogsterior del reborde
alveolar de los dos maxilares, en l2 parte correspondiente & -
los tres fltimos moleres, en el ligementobterigomaxiler y en
el borde enterior de l& rama ascendente; desde esos lugares, -
sus fibras convergen hacia la comisurz de los labios y termina
en la cara profunde de la piel.

RELACIONES,

Al nivel de su insercién posterior, el bucinador estéd —-
en relacién con el constrictor superior de la faminge, y se in
" gerta en el mismo ligamento pterigomfzilar.’ En su pogcidn co—
misural se relaciona con ;!l orbiculer de los labios,' el canino,’
el trisnguler de 10s lsbios y el gren cigomético.



_INERVACION,

Recibe ramas de los nervios temporofacial y cervicofacial;
en cambio el nervio bucal, rama del maxilar inferior oque 1o 8-
travieze, no interviene en su inervacién motors,' pués se tratae
de un nervio puramente sensitivo.'

Accron,

Por su contraccidn, estos mfisculos mueven hacia atréds les
comisuras de los labios, ampliando el diametro transversal del
orificio bucal. Por otro lado, cuando los carrillos se hzllan
distendidos, 1la contraccidén de 1os bucinadores los comprime s
contra los arcos alveolareé- y por comsigulente,' influyen los ==
movimientos de la mestic2ecibn y el silbido.

CIGOMATICO KENOR. "

Se extiende del hueso melar 8l labio superior.'
INSERCIONES, '

Por arribe se inserta en el hueso melar; se dirige luego -
hacia abajo y adelante para terminar en la cara frofunda de la
piel del labio superior, por fuera del elevador propio del mismo.
" RELACTONES . '

Se halla parcislmente cublerto en su origen por el orbicu-
lar de los pfrpados y le piel lo cubre con el resto de su exten
cién; su cara profunda estd en relacién con el hueso Mialar y los:
vasos faciales.

INERVACION .

Recibe filetes del temporofacial.

ACCION, .

Desplaza hacia arriba y hacia afuera la parte media del —-

1l2bio euperiér.'



CIGOMATICO NAYOR,
Como el anterior, se extiende del malar el labio supe-
rior.

INSERCIONES.
Por arriba,’ se fija sobre la cer2 externa del hueso ma-

lar, por fuera del anterior se dirige luego oblicuamente ha~
| cia‘aba;]o ¥ adelente para terminer con la cara profunda de -
1a piel de la comisura labial correspondiente.

RELACIONES.

Batd ocubierto, por una densa capa de grase y por 12 -
piel, ¥y & su vez cubre pdr su cara profunda aparte del mase-
tero, del bucinador y de 12 ven2 facial.

INERVACION.

Recibe, como el anterior,’ filetes del temporofzeial.,’
ACCION. '

Deépla.za hacia arriba y afuera de la comisura labial, ——
RISORYO DE SANTORINT,

Es el mfis superficial de los misculos de la pared late
ral de le boca y se extiende de la regibén parotidea 2 12 ——
comisura labial,’

INSERCTIONES.

Por atrds, se inserta en el tejido celular quel cubre a
la regién parotidea; después, sus fibras convergen hacia
delante y se fijan en 1a cara profunda de 12 piel de la cow=
misura labiel.'

RELACIONES.

Su eara superficial estd cubierta por la piel, en tan——
to que sg cara profunsa se ha}la en relacibn con la parotida/
con el megetero y con el bucinzdor.'



INERVACION.
Recibe filetes del nervio cervicofaciel.
ACCION.

Despleza hncia atrfs la comisura lsbizl., Cuando se con—~
treen los dos al mismo tiempo, producen la risa,’
PTERINGOIDED INTZRNO.

Este misculo comienza en la ap6fisis pterigoidea y termi
na en la porcifn interna del fngulo del maxilar inferior.’
INSERCIONES.

Superiormente se insertn sobre la cara interna del ala -
externz de la apbfisis pterigoides, en el fondo de la fosa p-
terigoidea, en parte de la cara externa del ‘ala interma, y ;.—
por medio de un fasciculo bastante fuerte, denominado fascfen
lo p2latino de Juvara.

Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia aba;jo,-
atris y afuera pvara terminer merded a2 lfémines tendinosas que
se fijan en la porcifn interna del. dngulo del maxiler inferie
or y sobre la cara interna de su rama ascendente., Sus fibras.
se prolongan a veces tan efuers sobre el borde del maxilar, -
que producen la impresién de unirse con las del masetero.
PTERTFOIDEO EXTERNO. |

Se. extiende de la ap6fisis pterigoides al cuello del eén
dilo del maxilar inferior., Se halla dividido en dos haces, -
uno superior o esfenoidal y otro Inferior o pterigoideo. '
INSERCIONTES,

El haz superficial se insert2 en la supérficie cuadrilite
ra del ala mayor del esfehoides,' 17 cual constituye 1la béveda
de 1la fosa cigométicn, asf como en la cresta esfenotemporal.



RELACTIONSES,

Por arriva el pterigoideo externo se h2lla en relacién
con la béveda de 1le fosa cizomdtica, con el nervio temporal
profundo nedio y con el maseterino,

INERVACION,

Recibe dos remes nerviosos nrocedentes del bueal.
ACCION,

Ia contraccidn simulténeza produce movimientos de proyec
c¢ibn hacis delante del maxilar inferior.

VASOS SANGUIVEOS.
ARTERIA Y VENA FACIAL, ,

Estos vasos cruzan el borde inferior del maxilar inferi-
or, exsctamente por delante de el miseulo masetero. Iasg insi
ciones intrabucajes hechas en este sitio podrian secoionsr i-
nadvertidamente estos vasos. '

ARTERIA CORONARIA,

Esta arteria es tortuosa para poder acomodarse & la movi
lidad de los labies., Cruza a éstos horizonta:!_menﬁé' desade lo=n
4ngulos de 1a boea y queda cercd de la superficichucose, jusé
tamente dentro de la linea de cierre de los labios.

ARTERIA LINGUAL.

Las srterias linguales se introducen en la lengua por su
base profundamente en el tejido de la misma,
PLEX0 VENQ0SO PTERIGOIDEO.

Egta red formade por numerosas venas que sSe anastomozan
entre si, estd localizado arriba y detrds de la tuberosided —
de el maxilar suverior.

ARTERTIA Y VENA PATATINA SUPZ3IT0R 0 DISOBNDENTES,
Las arterias y las venas palatinas emergen desde los azu

Jjeros palatinos posteriores y avanzan hacia zdelante,’ 2 czda



1ado de el paladar , en el 4nzulo formado por la unién de el
borde Alveolar y el palzidar §seo.’
ARTERIA DSL TABIQUE,

Este veso es una de 129 dos ramss ’cerminales' de la arte~
ria esfenopaletina,

Se anastomozan con la arteria pelatina superior, desvubs

de pasar hacia arriba por el conducto palatine anteriors Io
mucosa palatina z2nterior puede elevarse como un colpajo y los
vagsos pueden seccionarse transversclmente casi sin probléma.’
NERVIOS. , : '
105 nervios cransales V (Trigémino);' VII (Pacial),’ IX (
(¢losofaringeo)y; X (vego). Tienen asociaciones especiales
con la cavided bucel. Ios nervios: V y VII son de mayor -
importancia para el clrujano.

NERVIO NAXILAR SUPERIOR Y SUS RAM!:.
El nervio maxilar superior, ramz del V par, abandona el

créneo por el 2gu=jero redondo mayor y entra en la fosa pte—
rigomaxilar. Aqui se divide en sus remas principales.’ ma de
éstas, el nervio esfenopalatino, d4 luger £l nervio nesopale~
tino o esfenopalatino Interrno, que desciende sobre el tabique
nasal para alcanzar el paladar 2 través del orificio superiori
del conducto palatino enterior. Esta pequefia rama va a lam
mucosa del paladar, por detr4s de los insicivos, puede der —
amputada durante 1la reflexidn de un colgejo del »aladar,’

Los nervios pzlatinos se originan también en la fosa pte
rigomaxilar. Descienden en el canal pterigovelatino. EL mayo

r de &stos nervdos palatinos es el nervio p2latino enterior,—
Alcenza "1z mucosa del p=2ladar por el conducto pzleting —-



posterior y luego toma un cursc a lo largo del paladar en el
ngulo formado por el borde 2lveolar y el hueso de 12 bocz.-
Este nervio lnerva la mayor parte de 12 mucosa., Ya que cursa
asoclado a la arteria y a la vena palatina suneriores, toda--
incisibn que corta estos vosos prohoblemente seccionaré tame—-
bién el nervio.

Bl nervio dental superior nace en el conducto suborbita-
rio, a distancia algo variasble del sgujero suborbitario y tam
bién desciende 2 1o largo de las paredes de los senos maxila-
res, hacia el borde alveolar, donde se une 2 123 fibras de —
los nervios dentales posteriores, vara inervar los dientes -
del maxilar superior. Al salir del agujero suborbitario y po~
gara A 1ln fosa eanina, el nervio maxilar superior se divide -
e gren ndmero de r2mas terminales, que forman el ramillete -
suborbiterio e inervan la regién comprendida entre el pirpa~
do inferior y el labio superior. '

El ramo orhitario se desprende de la cara superior del -

“nervio maxiler superior inmediatemente despuéds de su salidn -
del agujero redond_o mayor y 2l llegar alla alturs del borde -
inferior del mdsculo recto externo se divide en los ramos —e
lagrimopalpbral y temporomexilar,’

Ocasionalmente,' una inyeccién de enestesia local en 1a -
perte alta de la fosa temporal, puede afectar al ramo temnoro
nalar y producir adormecimiento de la regidn cigomdtica.

El Nervio Faclal., El VII per craneal, el nervio facizal -
tiene componentes motores,' sensitivos y auténomos (parasimpéd~ ‘
ticos) ' la localizacién de las condiciones enormeles, en el -
curso del V7T par, de sus ramas y de su asociapién con 1oS ==
pares VIII y X' Ia pérdida de 1la expresién facial ocue simue
& 1a inyeccifn de anestésicos locnles, & procedinientos cuirdr



gicos extrabucales y al traumatidmo accldental, y asociada a leo
infeccién, no es necesarismente debida & seccién del nervio o
‘sus remRg, sino que puede resultzar de 1la presién por edema o
tgjidos desvlazados.

Tos prres VIT Y VIIT salen del bulbo én la fosita supraolivar y
contimia en estrecha asociacién una corta distancia, hasta que
el VII par se introduce en el conducto auditive interno y lue-—
gn en el conducto de falopio,'

I~ rama superior o temporoftacial se divide en los filetes
tempor=les, frontales, ptlpebrales, nzsales o suborbitarios y
bucales superiores; 1z rema inferior o cervicofaciel me dAivi-
de en los filetes bucales inferiores,' mentonisnos y cervicales. s~

Todas 1lzs ramas salen de la gldndula parftida en su super-
ficie medie y se dirigen a su destino entre 12 gldndula y el mfs
culo masetero.’ )

El VIT par conduce impulsos motores 21 occipital, 2 108 =
mésculos occipitzles, cutfneo del cuello y del estribo, 21 eS—-
tilo hioideo, 21 vientre posterior del digfstrico a los mfsculos
auriculsres y 2 todos los, demés mfisculos de la expresién faciel,

Ia rema suriculotemvoral del V par se acompefia de fibras —-

vegomotores simpédticns que recibe del ganglio cervicsl suverior
a través del plexo cerotideo de los nervios simvéticos, EL ner-
vio suriculotemporal, acompafia & la rama superior del ViII p2r —-
en su distribucidén éobre 1la parte superior de 1a cara,’ Ia lesién
de estos nervios producird desnervacidn de 1zs glindulas sudorf--
vares y-de los vosos g ngnineos de la piel y pérdida de la sensi-
bilidad en sentido distal a la lesién.

T2 inyegeidn de @nestésicos locmrles en estrecha proximidad
a cuslquier~,. de las ramag del nervio facisl o la preseién debida
7 edema 23ociado con traumatismo, infeccién o ftratamiento cuirdr-
glco, pueden resultar en paralfsis de los mlsculos de le expresién
freinl, inervados por les ramificielones nerviosas afectrdas,



Tanto el plexo pteriospoideo, como 1las arteriss peouefizs

pueden evitrrse teniendo la punta de 1la aguja inmediata 81 -~
hueso meaxilar superior. De cualouier modo, en caéo de ocue un
vago de este plexo se seccione, la extravasacién de sangre o0--—
curre en form? muy lenta y se extlende en un periocdo de varizs
horss,'

ARTERTAS Y VENA PATLATINAS SUPERIORES O DESCENDENTES,.

Ias arterias y venas pelatinas superiores emergen desde -
los agujéros palatinos posteriores y avance hacia adelante, —-
2 cada lado del peladar en el #Angulo formado por la uniéndel
borde elveolar y el paladar 8seo,

Ias insiciones vertifales en el palader que se extienden -
desde 8l borde gingival, de los molares, puede lacerar estos'
vesos si los cortes miden mds de 5 & 7 mm. de la2rgo.

Es diffcil pinzar y ligar estos vasos cuando han sido cor

tados accldentalmente,’



1) Definicién.

El termino: "Dientes retenidos", se emplea mds bien para
incluir a las piezas cuya erupcién normal es impedida, por -
dientes adyacentes o hueso; dientes en mala posi¢i-&n, hacia
lingual o vestibular con respecto al arco normal o en infra-
oclusién., Y dientes que no han erupcionado después de un ti-w-
empo normal de erupcién, ’

T ambien, se da el ceso que un verdadero diente retenido
pueda estar en mala posicién y no haya podido erupcionar o -
lo haya hecho parcialmente.

CAUSAS D& RETENCION.

La explicacién a causa de un diente retenido més légica
es, la reduccién evolutiva'gradual, del tamafio de los maxila-
res humanos. Todo estc d4 por resultado la presencia de maxi
lares demasiado pequeflos para la acomodacién en su erupcifn -
de los terceros molares. Por consiguiente, basandose en dicha 1
teoria se puede llegar a encontrar la ausencia congénita de -
estas piezas superiores o inferiores. '

También se puede encontrar la presencia de dichos molares
con una erupcién rudimentaria en su lugar. .

Pueden también otros dientes presentar ausencia congéni ta
o malformaciones muy frecuentemente como los terceros molares.

a)  CAUSAS LOCALZS DZ RATZICION.

Las causas principales de retencién:
irregularidad en la posicidén y presién de un diente adyacénte,
1la densidad del hueso gue lo cubre, inflamaciones crénicas, una
membrana con mucosa muy densa, falta de espacio en el maxilar -
poco desarrollado, ipndedida retencibén de los dientes primari—
o8, pérdida.prematufa de la denticidh primaria, enfermedades —
adquiridas, tales como: necrosis; debido a infecciones o a abce

£08 por enfermedades exantem&ticas en 1los ni7os.

.



b) CAUSAS SISTsMICAS.
~- A) Causas prenatales:

1) Herencia
2) tezcla de razas.

— B) Causas posnatales:
1) Raguitismo.
2) Anemia. _
3) 8ifilis congénita.
4) Tuberculosis.
5) Disendocrinas.
6) Desnutricidn. -

-~ C) Condiciones raras:
I) Disostosis cleidocraneal,
2) Oxicefalia. '
3) Progeria
4) Acondroplaefa.
5) Paladar fisurado.

COMPLICACIONES Y SIKNTOMAS DZ UM DISNTE RATELIDO.

Los dientes retenidos que no han erupcionado o que estén en
hala posicidn , pueden ser extrafdos a consecuencia de la.preseg
‘cia de infecciones, reabsorcidn patolbgica de los dientes adyacepn
tes y estructura dsea blogueada; como se puede presentar en un --
quiste o tumor: dolor, fracturas y otras complicaciones.

INFECCIONES:
Entre las complicaciones que requieren la extraccién de un —-
_ diente retenido, pueden mencionarse las siguientes: pericoronitis
infeccicsa, abcesos alveolares crénicos o agudos, osteftis supura-
tiva crénica, necrosis, osteomilitis.

DOLOR:

£l dolor no solo puede presentarse en las zonas de diatribuecién de
los nervios interesados, sino también en los plexos nerviosos asQ-
ciados ¥y regiones més algjadas; a menudo el dolor puede presentar-
se en el oido.



£l dolor que se presenta puede ser ligero y ser locaizada el <~
. érea inmediata-de el diente retenido, Puede ser grave y ain agudf-
simo e incluir todos los dientes superiores e inferiores ; en la --
zona afectadp el oido y la zona pos auricular, cualguier parte a--
travezada por el nervio trigemino o adn toda la zona inervada por —-

dicho nervio. .
gsto incluye el dolor temporal. El dolor puede ser: intermiten_

te, constante o periddico.

E1 dolor puede ser una neuralgia intermitente facial que simula
un tic doloroso. - ' '
_ .~ El tic dcloroso se distingue porque el dolor es aﬁudisimc, lanci
ﬁnante Yy sﬁbito, como resultado del contacto con una zona esencial 80
bre la cara o labios. ' ' '

rRACTURAS

La frecuencia con que se producen las fracturas del maxilar 1nfg
rior al nivel de zones ocupadas por dxentes retenidos , demuestra --
‘que estos son un factor de debilitamlento a causa del desplazamien—
to de hueso. ' '

OTRAS COMPLICACIOLZS:

Los dientes retenidos son cuerpos en mélp-posicién, y como tales
Lson fuentes notenciales'de otras complicacionés, las cué1es, aunque
‘no raras, ‘se encuentran con menor frecuencia que las ya mencionadas.
Estas pueden ser las siguientes:
I) Sonido tintinante, susurrante, zumbante, del oido.
2) Otitis. . ' ‘
3) Afecciones de los ojos tales como:
a) Disminucién de la visién.
b) Ceguera. ' '
e) Iritis.
d) Dolor‘Que simule el del glucome.



Diagnéstico.

Diagnéstico. Podemos definir como arte de recondcer un proceso de
enfermedad a partir de sus signos y s{ntomas; el término también nos
puede significae la desicién a la que se a llegado, de acuerdo a la -
recopilacién de todos los datos, gue nos ha aportado el paciente.

Un cuidadoso diagnéstico es el fundamento en que se basa toda la
terapedtica médica y dental. Se debe obtener, tanta informaci‘n como
sea posible, reapecto al paciente y a sus quejas; antes de empezar e
cualquier tratamiento definitivo. Habrd ocasiones, en que-la urgen
cia de 1ln situacién no permitird un estudio detallado del paciente y
en las que sélo podré hacerse una historifclinica preeliminar abrevia
da antes de prestarle asistencia.

También habréd casos en los gue no puede llegarse al diagnéstico,
hasta conocer los resultados de laboratorio o de rayos X; y surgirﬁn'
otros, en que para establecer el diagadstico se deberd esperar la rea
paricién de signos y s{ntomas que desaparecieron antes de que el pae
ciente fuera visto por el dentista. Lo que es importante recordar -
es que no puede administrarse la terapeﬁtica‘definitiva, hasta que 8
_no se haya establecid. un diagnéstico cuidadoso, basado en historia
clinica y exploracién completas. A veces eso se har4 necesario, pero
habrd demora en el tratamiento, lo cual requeriré la cooperacién de
especialistas en los campos de la medicina y la odontologfa.

Clasificacién. _

Los terrenos molares suveriores refenidos, por lo general presentan
variaciones anatémicas, respecto a su posicién, que a su vez, materi
rialmente complican su extraccién , como posibilidades de complicae
ciones tanto operetorias, como posoperatotims, cuando se realizen —
dichas extracciones.

Por 1o general basdndonos en su posicién anatémica tenemos la
siguiente clasificacién: _
I.~ Profundidad relativa de los terceros molares superiores re-

tenidos en el hueso.

Clase A. La porcifn inferior de la corona del tercer molar s
‘ superior, est4 al nivel de el plano oclusazl de el
gegundo molar. .
Clase B, La porcién inferior de la corona del tercer molar supg

rior retenido; ?sté entre el plano oclusal de el segun
do molar y la linea cervical.



Clase C. La porcidn inferior de la corona del tercer molar
superior; est4 en la l{nea cervical del segundo -
molar o por sobre ella. )

2.~ La posicidn del eje longitudinal del diehte retenido en rela-
cibén con el gje longitudinal del segundo molar superiof.

a) Vertical

b) Horizontal Estos suelen presentarse simul.

c¢) Mesioangular t4neamente en:

d) Distoangular &) Desviacién vestibular.

e) Invertida b) Desviacién lingual.

f) Vestibuloangular ¢) Torsién. '

g) Linguoangular

3.~ Relacién del tercer molar retenidé'con el seno mexilar:
Aproximacién sinusal: no hay hueso , 0 hay una peque®a lémina de
de hueso, entre el tercer molar superior retenido y el seno maxilar
conocida como: no aproximecién seno maxilar.
No hay aproximacién sinusal: Hay 2 mm., o m&s de hueso, entre el
tercer molar superior retenido y el seno maxilar, conocida como: no

aproximamién seno maxilar.

I)DISOSIOSIS CLZIDOCRANZAL.
Es una condicién congéhita muy rara, en la cual hay osificacién'
'defectuosa, de los huesbs cran=ales, ausencia conpleta o parcial de
las claviculas, recambio dentario retardado, disntes poramanentes n
no erupcionados y dienfes supernumgparios rudimentarios,

OAICEFALIA.~ ds Ta 1lanadanC abezacénica", en la cual la parte
‘ de la cabeza es puntiaguda.
Zs una deformidad en cuanto s la esbtructura de
108 huesos , jue forman el craﬁeo, déndonss una -~
forma cénica de 1ls cabeza.

PROGERIA.~. Representa cnvejecimiento prematuro. Es una forma
de infantilismo; caracterizada por estatura peyue-
fia, ausencia de bello facial y pébico, piel arruga
da, cabello gris y el aspecto facial nuestra acti--
tudes Yy maneras de.anciano. ‘



ACONDROPLASIA.~ Es una enfermedad de el esqgueleto, que empie-
z2 en la vide fetal y produce una formza de ——
enanismo. In estas condiciones el cartflago
no se desarrolla normalmente,

PALADAR PISURADO.,~ £3 una daforamidad manifestada por une fi-
sura congfnita en 1w 1fnez nedin.
a3 misnas caus .3 locules o geaerilaes pue-
den ser el factor etinlégico de dientes en

malposicidn o no erupcionados.



OUIDADOS PREOPERATORIOS.

A).~ Historie clinica.'
B).~ Istudio radlogridfico.
C) .."' Anes‘bes iall

En cualquier operacidn que se lleve @ c3bo en el orgg
nismo, se requiers de una preparacilxa previz, y esta conw

siste en poner 2l paclente en 1as mayores condiciones po-
eibles para la operacifm.’ En el caso de 1a cirugfa bucal
aunque la afeccifn es local, tembién requiere de cuidados
preoperatories, sunque menos mimcios2 que una interven=
cifn de cirugla general.

A).~ Historia clfniesa.

Se puede definir a la Historia clfnice como Un Pro.-
" eceso ordenndo y cronolézico en ol que se investigen los -
antecedentes del paciente para obBtener datos que permitan
81 clinico conocerlo mejor. '
Ia Historia clfnica pueds contener las aiguientes; -

pertess: '

Y.~ Picha personal de identificacién.'

2.~ Problema principal.'

3.~ Historia de 1a enfermeded mctuall

4.« Revisibén de sintomas.’

5= Historia familiar,'
6.~ Historia personal,'
T.~ Pruebas de laboratorio.



Ia ficha personal de identificacién debe llevar.los -
sigﬁientes datos:

a) Nombre completo del paciente’

b) Edad,

¢) Sexo.

d) Domicilio actual.'

e ) Iugar de origen.'

£) Teléfono.'

PROBLENA PRINCIPAL.

Fl problema prineipal deberi exponerse con 1las mismas
palebras del peciente, sin ayuda,

Esto se considera como la base de la historia y congis
te en un2 relacifn de los sintomas principales.’

RISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL.

Ia historia de 1a enfermmedad actual,’ es un relato del
problema, hecho cronolégicamente, y sus sintomes relacio-——
nadog, esta es quizd, 1a parte mds importante del interro-
gatorio, por lo que merece doble atencién.

Ia ficha y 1la forma de presentacifn de los sintomas -
as{ como su duracidén y gravedad,' también deberdn ser regis
trados. Asf mismo deberd esteblecerse laa relacifn de esto
con otras actividades,’ tales como: Bjercicio, alimentacién,
medicines y emociones.t

31 el paciente ha sido tratado anteriormente debido a
esta misma eufermedad principal,’ el nombre de su médico, -
hospital, medicinas tomadas, asf como el cuerso del trata-
miento, pueden resultar datos muy valiosos por lo que de-

berad buscarse.



Ia revisién de aparatos y sistemss constituyen une exs
ploracién minuciosa,' por lo que se suglere presentam,’ un—-

cuestionario preparado, como un auxiliar de la Historis —-
¢lfnica. '

HISTORYA GENERAL DE SAIUD..

Nombre del médico familiar.'-'. .'o'-‘- .‘o‘o o‘-’o‘o‘ o‘o":c'o‘o'o..':‘ '3.'.1. . n . 0
DirecciGn, evssccscssnnse 0'0..'0 » Pecha aproximada de su d1ltima
beog ] ] i § H LR

viaita...’...‘.“.’.....‘....QQOI...'.I.....‘...'...'..‘....I...

I.-~ 3 Padece usted en éste momento gripe o molestias de la

~ garganta? SI KO ‘
2.~ 5 Ha experimentedo usted sepngrado execivo: algunae veg -
de heridas o extracciones?  SI NO

3.~ 3 Alguna vez le ha. dicko un médico que padece problemas
caerdiacos? ST NO
4.~ 5 Se le hinchan con frecuencia los tobillos? SI KO
5.= 3 Con facilidad padece problemes respiratorios o falwm- -
_te de elre? ST xe |
6= 3 Se desmaya facilmente? SI KO
Te= § Se egote con facilided? SI RO
8.~ 3 Padece problemes estomacales? SI NO
9= ;5 Algune vez le ha dicho su médico que padece proble--—
mag renales? SIX NO '
I0.; Se levanta durante la noche para orinar? SI KO
II.’-; Padece diarrea con frecuencia? SI RO
I2,-; Reclentemente, ha subido o bajedo de peso? SI XNO
B.-s; BN este momento se encuentra tomando algdn medicemeli
to? ST NO
ModioamentOsesesscscsosenes PATR N it s 0t e s dle'ansls
I4.~; BEo usted alérgico a algin medicemento? SI NO

1A 0141? 900 9000008000000t 00

't



0 dige sl ha padecidor
ASMA ST NO Presibn alta,

Fiebre Reumdtica ST NO Anémia,

Pulmonia ST NO Diabetes.
uberculésis ST NO Problemas renales
Problemas cardiacos R NO Aérgicos.

Lesiones y operaciones ST 10

En iﬁujeres s preguntar si hay embarazo.
. cuestionario anterior no deberf ser visto como un £

fin de objetivo en si mismo,' sino como un trampolin desde —
el cu=l podrdn hacerse meyor nfmero de preguntes y obtener
se mayor mimero de datosd v

HISTORIA FAMILIAR..

BEn éste punto de la historiz clfnica se interrogarf al
paciente 8obre antecedentes familiarem patoldgicos: haclenw—
-do incaple en padedimientos hereditarios como¢

Diabetes.’

S1filis.’

Ysucenisa,’

En base a la historia clinica y también a pruebas de -
leboratorio ague pueden resuliar necesarias, se puede dicter
un diagnéstico y por lo taanto un tratamiented

Ios datos de laboratorio que el dentista puede necesi-
tar con mds fiecuencia son?

PRUEBAS DE LABORATORIO.
A).. Biometrie Hemidtica Completa,’
B). Pruebas de Coagulacién.'



C¢)e TIndice ge sedimentecibn de eritrocitos.’
D). Protis y Cultivos bactereolégicos.'
B). Signos Vitales.

De 188 pruebas antes mencionadas existen otras que pug
den llegar a establecer la etiologf{a de une dilatesils hemow
rréigica como sons '

‘ T.~ L2 retraccién del cofgulo.’

2.=~ Prueba del torniquete.

3.- Tiempo de protrombina.

4.~ Conteo de plaquetas,'

Antes de someter al paciente a pruebas de lzboratorio
costosas y molestss,’ es necesario reconocer que cualquier -
prueba es solamente t2n buena como 12 habilidad del médico
pera interpreterlas,’ por lo que es necesario oouocef los va -

lores en normalidad,’

ERITROCITOS,

Ios eritrocitos se encﬁentra.n en el hombre en una prow
porcibn de 4.5 a 6 millones por centrimetro cébico,' esf mis
mo en 12 mujer es de 4 & 5,5 millones por cemtfmetro cfibico
cuando existen menos hay posibilidad de que exista anémia -
¥ cuando existen més hay poleglobulina.'

HEMOGLOBINA.

Lo hemoglobina existe en el hombre,’ de Y4 & I6 grs.,’
por I00 mm. ¥y en 12 mujor de I2 & Y4 grs. por IOO_.mm."*,1 si
encontramos menos de I2 grs. hay enémisa.’

LEUCOZITOS,
De 50, 000 & I0. 000 por cm, cdbico existen més de

10, 000, hay infeccién agulda y cuando existen menos de 5.=
000, hay Infeccién crénica.



VALORES NORMATLES DE:

Bas6filos o4

Linfaticos 25%

Plaguetas 500,0002 500,000por mm>,
Neutréfilos 50 a 704

Quimica Ssngufnea (Producto de metabolismo del organig
mo, - , ‘

Glucosa 80 & Y20 mg. por ceda TOOml.

Urea 20 a 30 mg.' por cade I00 ml,!
Creatimina I a 2 mg. por cada I0O ml/

Colesterol I67 = 280 mg. por cada Y00 mlJ
Tiempo de sangrado: de 2 a 3 minutos. :
Tiempo de coagulacién: de 3 & 7 minutos como méximo,
Neutrofilia.- No presenta datos de infeccibn aguda.
Linfocitosis. No presenta datos de in€fecoién crénica
Aumento de glucosa,-~ Probsble diabetes Mellitus,'
Aumento de 4dcido fdirico y Creatinina.- Anoncelus roenge
les,’

B).! ESTUDIO RADIOGRAFICO.

El estudio radiogridfico es el método euxiliar,’ de diag
ndstico nds eficaz y valioso con el que contapos.! Bl estue
dio radiogrédfico del tercer molar superior inclufdo,’' sefiala
‘una gren cantidad de detalles de interés que debe ser dtil
¥ Juiciosamente aplicados con el diegnbstico para la ciruw
gla de éste.

Oon lag radiograffas se harZ un estudio completo de la
piez:, es decir, de su temafio, su forma, su posicién , su -
relacién con el segundo moler, la direccién y la forma de
sus rafces, la relacién con las tablas internas y externas,'
con la rama sgecendente , con el paguete dentario,’ las condl
ciones patoldgioas del diente y de los tejidos circundentes.'



Parz el estudio radlogrifico contamoa con dos tipos de
radiografics i
a) Extraorcles.
b) Intraorales.'

EXTRAORALES . .
No se usan frecuentemente; se utilizen cunado el nol=r

esté alojado; y2 sea en la ram2 agcendente del maxiler o en
1n proximidad de su dngulo, en 12 cuel las pelficulas intrao-
rales no aflcanzan para darnos le imegen total que necesittem
moas, razén por le cu2l en estos casos debemos recurrir & ra
diograffas extraorales.' ’

La pelfcula estraoral, también le utilizamos en aguellos
pacientes que no pueden abrir suficientemente la boez pora -
colocar 1as pelfculas intraorales.'

INTRAORALES .
RADIOGRAFTA PERTAPICAL, _ :

Egte tipo de radiograffa es la més usual y con 1o qUE e
obtenemos datos més acertados yo que se adapton mds focilmen
. te 2 1a regibfn que ha db radiografiarse, aéndonos resultedos
. més detallados, como contraste y longitud radicular,'

' Nos muestra la cantidad de tejido 8seo, principslmente -
en un2 pieza inclufda,'
RADIOCRAPIA OCILUSAL.

' Nos daré la ubicseddn del tercer molar en s relacibn -—
‘vestibulopalatino, la cantidad de hueso existente del ledo &
vestibular y palatino, con relacibén del moler en 12 rame del

nexilar,'



ANESTESICOS LOCALES MA3 EMPLEADOS EN CIRUGYA BUCAL

Unc ves que hemos efectuado una breve identificecién sobre laa
genoralidedes do los anestésicos locaeles, efectumré el estuiso
© pertfeular de las carecterfstices clfnicas de los amestésicos
locales mé9 emplendos en Odontologfe.'

1o~ Xylocafna (Iidocefna),’
Origen.

Eate droge puede utilizarse como esténdar de comparaeidn
perd 10s snestésicos locales, es el més potente y mds versdtil,
edocuado no solamente para infiltracién y bloqueo mervioso sino
tambien pere enestesia de superficie.’ Foto tiene en consecuencia

un efaoto enostésico répido y enSrgileo.' Es un medicaménto del
tipoemide.,’ ‘

Fropiedeades Fsices.'

2), B9 estable, puede 8lmacenarse indefinidamente y esterilizarse
en cutoclave varias veces.

b). Duracibn une vez hecka la infiltracién del anestésico su accién
dura de 90 a 120 minutos.' o
o). Concentraocién. se utiliza en concentraciones de .5 8 24!

d).' Ia 1lidocadna tiene la propieded ge ecepter en su composicién
vasceonstrictores. en especial la adrenalina cuando se ume para

128 infiltracién o bloqueo nervioso.' Ia concentracién de edrenalina
utilizada con éste fin,' verfa de 2 & 10 g/ml o sea 1:500,000 a
1:100,000.



Vents jas,'

a),' Se ha mencionsdo anteriormente Ser el més potente y mfs vors&til
de los enestésicos locales,

b). Une vez inyectado el anestésico se difunde rdpldemente por los
tejidos y las fibras ne-vioons; por comsecusncia su efecto eaccté-
sico es répido y enérgico.

e). Eo excelente anestéoico de superficie.

d).' Bs efices cuendo se usa sin vasoconstrictor pero ésta formo
sument® su ebsorcién y toxicided y diemimiye su eccién,’

e), En los cescs sn que use sin vasoconstrictor. parece ser el
anestésico de elecoién de personas hipersensibles & la adrens lin~
¥y & sus congéneres

£). Una de les cerccteristices més importentes cue distinguen
. este anostésico looal de 12 procafna y otros enestésicos,' es quo con
frecuencia produco acclén sedante ademfs de la snestésica.

Desventajas,’

a). Un notable efecto de 1z 1idocefna es la sormolencia (d2da su-
accibn sedante),’ 2 una désis aproxim=de de 300mg.'

b)s En los cesos en que ests asociada & la edrenaline puede con—
tribuir & 1los efectos generales de los anestésicos loceles y der
origen & sintomes como ensiedsd, taquicardia, e hipertensién.'

L2



¢). In lidocefna &l ser metabolizada en el higado por supresién
.de uno o embos.grupos et{licos de 12 molécula los metabblitos

resultantes todav{ia poseen actividad farmacolégica y pueden con-
tribufr & 1o toxicidad del sistems nervioso central.’

d). Pogee efectos cardiovasculares, tiende & relajar el misculo -
1iso vasculer,'

2.- Citanest. (Prilocafns, Propicefna).

Es un anestésico locel de tipo amida. sus propiedades fmma~
colézices son seme jantes a 18 lidocefns & la cuel se parece qui~
nicamente.’

Origen.

Es una emide secundarie; derivada de 18 lidocafna aperece
‘eusndo se desetiliza 1a lidoeafna y ocurre un rompimiento en la
parte hidrolitica del enlace amida. ’

Propiedades Fsices,'
a). Bs excelente bloqueador,’ de toxicidad agude muy bdaja.l
b). Su accidn vasodilatadora es menos que otros anestésicos

*

¢). Tiene un tiempo de latencie corto y con duracién satisfactorie.



1), Presenta buene estabilidad en su composicién qufmica.’

2). FL vesopresor octapresfn es el primer 'sustituto adecusdo de
1la adrensliine, que confiere un perfodo prolongado de enestesia
2in isquemi2 locel en el sitio de imyeccién y sin reacciones

sistémicas,’

Vent 3338 .

a). Fs de menoxr toxicidad que la 1lfdoceina.

b). A1 igusl que 18 mepivacafna tiene mayor tiempo de 2ceibn que
1a 1lidocaina dado que le velocidaed de inmotividad por el higado

es méis lentea.

¢'). El citenest aunedo &l octepwesfn elimina el temor de compli-
ceeiones postoperastories despuls de les extracefones Ia falta de
isquemia en el sitio de 18 inyeccién permite el dentista tomar las
precuaciones necesarias para detener 1las hemorragias que siguen &
las extracciones, evitando as{ el riesgo de hemorragfas tardfass.'

Ies investigaciones experimentales y clfnioces, hen demostrado que
1a combinecién de Citenest-Octapresin es un anestésico loctl seguro

¥ que llen2 los sigulentes requisitos clinieds: alga frecuencia
de mmestesia satisfactoris, corto perfodo delatencie, buen poder

de difucién, durscién suficiente para la ejecucidn todos los pro-
cedimiento dentales muy buena estabilided.



Dgsventa jas,’

Bl Citenest el ser inactivado poe el hfgedo requiere que el
paciente tengs una buene funcidén hephtica pues su bilotransformmacidn
es muy lente,’

3= Garbodain; (Mepivacaﬁm).

"Esta droga tiene los mismos efectos que la Xyloceine,'
Orfgen.'

Es un® snida teroferfs deriveds de 1= Eidocefna epsrece ouendo ‘
se desetiliza la lidooa:tna ¥y surge el rompimiento hidrofito del
grupo amids,’ ‘

Propiededes Fisicas: -

~ Una vez hecha la infiltracién duracidn es mayor que la de 1os
otros mnestésicos.’

Ventajas.' :
Ia duracién de su aceién es ligeramente mayor que la Iidoocefna,’



Desventajas,

No tiene tan buena difusibn en los tejidos en comp2racién con la

lidcoceina.
4.- Otros usos e Anestésicos Tocales.

Ioo aneotfoicoo loceles, eparte de accifa periférica posee cf-
ertes propiededes auo son aprovechels en diverons transtornos como son @

a), A nivel del sisteme norvioso central, en 1os' casos que se utilicen
por medio de 18 inhocoién intravenosa lemta & dfsis alte produce
ementesia general,’ espocialmente 81 es syudeds por la administracién
de barbitdricos (pars eviter laos ccnvulsiones). Aroges bloquoemntes
neuromugculares (pars producir bucre relajaedln).’

Eate tipo do 2rectesia generel producida por enestésicos locales
no difiere mmcho con respecto & los anestédsicos valétileg y barbitdricos
siendo ura experiencia comta y corriente en muestro pafs,

91 12 inyeccién es répida y el packiente no estd protegido.por
barbitéricos, son caposes & provocer comvulaiones sobre todo crénicos.’
Isiego puede producir la muerte por depresién del centro respiratorio.’



Es frecuente una accién sedante con désis no muy elevadas;
a d6sis paqueflas poseen acciones anticonvuleives y tsmbien en atagues

de gran mal y estado epiléptico, (afin cuando no ha entrado extensamente
en 1la préotica).

Ta lidecnina por via intravenosa se utiliza pare el tratamiento

de la arritmie cerdiaca égpecialmente le taquicardia wventricular produ-
cida por edrenalina durante la nestecia con ciclopropano; y con menor
accin sobre las arritmias auriculer.’

Accibn Vasoular.- Las désis usuales por via intravenosa de 1i-
docafnn no modifican précticemente 12 presién arterial,' requigiendo
de d6sis elevadas para producir un descanso tensional,’



TEMA IIX
INSTRUMENTATL.

Por tratarse de una cirugfa de alte especizlidad, 1o ciz
rugfe bucal requiere instrumentel también especializado, En -
este trabajo nos detendremos solamenie, en la descripeibn de
los instrumentos y eparatos en relacidén con la cirugfa del —
3eor,' molar superioxr retenido,’ Existen en el mercado,' un nfle—
mero extraordinagdio de instrumentos para ser aplicados en les
distintes técnicas y métodos que se han ideado: pare este objs
to, o8 un tanto innecesario adquirirlos todos; lo €nieo due &
se logrard despus dew unos afics de prictica, eo tener un al=
macén de instrumentos sin utilidad o innecesarios.'

La orictica es 1la que nos llevarf & la seleccifn del ing
trumentel; cemo Bintesis podemos &Segurar que no son Innecesg
rios muchos instrumentos y los pocos que empleamos Son el pro,
ducto de une meditada seleccifn o Ya olegidos &stos, deben -
tener une funcibn especifica. '

Ia operacidn que consiste en la extraceibn quirdrgica deﬁ
3er. moler retenido, se propone préctiear una brecha en 18 —-
mucose (Incisifn). Desplezar el colgejo obtenido, ¥ llegende
8l hueso, eliminarlo percisl o totalmente (osteotomfa), para
encontrarse en el moler retenido y apliear sobre el los inSw

trumentos igdicsdos 2 le exodoncia,.(odontoseceibn y extraccidn).

INSTRUMENTOS PARA REALIZAR UNA ITZISION.

Parz cirugfa bucal, existen tres hojas de uso general ¥ w=
dos mangos de bisturf. Les hoj2s son II, I2, I5 y los mengpe
gon T v 3. La hojn # IIi’ se emplea parz la incisibn y el dxrendje
cunnds -se refidve una incisién’e manera de puncién y cuando eg -



necesario el corte 2 ciegas de tejido profundes. Ia hoja i
I? estd especimlmente adaptada pera la incisién de merzen -

gingival y se presta para seguir las 1fneas cervicales de -~
los dientes,'

L2 hoja # I5, es peara uso generel, y es empleada con mis
frecuencis. Est2 es muy buen2 para la mayor parte de les =
incisiones de la piel y de las mucosas,’

ELEVADORES DE PERIOSTIO O LEGRAS,

Ios legres # I de Woodson y la # 9, se utilizen princi-
palmente parz el leventamiento de mmcoperiosticy' Al manejar-
colgejos de mucoperiostio,’ debersd emplearse la pcreibn mis -
grende del instrumento, cue funciona bién con su convexidad
hacia el colgajo, de esta forme hebrid desgarre y perforzcifn.’
EL RETRACTOR..

Existen varios retractores: ftiles para cirugfz bucal., EL
retractor de la Universidad de Minesote y el retractor de Aug
tin son los empleados con més frecuencia,'

Ios retractores-eo;z utilizedos més frecuentemente por: —
el ayudante,' y deberédn ser sujetados con 1a mmo derecha,! dew=
Jendo 12 mano izauierda para el eyector de seliva,’ el objeti-
vo de el retractor serid el de retraer suevemente los tejides
aunque con firmeze y constancia para gue el cirujano pueda.tg
ner acceso visual directo & la zonal
LA PIEZA DE MANO Y LA PRESA.

Ia frese quirfirgice suele emplearse para la eliminacibn
del hueso y el corte de los dientes, se refieren las fresag &
de carburo ‘sobre las de ecero para el corte de‘ estructuras dear’
dentarizs y luego, cuzndo sea posible se recomlenda usor inst
trumentos de alta velocidad, Ies fresas usades con més frew



cuencia en los procedimientos de cirusfa bucal son, la fresa de
fisura estrisde y las fresas de carburo redondas.’ '

MARTILLO Y CINCEL.

El cincel es otro buen instrumento para la eliminacién de
hueso, el hueso maxilar es un poco mis poroso que el mandibuley,
.puede reducirse facilmente con el cincel utilizado presién mamx
2l e el mertillo,

El cincel tambiefi puede utilizarse pare cortar dientes: es-
pecialmente el cincel con dos (2) biseles.

EL. ELEVADOR. ;
‘ Uno de los instrumentos més valiosos en la extraccifn den-
tariae es el elevador a palanca de exodoncia,'
Cuando ses posible el elevador deberéd ser utilizado para -
luxar todos los dientes, entes de aplicar el forceps. Esto ayude
de la sigulente formas
I)e—~ Pacilite la eliminacién del diente.'
2).~ Reduce la fractura del diente.
3).~ Reduce 12 presibén del forceps sentido por el pacien-
te. .

4)o~ Facilita la eliminacién de los 4pices fracturados de
las rafcea si el diente ha sido luxado entes de frac
turarse.

Ios disefios del elevador varian desde un elevador recto en
el que la hoje se encuentra fija 2 un 4nzulo con respecto 2l cug
1llo y el mango: esta permite mejor eplicacién del elevador en ci
ertas pzrtes de la boca.'

Al utilizarse el elevador en la extraccién de los dientes,
este constituye una palancae de primera claése; o ses, una palane
ca con el fulero( que es hueso @lveolar), entre la resistencia,



(el diente) y lu Pfuerze (1a mano del operador),
EL FORCEPS DE CIZALLA.

BEs un instrumento 2 menera de forceps, emplgado vara reti
rar hueso mediente una sceibn de tijeras o corte.’ Existen dos
tipos principales de eizzalla.’

a) Ia cizella de corte terminel.'

b) Ia cizalla de corte lateral,

Ia cizalla de corte terminzl es adecuada para agrander le
pered Ssea del quiste o el antro, eliminendo el hueso periféri
co por su accién de mordedura., También es Giil para hacer =lve
olectomies, en ocasiones suele utilizaerse para eliminzr inserw

ciones fibrosas denses, tales como un sa@eo pericoronario o masag:
 de tejido de cicatrisaci6n posteriores & la zona del 3er. molar;

Ia cizalla de corte lateral es ideal para los procedimiento
g8 de alveojectomfas. Deberéd emplearse en posiciSn horizontal,’
con uno de los bordes cortantes del forceps trabado en lo alto -
del alveolo, mientras que la otra hoja es llevada hasta la prime
ra 2ccidn de cepillo.,' Esto proporcione una reduccifn controlada
de hueso excesivo, creando menos fracturas o el desprendimiento
de grandes cantidades de hueso.'

LIFA PARA HUESO.

Ia lima para hueso se utiliza rera el corte £inal de hueso
después de hacer le eliminzcién principzl con cizalle,!

Siempre que ge utilice une cizalla, deberd utilizarse desw—
pués la 1ima,’

LA SONDA DE GUILMORE.

Es un explorado quirdrgico muy delgado y facilmente se pueé
de fracturar, su prop6sito es 12 exploracién y la siple extrac.-
cibén de pequefios &pices radiculares cerca de estructuras tales -
como el conducto dentario inferior y le mucosa que cubre el antro



sSe

mexilar,’
LA CURETA DE 2 PUNTAS..
Su funcidén es la de explorar el fondo de los alveolos para
enuclear granulomas, tumores de tejido blandos," quistes,'
etc.,. Ia cureta es un instrumento sensible disefiado 'para -
relevar al cirujano la calidzsd de las estructures con las 'qu
que entres en contacto. Al adquirir destreze con este instn_z_'
mento es posible diferenciar entre tejido, 6seo,’ estructura
dentaria y tejidos blandes.'
LAS TIJERAS, i

El cirujano t:lene.'{a su disposicifn une gran yariedad -—
de tijerss, Sin embargo, 2 tipos principeles son de uso gen

nersl, dendminadas para sutura y tijeras para tejidos,
PINZAS PARA TEJYDOS O TORUNDAS,.

" Este es un instrumento muy versétil y el operador debe—
r4 crear el hébito de tener las pinzes en la meno en todo mo
mento de 1la suture, las pinzas para tejidos se utiiizan pera
inmovilizar el tejido 21 pasar la sguja & través del mismo.'
SUTURA, AGUJA Y PORTAAGUJA,

SUTURA ¢ ‘

Para suturar la mucosa bucel deberf utilisarse seda Delt
natal. tipo B, corte de 3.0 en largos de 40 cm.' o seda Ethj
con del mismo calibre y cortada a la misma longitud.' Pstos —
materiales son tratadas & pruella de suero y estan trenéados
para evitar enredarse. El material de sutura no £bsopbible
posee resistencia a la tensifn uniforme sec2 o hfreds,’ lo que
prestae bien para la técnica de hacer nudos con instrumentos.

Siendo, negra, las puntas son mds féciles de ver cuando el
paciente regresa para su retiro. Un motivo por el cual se u
g2 meterisl no absorbible es el de obligar‘al paciente 8 rom-
gresar para la inspeccifn postoperatoria que es tan importen-
te.



AGOJA,
Deberd poseer un borde cortante pars suturar 12 mucosa bu

cal, se puede utilizer marca Hufriedy3/q de circulo, temafio I8

6 20. ,

PORTAAGUJAS., )
Deberd emplesrse el portaagujas Hegan-Mayo de IS5 cm,! de -

longitud,

Y

PINZAS HI-‘!I;IOS,TATIGAS.

Aunque existen gran variedad de pinzas hemostéticas para
los prdcedimientos generales de quiréfanos en el hospital,' la
pinza de mosquito y la de Rell son las que suelen ser emplec
des parsa la boca, Se presentan en diseflos curvos y rectos, ——
Ia pinza de Allis, es huen2 para sujetar los mérgenes de los
teJidos durante la diseccifn y en @lgunos: casos, la retraccién
del segmento del tejido que deberd ser elimineda,!

Cuando se utiliza una pinze hemostética para controler —-
el sangrado, el frea deberd ser comprimida primero con una to=—
runda de gase del sitio de la hemourragia,' la pinza se llevard
rédpideamente & su posieién correcta en el punto sangrante.
ASPIRADOR.

Un2 pieze neceseriz para 1 cirugfa bucal es el aspirador,
La punta de succidén Hu-~-Priedy y Fravier, son muy buenas para la
cirugfa bucal,' EL espirador deberd ser sujetedo en la mano iz
quierde del operador, librando 1z mano derecha para la retraccién
de 12 lengus o el labio, seguir sea necesario, la succibn adecua
da significa conservar varias 4reas de la cevidad bucal libres -
de sengre, saliva y detritus en todo momento,'



TEMA IV
TECNICA  QUIRURZICA.

Como en cuzlouier cirugfe generel, la cirugfa buesl se

realiza signiendo todos los principios cuirdrgicos., los po-
sos & seguir parn su eliminacién del tercer molar superior -

gon los sigyientes:

A), Anestesie,’
B)} TInecisién.

C). Retraccibn del colgajo.
D).  Osteotomfa.

E). Excdoneia.

F). Tratemiento de la cavidad.

‘ G‘) .’ Suturse.

A),' Anestesis, }

Ia enestesis, es una droga utilizada para prbduoir pé:\-,
dide pasajera reversitle en une zona circunscritae del cuerpo

Al 1levrr a caho une cirugia'de tercercs molé}res SUDPGawa
riores, se aplicard enegtesie local, iR _

Teniendo ya prepersdo el anestésico de eleé'éian ¥y la sg
guje de Bicel corto, ce llevard o ccbo haciendo une puncién ~
en 1o parte mfs posterior de le regifn palatina & nivel de w
los segundos y terceros mola,res;‘ depfsitando en 61, la tott~-
1ided del certucho, . Al mismo nivel pero por 12 regién 0 w-
parte vestibular 2 la altura de los primeros y secundos mola~
res se realigard otra puncifn con une profundidad de 4 2 5 w-
mm. para blogquear la regién nerwviosa,

B). Insieién.’

El trazo de la incisién, lo iniciaremos siguiendo una -
1liner recta que ve sobre 12 rama ascendente del maxilar sup.
heeia 12 mited de la crora dist?l del segundo molor sup.

Con wn bisturd de hoja corta del ndmero T2, cortamos le
regifn de una sole intencién y energicemente hosta percibir



1a sensacién de tocar hueso o cara dentaris., Continuamos el
trazo contorneando el cuello por las caras vestibulares del
segundo y primer molar, llegando hesta el hueso y deteniendo
el trazo hacia la pared distal de la papila interdenteria con
el objeto de no tocerla, evitando asf su retraccién posterior.

! Ausencia del segundo molar: TInecidimos & nivel de la cred
" ta alveolar hacia la cara distal del primer molar, contornean-
dolo ¥y llegando hasta la papdle interdentaria.’

En desdentado totels En este casb 1a longitud del corte
corre eproxinedamente dos cent{metros més alld de la cara mesi
ai del molay retenido. Ia variedad en este tipo de incisiGn,
dependerd de le nosicién y ubicacién de ddcho molar,’

: Retraceién del colgajo.’ ‘
Por tratarse de una zona abundante irrigada, hay gran can
tidad de sangrado el mismo que cohibimos con un2 gasa esteril.’
Una vez, cohibide la hemmorragia, procedemos & despren--
dér el colgajo, Existen diversos instrumentos para realizar
diohé. tarea, el idezl es la legra.
Se introduce la legra entre los Bordes: de 12 incisibn to-
cando hueso, desprendemos la mucosa vestibular con giros suf-
“ves del instrumento dirigido de distal hacia mesial, y dete—-
niéndose 2 nivel del espacio interdentario.,’ EL desprendimiend
to de colgajo lingual o interno se hace de la misma menera que
el anterior. llegando al limite de 12 cara lirguzl del mplar ~
retenido.’
Podemos mantener fijo el colgejo vestibular con unas pin-

zes de diseccidn.'



D). OSTEOTOMIA.
Este tiempo quirdrgico es de gran utilided, pues de este

menera, eliminamos la retencién 6sea que puede tener el molar
inclufdo; haociendo ésto, evitamos aplicar fuerza excesiva gue
pudiera causar dafio alveolar e incluso fracturas mandibulares.'

Para la realizacién de la esteotomfa en cirugia bucal ——
empleames instrumentos tales como: eoscoplos y frasas,’

Ogteotomia con escoplos.

Se recomienda al operador el empleo de escoplos auxiliav-
dopor un gyudante quer golpea con martillo dicko instrumento =
pudiendo el operador separar el colgajo vestibular con la me-
no izquierda, fzeilitendo asf la operacién.

Durente esta maniobre se deben tomar las siguientes nor-
mas s '

I,- Dobemos evitar el conbicto del escoplo con la cara d
del molar, para conﬁrmar, conserver el borde del ing
trunento.’

2.~ E1 golpe del mertillo debersd ser Justo ¥y enérgico. ,
© 3.~ Mantener el bigel cortante hacia erriba, '

4.~ Retirar todos los residuos 8seos,’

Osteotomfa con freses.'
Egte método es de gran utilidad y simple menejo; siempre y

cuando se procuren los siguientes cuidadoss

To= Irrigaci&n constente de 1le sclucibn esteril sobre la
zona para evitar el celentamiento.

o= Limpieza continua de 1le fresa, de los residuos Smeos
para meyor eficacia en el corte,’'

3.- Plevia esterilizesciém de les fresas, del contradngu-
lo, asf como también de la pieza de mano.'

Siguiendo estos prineipios, se practicasn pequefids orifi-

ciog, vecinos unos a otros elrededor del hueso retentivo debili



tandolo as{; una vez hecho esto, se finen y lo eliminamos.'

E). EXODONCIA.

Ia extraccién ideal seria aquella en que al colocetr al e~
levador entre la cara mesial del molar retenido y 1o cevidad 6-
sea eplicamos 1la fuerza de palanca, desalojando asf de su cevid
dad, . Comurmente, le retencién del moler inclufdo, llega a ser
tal, que es necesario 12 aplicrcidén de la odontoseccibn.

Ventejas de 1la odontoseceiln:
a) . ‘Menor corte de tejido &seo.’
b) No existe lesién de los dientes vecinos.’
¢) Disminuye el riesgo de fractura en las tablas alveolf
res.’
F). TRATANIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.
Tiene dos ob;jétivos:' '
a) Eliminzcién del saco pericoronario.
b) Obturacién médica de la cavidad-. _
Ta primera consiste en retirapfiicho seco toméndolo con une
curete y despegarlo de la pared fsea,

Debemos tener culdado en no dejor residuos, ya que se son-
vertirian en fuentes infecciosas en ocasiones neoplésicoss’

Im segunde consiste, en colocar dientes: dentro de 12 com-
vidad égez, despubs del lavado riguroso, producto de la 2ceifn
antigseptioa y sedante, como 81 alvogyl, ya que es facilmente -
absorvibille por el organismo.

'G). SUTURA.

Para realizar este paso, debemos estar seguros de que han
quedado completamente limpias las paredes de la cavidad, 284 -
como también de los colgajos, teniendo lista en la meno del Ow
perador, el portadgujes con la aguja curva enhebrada con seda
(opcional), se atravieza el extremo palatino del colgajo y ense
gulda el vestibular; en este sentido se recorre el hilo, dejand

do un extremo libre de 3 em. aproximadamente; sujetamos entre -



los dedos fndice y pulgar de la mano izquilerda el extremo que @
contiene la aguja y damos vueltas elrededor del gpasdo del ing=-
trumento, pinzamos el extremo libre con el portaszujes; ein sol
tar, trenzamos los extremos y para obtener mayor firmeza, ropes
tiktos la maniobra realizando las vueltas en sentido invérso.’ ‘
Ins centidades que debe presentar una sutura sons
2) (e no haya tracceibn en el tejido. |
b) Que ebarque el tejido necesario para que este no se réz_ ~

La gseda 3 cerns y el cat-l-gut,' son ylos- materiales mis usem. e

dos comunmente,’

S e



TEMA OV
POSOPERATORIO.:

Es éste un paso muy importente, ya que constituye el
éxito de la operacilén y el bienestar del paciente y afn —
puede mejorer 2 modificer los inconvenientes: surgldos en w-
el curso de la intervencién quirdrgica.

' Aunque las heridas en la boeca no pueden mentenerse se-
cas,' & diferiencia de las de 1a piel, y el hecho de que el
paclente tiene que comer, dificulta mAs avin tener la herida
1impia, pero afortunzdamente los tejidos bucal,' son bastante
vasculerizados e irrigados por un aporte sangufneo: abundante
por lo que favorece la curacién.'

21 tratamiento que se realiza después de la oprezcién
debe ser estudisdo en dos aspectoss EL iratamiento inmmedifm.
to y el tratemiento medinto.’

El tratamiento Posoperatorio Immediator

Terminzda la operaeiln,' se limpie 1a eara del paciente
con un irozo de gasa impregnada de agua oxigenada, se lava -
12 oavidad bucal con un atomizador que lleva agua oxigenaaa/
con el fin de eliminar sangre y restos blandos, 6seos o den-
tarios, que pudieran haberse depositado en los esnacios intep
dentarios, en los surcos vestibulares,' debajo de la lengua, -
en la béveda palatina, evitando de este modo que los cofgulos
entren en putrefaccién,'

APOSITOS DE GASA.

A1 terminar la operzacifn, se aplica un trozo de gasa hém
neda para afrontar el alveolo ablerto, después de esto se cod
loca en el lugar de la extraceién, invitando 8l paciente a no,
rder sobre ellas,’ '

E1 jpaciente debe dejar el aposito de gzsa durante 30 0 45
mimtos después de abandoner el consultorio, si el escurrimien



to de sangre continda después de haber quitado los apositos
h¥medos durante otro tiempo igual,’ :
COMPRESAS,

Despuéds de la operacién se debe aconsejar al paciente -
que coloque hielo envuelto en tela o compresas frirs,’ sobre
la cara durante las 6 horas siguientes,' intercalando Y0 minn
tos 4é mplicacibn por IO de descanso,’ supuestamente el frio
red\ice gl mfnimo 12 inflamacién, aunque no estd debidemente
conprobado y también es aconsejable 2 dfas despuéds de le o=
peracibn, aplicer compreses pero calientes ya que &sta -
mentard le circulacibn; y favorecerd la cicatrizacién, euna. '
do & 8sta se debe recomendar zl paclente reposo relativo.
PRATAMIENTO POSOPERATORIO MEDIATO,

De regreso el paciente & su domivilio,’ es racomendable
que guorde reposio si’ es necesario en cama, ya que éyudaré a
restaurar las condic.io-nes fisicas del pociente, gue naturale
mente y sin 61 advertirlo hen sido vulnerades;! por otre pard
te el repcso evita el peligro de posibdle hemorrigia secundae
ria, '

ALTMENTACYON.

Kl paciente debe someterse a2 un régimen de alimentacién
blenda durante las 48 horas siguientes & 1a operacidn, esta
elimentacién debe ser & base de gelatines, flenes, natilles,'
complemento flimenticio en forma de polvo,' Muchos de los ~—
trastornos posoperatorios se deben al hecho de que los &li-—
mentos duros lesionan la regidn, o el acto masticatorio y =
1a succlén puede modificer el estado local,’
suefo,

¥l paciente clebe dormir, sobre dos almohadas: con una ,~-
toelln, de tel menern que la cabeza quede inclinada aproxima

domente en un éngulo de 30 greados, la to2lla sirve para evi



tar que el posible flufdo de sangre con seliva del pacien-
te tiflan de sangre la ropz.'
MEDICACION POSOPERATORIA,

_ Rl dolor posoperatorio es le consecuencia légica de -
una operacién de la cavidad bucal. Estd en relacifn direg
ta al grado de traumas, eplastamientos, desgarres. Originen
do dolorosas consecuencisg. Heridas limpias y sin traumas,

‘ reramente ocasionmirdslor.’ De presenitarse debe ser combe—
© tida por los distintos medicamentos indicedos para este ca-
sd.‘. -

_ Ios anti‘oid-bicos pueden recetarse cono ﬁedicacidn s5ig-
' "bemé.tica en el periddo posoperatorio y en el paciente en =
‘ ~los ‘cunles sea recoemdable la profilaxia, por suvmesto sih
" hey infecciﬁn presente, su uso es necesario,’

INFLM:L'&GION Y TRISMUS,

, El paclente siempre va 2 presentar incapacidad posope-
. ratoria que puede ser de grado variasble, ésta ineidird so—-
bre todo durante las primeras 48 horas y suelen atribuirse

e traumetismo ssociado con ia cirugis, por ejemplo la apli-

c2cifn de refractores durante la operacilén, pueden causar -

’eécdriaciones en las comisuras labiales y 2 veces se vrodu=-

cen dlceras en la mucosa bucal por instrumentos o compresas,’
'RETIRO0 DE LOS PUNTOS DE SUTURA,

" Ins puntos deberdn retirarse reéiln el 4o0., 50.' 6§ 6o.
dia de la operacién, la eliminacién prematura puede ocasio-
né.r hemorrégies secundarias o por lo menos la movilizacién

~del codgulp, con los siguientes transtornos, ya que el cod-
gulo, se puede decir oue presents el &xito del posowerztoria,’
' después'de r‘etiradns log puntos," se proyecta sobre la zon2 o
perada un delicndo chorro de egue tibie.'
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CONCLUSION.

El éxito de la cirugfa bucel de los terceros molares —

superiores retenidos, se puede lograr cuendo el cirujano den
tiste, & progremado con sumo cuidado y ademfs elaborado un -
. buen dizgnbstico cercano al reel. Para logrér ésto, es inw-
dispenseble la preparacifén generel del paciente, incluyendo
"en éstar

Un éxamen gener2l y una historia clinice completa, com-
plemezitada con uné preparacién psfquica, Y edemds realizar
un buen estudio radiolégico, puds es un método euxiliar para
‘reelizer un mejor diagndstico.’

- En muches oc2siones,’ es necesario hacer un 2ndlisis de
lehoratorio pera complementar dicho diagnéstico.’

Tembién es importante, hacer une eleccién de los instru
mentos edecuados y ademés conta2r con 1la meyor asepclt poSime
ble; tanto de los instrumentos, como de la zona donde se va
‘8 reelizar dicha cirugia,’ ‘

Pare realizar_una cirugfa, con feliz término, debemos ~—
esgtudiar y prevenir los riesgos locales y generales, a2l igual

que conocer los principios anatémicos bésicos de 1a regién y
técnices adecuadas,'

las precausiones que se tomen; munca serdn excesivag pa~-
ra uns buena cirugfe bducal,’
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