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INTRODUCC 10N

Aunque la odontologia en 1a actualidad tlende hacla

los tratamientos canservadores, todavia son frecuentes los -~

Casos en que la extraccién dentaria, por motjvos variados egs

necesarla,

La extraccion dentaria, aGn 1a mas sencilla, no de-

ja de ser una intervencicn quirdrgica que requiere ser lleva-

da a cabo con los cujdados que la cirugia exige,

Al aplicar el cirujano dentista SUs conocimientos

al cuidado v necesidag de sus pacientes se encuentra desempe-
fando un arte, y esta habilidad o actltud deberd ser reconoc]

da por lo que es,

La ciencia es e} cenocimiento de hechos, especial--
mente aquelios relacion

3das con fendmenas naturales del mundo

fisico.

El arte es 1la aplicacidn de estos conocimientos pa-

ra su utilizacidn por e} hombre. En un sentido mas fino, el

arte de ejercer denota fineza, fluidez, oportunidad, ritmo, -
visidn y comprensidn con relacion a como sc presta la aten---

cidn profesional,

A1 igual que en todas las formas un arte bien ejecu
tado, la cirugia bucal ne deberd ser una secuencia desligada
de pasos mecanicos, sine una serje de acclones integradas a -
las necesidades do los pacientes,



CONS {DERAC 1ONES GENERALES,

Se les nombran dientes retenidos a aquellos que una
vez llegada la época normal de su erupcign quedan encerrados
dentro de los maxilares, manteniendo ta

integridad de sy saco
pericoronario flsiolédgico.

La retencidn dentaria puede presentarse en dos for-

mas, ya sea que se encuentre rodeads por tejido dseo que es
la Tlamada retencign

intradsea o que e} diente esté Cubierto

por la mucosa gingival o sea, la retencisn subgingival,

Cualguiera de los dientes temporales, permanentes o
supernumerarios pueden quedar retenidos on los maxilares,
Existe un mayor ndmero en les dientes permanentes -
para quedar retenidos tales son les caninos vy los terceros mo
lares,

En Ta siguiente estadistica he

Cleszynski presenta el

cha por Berten - =~

indice de los dientes retenidos con ¢l
siguiente porcentaje:

Tercer molar inferior

35 4%
Canino Superior 3 g
Tercer molar superior 9 %
Segundo premolar inferior 5 %
Canino Inferior 4 o
Incisivo central superior L4
Segundo premolar superior 3 ¥



Primer premolar inferlor 2 %

incisivo lateral superior 1.5%
Incisivo lateral Inferior 0.8%
Primer premolar superior 0.8%
Sequndo molar inferior 0.5%
Primer molar inferior 0.5%
Incistvo central inferior 0.4%
Primer molar superior 0,47
Segundo molar superior 0. 1%

£l nimero de dientes retenidos en un mismo paciente

es variable, Existen muchos pacientes que sin trastornos apa

rentes conservan sus cuatro terceros molares o cstes dientes
y sus caninos superiores,

Patogenia, El problema de la retencidn dentaria es

ante todo un problema mecédnico, El diente que estd destinado
a hacer su aparicién normal, encuentra cn su caming un obstd-
culo que implde la realizacidn del trabajo normal que le estd
encomendado, la erupcién del diente se encuentra en consecuen
cia impedida, mecédnicamente por ese obstaculo,

Se podrian dividir en dos partes las razones por las
cuales el diente no hace erupcidn:

1.~ Razones Embrioldgicas. La ublicacidon especial -
de un germen dentario en un sitio muy alejado del de su erup-

cién normal por razones mecanicas, e! diente originado por --

tal germen estd imposibilitado de 1legar hasta el torde alven




lar.

El germen dentario puede hallarse en su sitio, pero
en una angulacidén tal gque al calcificarse el diente y empezar
su trabajo de erupcidn, la corona forma contacto con un dien-

te vecino retenido o erupcionado, estec contacto constituye --

una verdadera fijacidon del diente en erupcidn en posicidn vi-

ciosa, sus raices se constituyen pero su fuerza impulsiva no
logra colocar al diente en un eje que le permita erupclonar -
normalmente,

Radasch (1927) dice que los factores etioldgicos de

las inclusiones son exclusivamente de caracter embrioldgico,

sostine que la inclusidn se produce por las relaciones afines,
que normalmente existen entre el folicule dentario y la cres-

ta alveolar. Durante las diversas foses de su evolucion los

cambios de evolucion que sufren estas estructuras sec producen
como consecuencia de alteraciones en la formacién de tejido -

éseo'y que hace desplazar el foliculo dentario.

2.~ Obstadculos Mecanicos que pueden interponerse a
la Erupcidén Normal,

a),- Falta de espacio. Se pueden considerar varias

posibilidades: el germen del tercer molar inferior debe desa-

rrollarse entre una pared inextensible (cara distal del segun

do molar v la rama ascendente de la mandibula) el canino su--

perior tienc su germen situado en lo mic elevado de la fosa -
canina completada la calcificacidn del diente y en maxilares

de dientes reducidos no tiene lugar para ir a ocupar su si--




tio normal en la arcada, se lo impiden el incisivo lateral y
el premolar ya erupcionado,

b).- Hueso de tal condensacidn, que no pueda ser -~

vencido en el trabajo de erupcidn (enostésis),

c).- E1 impedimento a la normal erupcidn puede ser
un organo dentaric; dientes vecinos, que por extraccidn prema

tura del temporal han acercado sus coronas, constituyendo un

obstaculo mecdnico a la erupcidn del permanente; posicidn vi=

ciosa de un diente retenido Que choca contra las raices de -~
los dientes vecinos,
d).- Elerentos Patoldgicos:

pucden oponerse a la --

normal erupcion dentaria: dientes supernumerarios, tumores --
cdontogénicos, Los quistes dentigeros, tomo es muy 1dgico, -
no permiten al diente, cuya corona cnvuclven, y no pueden ha-
cer erupcion,

3.- Causas Generales, Todas las enfermedades gene-

rales en directa relacidn con las glandulas endocrinas pueden

ocasionar trastornos en la erupcicon dentaria, retenciones y -

ausencias de dientes, Las enfermedades ligadas al metabolis-

mo del calcio {raquitismo) y las enfermedades que le son pro-

pias tienen tarbién influencia sobre la retencidn dentaria,




CAPITULO |

ANATOMIA DEL MAXILAR Y MAND I BULA (CARA)

A) Huesos de la cara. Los huesos de la cara se
dividen en dos porciones. La inferior estd integrada por

la mand{buta, La superior en canbio ¢5 mas

compleja, estd
constitufda por trece huescs: coce de ellos estdn dispues--

tos por pares, & un jado vy & otro del plenc sagital, mien-

tras el restante es impar, y coincide

con aste plano.
Los huesos pares son: los maxilares, los malares,

los unguis 1cs cornetes inferiores,

Vos huesos propics de -
la narfz v los palatinos y gl wrpar oo el borer,
Pars nuEstro @3tucic &l wencicnaremos en forma -

mbs extensa el maxilar y i ~analbula,

HUESD MAXILAR

£1 cuerpo del maxilar tiene forma de pirdmide - -
triangular, de base interna vertical, nasal y ce chspide ex-
terna truncada gue se articula con «} malar considerando so
bre el craneo vertical, presents tres caras: superior u orbi
taria, antero-exierna o cenizna, posteriar o prerigoidea,
La rara antero=g<icins o qeniana nos interesad por

la existencia del

ia fosa canina de

la protubcrancia canina, s foscta wmirtiforme, de los re-




lieves més o menos pronunciados de las rafces dentarias -~

ella constituye la pared bsea interna y superior del vestfbg

lo bucal., Es igualmente la pared externa del seno-maxilar -

por donde abordamos ciertos dientes inclufdos, los dpices de

los superiores el seno-maxilar y el nervio infraorbitario,

La cara posterior forma la pared anterior de la fo
sa pterigo-maxilar y de su fondo posterior,

Su parte inferior constituyc la tuberosidad

del -
maxilar, perforada en su parte media por los orificios de

los conductos dentinarios posteriores.

La cara superior y orbitaris constituye la mayor -

parte de la &rbita. Estd atravesada por 1o gotera infracrbi

taria que termina en el agujero infracrbditario mis o menocs
abierto o cerrado, segln ios sujetos,
La base de la pirdmide estd dividida en dos partes

por la apdfisis palatina: parte superior o nasal y pe

ferior o bucal mis pequefia,

La apbfisis palatina, triangular y plana, se arti-

cula sobre 1a linea media con 1a del lado opucsto, formando

asi el tabique que separa la cavidad bucal de las fosas nasa

les. Su cara superior en forma de goiera enionchada y lisa,
pertenecc al piso de las fosas nasales; 3u cara inferior for
ma la mayor parte de la boveda palating; os irrcguaiar vy per-

forada por numerosos arificios que ce encuentran en el hueso

ara el paso de los vasos y nerviocs; <ani siempre es cavada
¥




a lo largo de su borde externo por una depresién para los va

sos palatinos superiores y nervio palatino anterior,

En su

parte anterior en la unidn de las dos apbfisis, estd escava-

da, la foseta incisiva, dando acceso al conducto palatino an

terior o incisivo, La béveda palatina se halla completa

atras por la 14mina horizontal del hueso palatino donde se -

abre el conducto lacrimo-nasal,

La parte bucal estd completada por fuera por 1a ca

ra interna del reborde alveolar, que es en realidad el borde

inferior del hueso, perforado por tos alveolos dentinarios,

A la observacidn inferior se constata que la pared externa o

vestibular es delgada y frégil mientras que la pared interna

o palatina es gruesa vy resistente,

Esta disposicidn anatémica explica por una parte -
la necesidad de 1}

a luxacidn hacia afuerp en el curso de la -

extraccidn y por otra parte la fractura de la tabla externa

del reborde alveolar durante tos traumatismos.

HUESO MANDIBULAR .

Hueso impar consta de un cuerpo y dos ramas:

Cuerpo. Estd formado por dos caras y dos bordes,

La cara anterior presenta en la V1nea media la sinfisis men-

toniana, punto de union de las dos mitades del hueso: de ca-

da lado y cerca del borde inferior, el tubérculo mentoniano




del que parte una 1inea que se dirige obl{cuamente hacia la

apbfisis coronoides: es la 1fnea oblfcua externa.

La porcidn alveolar, que estd por encima de esta

linea, estd recubierta por la encfa, y presenta el agujero

mentoniano. Por debajo de esta lfinea, ésta cara es ligera-

mente rugosa para inserciones musculares,

Cara posterior, En la }{nea media presenta cuatro

pequefios tubérculos irregulares; son las apdfisis genf,

Las inferiores son para los mésculos gent-hiocideos

y las superiores para los genioglosos., La linea oblicua in-

terna o milohfciden se oxtiende desds la parte inferior de -
2

las apbfisis geni a la 2 &fisis coronoides; da inserciones
p 3 H

al milohfoides., Por encima de esta 1{nca, cerca de la Vinea

media se ve la posita sublingual, que aloja a la gléndula de

este nombre, Toda la parte situada por encima de la

.2
iitnea -

miloh{oidea estd recubierta por las encias; por debajo de
p J

ella se ve la fosita submaxilar que aloja a esta gléndula;

el borde inferior ofrece, cerca de Va Vfnea media, la fosita

digastrica, para el mésculo digdstrico, E1 borde superior

presenta los alveolos dentinarios,
RAMAS. CONSTA DE DOS CARAS Y CUATRO BORDES .

La cara externa da insercidn al masetero, La ca-

ra interna ofrece el agujero del conducto dentinaric, la es-




pina de spyx, situada en el borde de este orificio, y en el
surco milohioideo,

El borde inferior se continla por el cuerpo del --

hueso, El borde superior presenta la escotadura sigmoidea -

por delante de esta, la apbfisis coronoides, delgada y trian

gular, para inserciones del temporal, por detrds, ¢! condilo
que se articula con el temporal, dirigido atris y adelante y
unido a la rama por medio del cuello, en el que se inserta -

el ligamento externo de la articulacibn por fuera y pterigoi

deo externo por dentro, El borde anterior formado por 1a -

apbéfisis coronoides, se divide en dos labios, que se conti-

nda en las 1ineas oblicuas externas ¢ interne del hueso, El

borde posterior se relaciona con la pardtida,

La mand{bula tiene en su espesor ¢l conducto dent]
nario, que se continda hasta la ifnea media y ofrece en su
trayecto una abertura, agujero mentonianc contiene el nervio

v los vasos dentinarios inferiores,

Tanto el maxilar comoc la mandibula presentan cua--

tro dientes incisivos, dos caninos, cuatro premolares y seis

molares,
B) Misculos Masticadores, Son en ndmero de cua--

tro de cada lado; masctero, temporal, pterigoideo interno vy

pterigoideo externo,

Masetero, Se inserta en el borde inferior y cara

10




interna de) arco cigomdtico, y en su parte inferior, dos --

tercios inferiores de la cara externa de la rama ascendente

de la mandibula,

Sus relaciones cubren la parte superior del maxilar
y el tenddn del temporal estd cubierta por la arterla trans-
versal de la cara, el conducto de estendn, el nervio facial,

1a parte anterior de la pardtida, el mbsculo cuténeo y la --

piel,

Su accidn es elevar la mandfbula,

Terporal, Sus inserciones son: dos tercios supe--
ricres ce la fosa temporal y cara profunda de la aponeurosis

remporal; en su parte infericr ¢l mdsculo se inserte en la -
apbfisis coronoides de la mandibula,

Se encuentra cubierto por la aponeurosis temporal;

cubre a jos huesos, narvios y vasos temporales profundos.,

La aponeurosis temporal tiene la misma forma de la

fosa temporal; por arriba se inserta on la linea curva del
temporal; por abajo, en el borde supurior del arco cigomdti-

co, Unida por arriba, se divide en dos hojas por abajo; la

hoja superficial se inserta en el labio externo del borde su
perior del arco cigomdtico; la profunda se pierde en la cara
interna de este hueso,

prerigaideo tnterno, Se inserta en 1a fasa pteri -

goidea y en la mitad inferior de 1a cara interna de la rama




ascendente de la mandf{bula.

Se relaciona por -dentro con la faringe y el peris-
tafilino externo; por fuera con el pterigoideo externo, man-

dfbula, vasos y nervios dentarios,

Su accidn es elevar la mandibula, la contraccidn -

alternativa de los dos pterigoideos internos concurre a los

movimientos de diduccidn,

Pterigoiceo Externo, Se insertz en la cara oxter-.

na de la apbfisis pterigoides y mitad inferior, del ala ma--

yor del esfenoides, por dos fasfculos; unen su parte inferior

en la cara interna del cuello del cbndilo y menisce interarti

cular,

Se relaciona por abajo, con el pterigeideo interno,

vasos y nervios centarios; por arritns base del crénco,

Su accidn es que los misculos prerigoidens exter--

nos dirigen hacia adelante al céndilo de la mandibula. Su -

contraczidn alternativa concurre a los movimientos de diduc-

.2
ciron,




CAPITULO 1

TRIGEMINO

¢} Inervacién de la cara. La inervacldn de la ca-

ra estd asegurada por dos nervios: principalmente trigémino y

facial.
1. £1 nervio trigémino, Es un nervia mixto compues

to por una rafz sensitiva y una ralz motora gue emerge de la
. ’ . - . ’
protuberanC|a anular, La raiz sensitiva se continua con el -

ganglio de gasser de cuyo borde anterior se desprenden tres -

ramas: El nervio oftdimico, et norvio waxilar v el mandibu--
lar en la que se vierte 1a rafz motrie,

£ trigéminc ua la sensibill

de Va cara, la 6rbl
ta, de las fosas nasales y de la cavidad bucal, y la motrici-

dad de los mbsculos rasticatorics,

Nervio Oftdlmico, HNecisds en la parte més interna -

del ganglioc de gasser, st dirige a la parec erternd del seno

cavernoso, se anastomosa en el gran simpatico y los tres ner-

vios motores de 1a Srbita y se divide en tres ramas: nasal, -

frontal y lagrimal.

Nervio Maxilar, Naci o de la parle ~edia del gan-
. , ) . ) )
glio de gasser, €sie nervio atraviess el auujlro redondo ma-

yor, penetra en el conducto suborbitaris, oo termina en el

agujero de este nombre dando numerosas rarificaciones nervio-
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sas, nervios infraorbitarios para la piel y la mucosa de la -

mejilla, del lablo superior y de la nariz en su trayecto da -

cuatro ramas colaterales:

1.~ Ramo orbitario, pequefio ramo nervioso que peng

tra en 1a 6rbita a través de la hendidura esfeno-maxilar y

se anastomosa con el nervio lagrimal, con el gque comparte 1a

distribucion,

2.~ Rafces sensitivas para ¢l ganglio esfeno-pala~
tino.

3,~ Nervio dentinario posterior, que se dirige in-

mediatamente al borde posterier de 1os maxilares, penetran
en los orificios que aqul se encuentran y se distribuyen en

tos molares, huesos, encias, vy en la mucosa del seno-maxitar,

L.~ Nervio dentario anterior, que nace en la par--

te inferior del conducto suborbitario y se dirige vertical--

mente hacia el canino y los incisivos, en que se distribuye,

recorre el conducto dentario anterior cn el espesor del hue-

so, por delante del seno-maxilar.

Ganglio Esfenopalatino o de Meckel, Situado en lé

fosa pterigo-maxilar contra el agujerc esfenopalatino, este

ganglio tiene tres raices,

La motriz viene del facial, hajo el nombre ce ner-

vio petroso superficial, La sensitiva viene Je dos origenes:

del glosofaringeo, bajo el nombre de petrose profundo inter-

no, y del maxilar.
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L.a vegetativa es proporcionada por un ramo de) - -

‘gran simpitico que se destaca del plexo carotideo, de) ner-
vio vidiano,

Tres ramas referentes parten del ganglio de Me--
ckel: nervio pterigopalatino, esfeno-palatino y palatinos,
El pterigopalatino o farfngeo pasa por el agujero

pterigo-palatinc y se termina en la mucosa que rodea la

trompa de eustaguio,
E} esfeno-palatino atravicsa el agujero del mismo
nombre y proporciona dos ramos: uno externo para la pared -

externa de las fosas nasales, el otro interno pars el tabi-

que, éste Oltimo se dirige hacia ¢l conducto palatine ante--

rior que atraviesa, terminfndose en la mucosa de la bbveda -

palatina, inmediatamente por detrds de los incisivos.

Los palatinos en nimero de tres, descienden por el
conducto palatino posterior y se distribuyen en la mucosa de
las dos caras del velo del paladar y en los misculos palato-

estafilino y peristafilino interno,

Nervio Mandibular, MNacido de 1a parte inferior --

del ganglio de gasser, éste nervio estd formado por la rafz

motriz del trigémino y una parte de la sensitiva, Sale del

crédneo por el agujero oval y proporcionn en sequida sigte ra
mas,

I.- La Bucal, que se dirige hacia adelante y ahajo

15



de la mucosa de la plel de la mejilla, proporciona el nervio
temporal profundo,

2.~ E! temporal profundo medio, que se dirlge a la

parte medla del mdsculo temporal deslizdndose a lo largo de -
1a pared dsea,

3.- E1 maseterino, que se dirige a la cara profunda

del masetero pasando por la escotadura sigmoidea de la mandi-
bula; da en su trayecto el nervio temporal profundo posterior,

,- E1 pterigoideo interno, que se dirige directa--
mente al misculo de este nombre,

5.- El auriculo temporal, contenido al principio en

el espesor de la gldndula pardtida, contornea e} cuello del -

céndilo y asciende en la fosa temporal para terminar en la

plel de esta regidn, Da en su trayecto subcutdneo dos ramas

anastomGticas considerables para el nervio facial, ramas auri

culares para la articulacién temporomandibular. Da también -

la rafz sensitiva del ganglio é6tico,

6,~ Nervio dentario inferior, Este nervio estd si-

tuado en el conducto dentario que recorre hasta el agujero --
mentoniano y el nervio incisivo.

E1 nervio mentoniano sale por el agujero de este

nombre y se distribuye en la piel y la mucosa del labio infe-
rior, ¢l nervio incisivo se dirige a los incisivos y al cani-

no del lado correspondiente,

£l nervio dentario inferlor do ramas para los dien-

tes, el tejido 6seo, el periostio y las encias, antes de pene

16



trar en el conducto dentario da el nervio miloh{oideo que s]

gue el surco milohioideo en la cara interna de la mandfbula

y termina en el mdsculo milohfloideo y en el vientre anterior

del diglstrico.
7.- Nervio Lingual, Estd situado primero dentro -

de 1a rama de 1z mandlbula, termina en la mucosa de la len-

gua y se distribuye en los dos tercios anteriores de la muco

sa de la cara dorsal de aquél Organa, Este nervio recibe -

después de su origen la anastomosis de ta cuerda del ti{mpa-

no,

2, Nervic Facial, Nervio wotor se origina en la

foseta lateral del tuibo por cos raifces: una superior gruesa
motora; otra infericr pegqueda, sancitiva, tas fibras de la -
rafz gruesa, seg3n las investigaciones de Duval, se dirigen

al calamus scriptorius rodeando ei nleleo del VI par en el -

que toma en parte su origen y se dirige hacia afuera y hacia

arriba a un ndcleo situado en el espesor del bulbo,

Trayecto, E5td situado ¢n ¢l conducto auditivo in

terno por encima del nervio auditive que le forman un canal

de concavidad superior, Después recorre el acueducto de fa-

lopio, donde presenta tres porciones:

La primera cxtendida desde el origen del acueducto

al hiatus de falepio, La sequnda, horizontal con longitud -

de 12 mm, y la tercera, vertical dc iqgual longitud, El ner-
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vio facial sale del créneo por el agujero estilomastoideo y -

atraviesa en seguida la glindula parétida,

El nervio facial tiene diez ramas colaterales, cin

co primeras nacen en el acueducto de falopio; las otras cin-

co nacen por debajo de! agujero estilo-mastoidco,

Ramas del acuzducto de falopio:
a) E} petroso superficial

b} E}

Mmayor,

erficial menor,

¢} El nervis dei rmdiculo del estribo,

d)

neurcugdsirico,

’
LiTpano,

cs iy ba-rastet deo:

. ’
2ol siuenfaringeo

SLrieG,

[ A
FUGec,

titogluse v del gloso-estafili-

2} El nervic suricular posterior,
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CAPITULO 11t

IGEMIND

La alteracién mas grave del nervio trigémino es la

neuralgla (tic douloureux). Se presenta en individuos de - -

edad media y avanzada y consiste en paroxismos intensisimos -

de dolor en los labios, encias o mentdn y raras veces también

en la division oftdimica del nervie. El dolor rarss veces dy

ra mds de unos cuantos segundos o de uno & dos minutos, pers

es tan intensoc gque el paciente brinca; por

\It'lcn.

ello se le llama ~

i it

El dolor reaparece {recuentomente, tantu de die como

de noche, vy dura varias semanas. #Por lo intenso del dolor el

paciente se niega a hablar, comer, afeitarse o permitic ot

]

examen por temor al dolor recurrente,

ts caracteristico que al toncar algunas regiones de

la cara, labios o lengua, estalle ¢l dolor; por ello se les

< -

1lama '‘zonas de disparo", En estoy casos no puede demostrar-

se pérdida de la sensibilidad, Kugeiberg vy Lindblom, al esty
diar la relacidn entre el estimulo aplicado c¢n las "zonas de
disparo' y el paroxismo doloroso, encontrzron que el estimulo
adecuado para que s¢ desencadene un atague, es tactil y quiza
de caosquilieon, mas bien que de dolor « temperatura, In gene-

ral fue necesaria una sumacion espacial y temporal de impul--

sos para desencadenar un atadque, el cual fué de un periodo re
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fractario que duréd dos o tres minutos., Sugleren que el meca-

nismo del dolor paroxistico estd relacionado con el nucleo --

de) haz espinal del trigémino,

Para el diagnéstico hay quc basarse estrictamente -
en el criterio clinico y no debe confundirse con el dolor fa-
cial producido por otro tipo de trastornos, como son la neu--

ralgia del facial y cefdlica, asl como las enfermedades de la

mandibula, dientes o senos, El tic doloroso suele presentar~

se sin causa aparente, aunque en ocasiones es una manlfesta--

cién de esclerosis miltiple (puede ser bilateral) o de herpes
zoster,

Tembién un tipo de tumor bastante ravo de la fosa -
posterior, que solo ha causado una ligera lesidn irritativa -

en el nervio o en su raiz, puede producir dolor que clinica--

mente no puede distinguirse del tic doloroso. Sin embargo, -

en general las lesiones ocupativas (en el cerebro) com los -

aneurismas, neurofibromas, meninglomas, etc,, producen pérdi-

da de la sensaciédn.

El tratamiento ordinario del tic doloroso es la in-

yeccidn de alcohol en el nervio afectado a nivel de los aguje
ros oval y redondo mayor; o bien i3 scccidn de la raiz del --
nervio trigémino, entre el ganglio y el tallo cerebral,

Algunos autores han encontrado que los farmacos - -

antiepilépticos como la difenilhidantoina (Dilantin y la - --
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5-carbam1\-5H-dibenz-(b, f)-azepina (Tegretol) acortan la du-

raclén de los ataques.
tan tratamiento quirdrgico.

La mayorfa de los pacientes con dolor

intenso amerli
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Cuando atendemos al paciente en el consultorio den

CAPITULO 1V

HISTORIA CLINICA

tal, ha de seguirse un procedi=iento para formular un diag-

I - ’ y - .
ndstico adecusdo, valléndose de un examen minucioso que que-

dard registrado en una ficha médica,

definido, se puede dividir:

Ficha de identificacidn

P

ficha de exploracibn
Giagnbstico
Pronbstice

Plan de trata~iento
Tratamiento
Evolucién

Observaciones,

La ficha de icentificacién se compone de

siguientes datos:

Norbre completo

Sexo

tdad y fecha ge nacimiento

Estado civil

Geupacidn

De acuerdo a un plan -

los

23



6,- Direccidn,

B, La ficha de exploracidn comprende datos que -

el paciente nos dard y otros que obtendremos. Se puede divi
dir en:

1.~

kspecto fisico. Se chservard su estatura

aproximada y peso, color de la piel vy ¢jos,

movimientos al caminasr, modo de hablar, si de

nota nervicsismo, ansiedad, forma de respirar,

2.- Motivo de la consu

. &5 lbgico empezar la
nistoria preguntands sobre la molestia respon-

sagble de ia vizi

3.- Estudio gde cebeza, fara y cuello,

cnocuenta asimetriz, agran-

&} Cara: Se abserva

lor de la piel y ojos, muecas faciales, lesio-

nes cutdneas, asimctrias, hipertrofias, pares-

tesias,

c) Cuello: Se toma en cuenta textura, color y

contorno de la piel; palparemos ganglios y - -

gléndulas,
L, - Exploracién de la cavidad oral:
a2} Labios: forme, contistencia, presencia de
lesiones,
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b) Mucosa labia\.,v

c) Pliegques mucobucales (fondo de saco).

d) Paladar: duro y blando, as{ como la dvula
y tejidos farfngeos anteriores,

e} Lengua,

f) Piso de la boca,

g) Encias: forma, color, consistencia,
h) Dientes: forma, color, movilidad, medi--

cibén del intersticio gingival, tratamientos --

operatorios, desgastes oclusales, presencia de
tdrtaro dentario,
Enfermedad actual: Uebe nhacerse un relato cro-
P ) N "

noldgico empezando por ol comienzo de 1a enfer
medad y contendrd un resumen sobre el estado -
de salud anterior,

Antecedentes patoldgicos familiares: Comprende
rén las causas de fallecimientos familiares, -
incluyendo anotaciones scbre enfermedades con-
tagiosas (tuberculosis, sifilis) y enfermeda-
des de predisposicidén (gota, diabetes, clncer)
ya que pueden desencadenar mecanismos de ac--
ci6bn en la descendencia familiar,

Antecedentes patolbgicos personales: Aqui se -

incluirdn las principales infecciones padeci--
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das, los estados alérgicos importantes {en es
pecial las reacciones a los fArmacos) y son -
registro de las intervenciones, heridas, en-
fermedades e ingresos a hospitales anteriores,
Revisién de los Aparatos y Sistemas: Es necesa
rio para excluir la posibilidad de otros pade-
cimientos que hayan pasado desapercibidos en -

la descripcibén de la enfermeded actual,

a).- Aparato Cardiovascular,

1.~ Palpitaciones

2.- Dolor Precordial

3,- Cefaleas

L, - Mareos

5,- Disneas, Dificultad de la respiracibn y --
en movimiento

6,- Edema de los tobillos

.- Lipotimias

7
8.~ Oliguria Ortostética
9,- Fragilidad Capilar

0

10.- Tensidn arterial y pulso.

b).- Aparato Digestivo,
1. Anorexia, Puede provenir de la ingestidn --

de algunos alimentos en caso de Olcera pép-
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c), -

tica, La falta de apetito y la pérdida de peso
son si{ntomas inespecf{ficos que acompaian a al-
teraciones emocionales, pero pueden hacer pen-

sar en infecclones crénicas y neoplasias malig
nas,

2, Hiperfagia. Que presenta en el hipertiroi--

dismo, diabetes mellitus incontrolada, embara-~

zo y en ciertas pslconeurosis,
3. Dispepsia., Dificultad en la digestién,

L, Disfagia, Dificultad al tragar, Se debe a -

una presidn extrinseca sobre el esdfago por --
rieoplasias, ganglios linf3tices, aneurisma de
la asorta.

5, Meteorismo

6.

-Estrenimiento ¢ dearreas frecuentes,
7. Kiuseas o vbmitos frecuentes
Aparato Respiratorio:

1. Tos frecuente

N

Expectoraciones f{rccuentes
., Epistaxis

. Cianosis

w W

. Disneas
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).~

e), -

Sistema Nervioso:
1.- Suefio

2.~ Parestesias
3,- Pardlisis

L. - Temblor

S.- trritabilidad

6,- Problemas emocionales,

Aparato Urogenital:

1.- Poliuria

2,- Nicturia

3, - Edema Palpebral

L,- Piuria

5.- Disuria

6.~ Hematuria,

7.- Estados fisiolégicos de la mujer: menar--
qufa, menstruacidn, dismenorrea, menorragias,
metrorragias, embarazo, lactancia, menopau-
sia,

8,- Pruebas de Laboratorio, Sirven para acla--
rar o confirmar las dudas en relacidn al esta-
¢o de salud del paciente o bien en caso de ha-
cer una intervencidn quiridrgica,

a) Quimica sanqguinea
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b) Biometrfa hemjtica

c) General de Orina

d) Curva de tolerancia a la glucosa

¢) Tiempo de sangrado

f) Tiempo cde coagulacidn

g) Tiewrpo de protrombina

9.- Estudio Radiogr&fico, Es indispensable lle-
var a cabo un diagnbstico acertado,

10, - Modelos de Estudic, auxilian e1 plan de --

tratamiente vy la evolucifn del mismo con todos
los obtendre-
mS

cuados, sin perder de vists la

LR

S0,
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CAPITULO V

ESTUD!O RADIOGRAFICO,

a) El examen radiografico de los dientes retenidos

debe ser realizado segln cliertas normas para que sea de utili
dad,

Examen radiografico de los terceros mojares inferio
res,

Radiografia intraoral.- Posicidn de lg pelicuia.

La pelfcula se coloca en el interior de 1a boca, con su eje -

mayor horizontal, el borde superior dec la pelicula paraizio 2

la arcada y no sobresaliendo de las lineas de oclusidn m3s de

tres o cuatro milimetros,
El borde antericr de la pelicula debe estar coloca-
da a la altura de la cara mesial del primer molar, o més dis-

talmente si las condiciones anatémicas lo permiten, En la ra

diografia debe verse con precisidon ct diente a extraer en to-
da su extension las tablas déseas vecinas y el segundo molar,

Muchos fracasos en extracciones del tercer molar inferior se

deben a que no fueron sefialadas con las condiclones del dien-

te retenido, por insuficiencias radiograficas, debidas a fa--

11as a colocacidn de la pelicula, movida, insuficiente erposi

cidon o revelacidn no admitiendo de antemano les etalles que

exige una radiografia perfecta, para permitir la cperacidn --




quirdrgica con éxlito,

Radiografla Oclusal.~ Pasicidn de la pellcula den-

tal, La pelicula dental ha de ser colocada entre ambas arca-

das dentarlas lo mas distalmente posible. El paciente morde-

rd con mucha suavidad la pelicula. Su angulo disto bucal ha

de encontrarse ligeramente hacia arriba, con el fin de permi-

tirle Insinuarse entre la rama ascendente de la mandibula a -
ia tuberosidad del maxilar.

De esta manera la pelicula gana un poco de terreno

y puede ser llevada hacia mas atras.

Radicografia.- Pueden existir ciertas condiciones -

que impidan o dificulten la colocacion intraoral de la pelicy

la {trismus, procesos inflamatorios, intolerancia del pacien-

te etc,), en tales casos estd indicada la radiografia extrao-
ral a pesar de que los detalles y precisiéon de esta dltima --
nunca logra los efectos y la exactitud de Va radiografia in--

traoral con todo, cuando no hay otro recurso, la placa extra-

oral consigue su objetivo.
Posicién de 1a Pelicula.- La pelicula para radio--
grafiar extraoral se guarda dentro del chasis, con pantalla -

reforzada, el chasis se coloca con el eje mayor vertical apo-

Tlado sobre la cara del lado a radiografiarse, tomands omplio

contacto con la regidén de la rama ascendente, El paciente --

sostiene el chasis con la palma de su mano.
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Estudio de la Radlografia Oclusal, Este estudlo ~~

radlografico puede dar detalles de lmportancia en relacién -~
con la exodoncla del tercer molar retenlido; no slempre es Im-
prescindible, sirve para conocer la relacién del molar con -~
las tablas externas e internas y la distanclia y cantidad de -

hueso entre las caras bucales y linguoles con las caras exter

nas e internas de la mandibula. Las desviaciones de! molar ~

retenido en el sentido bucal, lingual o bucolingual, pueden -
tamblién ser registradas de esta forma radlogrdfica, Es precl
so por lo tanto relacionar la radiografia Intraoral con la ~-
oclusal, para ubicar con exactitud el molar y conocer sus re-

lacicnes,

En 1a practica diaria basta la radiografia Intrao--
ral, reservands la oclusal para aguellos casos de excepcidn ~
(retencién disto-angular y linguo o bucoangular).

Lz identificacion radiografica de las desviaciones
es la slguiente:

1.- Sin desviacidn: No hay superposicidn de las -~

imagenes del tercer molar, con el segundo, no es visible la -

cara oclusal del tercero.

2.- Desviacidn bucal. Hay superposicidn de las Imd

genes del tercer molar, sobre ol segundo, no es visible la ca

ra oclusal del tercero.

3.- Desviacion Lingual. No hay superposicidon de --
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las Imigenes de las caras de ambos molares, es visible, la ==
cara oclusal del tercero,

b) Examen Radiografico de los terceros molares su~

periores retenidos.~ En el estudio de la radiograffa del ter

cer molar superior retenido puede ser considerada una serie -

de puntos de interés, del mismo modo fueron estudiados en la

radiografia del tercer molar inferior.

a) Posicidn del tercer molar,-

£] punto uno estu--
dia la posicidn del tercer molar y nos permite clasificario -
cuande el tercer molar presenta su cara vestibular vertical~--
mente dirigida, aunque el molar se encucntre en posicidn me--

sio o disteangular, su imagen radlografica es aproximadamente
normal, En cambio, en las Zdesviacionecs hacia bucal o lingual,
el molar aparece acortado en la radioqrafia, y en ciertos ca-

sos su parte radicular, por superposicién de planos no es vi-
sible,

b) Posicidén del sequndo molar, -

£l segundo molar -
puede estar desviado hacia distal deben ser considerados, ade

mds de la posicidén del molar, la posicidn y estado de la corp
na {integridad, caries, obturaciones, piezas de prétesis), y

la posicidn y forma de las raices,

c¢) El hueso que cubre la cara triturante.- El

esta
do, la cantidad y disposicidn del hueso que cubre la cara tri

turante del molar retenido debe ser estudiado en la radiogra=-
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fia. La exlistencia o ausencia del saco perlcoronario deben ~

ser considerados; todas estas condiciones del hueso, Indican
la técnica a segulir y el grado de osteotomia necesarla,

d) El tabigue mesial.- El tablque mesial (su forma

y dimensiones) estd dado por la posicidén del molar. En la po

1

sicién vertical, estandc en contacto el tercero y el sequnde,

este espacio es nulo o miniro en la posicicn distoangular es-

te espacio tiene uns forma triangular o base inferior. En es

te espacio mesial {previa reseccidn del hueso) deben aplicar-

se los elevadores para extraer el molar retenido,

44

3 El hueso

. Taubien 12 can

antidad de hueso
o en la regicn dista!l

ser variabla, or algunas ocasio~-

nes la cara triturante de!

alar pucde estar en contacto con

la apSfisis pterigoides.

f) La corone de! tercer molar,-

Tamaho, forma vy es

tado de la corona, La corona puede ser mas pequefia o mas gran

de que la normal, La forma puede también apartarse de la nor

malidad, la corona en algunos casos estd disminuida en su re-

sistencia por caries de grado variable., Adn en retencidn in-

tradsea total, la coronz nuzde estar profundamente cariada,
(reabsorcidon ideopatica).

g) Las raices de! tercer molar,- Generalmente cs--

tan fusionadas en una masa dnica, Pueden presentarse sepora-

das y dirigidas en distintas dirccciones

; puecden no estar - -
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calcificadas,

h) Vecindad con el seno-maxilar.- E} tercer molar

en clertos pacientes estd muy vecino al seno y en algunos ca-
sos sus raices llegan a hacer hernia en el piso sinusal, La

extraccion del tercer molar puede ocasionar, en tales circuns
tanclas, una comunicacion patoldgica en el seno maxilar, o el
molar puede ser proyectado en esta cavidad,

i) Vecindad con la apéfisis pterigoides,- €1 molar

puede estar en Intimo contacto con la apdfisis pterigoides, -

existe el peligro de fractura en ‘tos esfuerzos cperatorios,
La tuberosidad del maxilar es suscaptibile de correr |

gual - -

suerte y ser arrancada en ¢l curso de una extraccidn, ain de

Ya de un molar normalmente erupcionado,

j) Acceso de la cara mesial.- Sobre la cara mesial

(%1

se aplicara el elevador que luxara ol «=wlar, La radiografia
debe indicar la facilidad de acceso a esta cars, o fijar la -
necesidad de una osteotomia del tabique Interdentaric, para -

permitir la colocacidn del instrumento,
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CAPITULO VI

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES
INFERIORES Y _SUPERIORES RETENIDOS,

Se han clasificado los distintes tipos de retencio-

nes del tercer molar, basandose en cuatro puntos esenciales:

lo.~ La posicidn de la coruna.
20.- La forma radicular,

30.~ La naturaleza de la dseoestructura que rodea -

al molar, retenido,

ho,~- La posicién del tercur eolar an relacisn con -

el segundao,

La posicidn del tercer molar retenido.- Se puede -

encontrar en la mandibula en distintas posicienes:

a) Retencidén VYertical,- El tercer molar ¢n este -

tipo de retencidn puede estar total o parcialmente cubierto -

por hueso; pero lo caracteristico reside en que su ecje mayor
es sensiblemente paralelo al eje mayor del segundo y primer -
molar,

b) Retencidén Horizontal.- £n este caso ¢l cie ra--

yor del tercer molar es sensiblemente particular a los e

jes

del sequndo y primer molar,

c) Retencidn Mesioangular,- £l eje del tercer mo-
lar estd dirigido hatia el

sequndo nolar, formandc con el eje

w
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de este diente un angulo de grado variable, de acuerdo con --
el angulo de grado varlable.

d) Retencidn Distoangular,-

Es una forma opuesta
a la que antecede,

El tercer molar tiene su eje mayor dirigi

do hacia la rama ascendente; por lo tanto, la corona ocupa --

dentro de esta rama una posicidn variable, de acuerdo con el

angulo en que estéd desviado,

e) Retencidn Invertida,- El tercer molar presenta

su corona dirigida hacia el borde inferior de la mandibula y

sus rafces hacia la cavidad bucal, Es un tipo muy comin de -~

retencidn, se te denomina tambiénm rectencidn paranormal,

f) Retencion Bucocangular.~ En este tipo el tercer

molar ya no ocupa, como en los anteriores, el mismo plano que
el segundo o primero, sino que su cjo mayor eS perpendicular

al plano en que estan orientados e¢stos dlentes. La corona --

del molar retenido esta dirigida hacia bucal; posicidn buco--
angular,

g) Retencién Linguoangular.- Como en la posicidn
anterior el eje del diente es perpendicular al plano en que -
estan orientados los molares anteriores, pero la corona del -

retenido estd dirigida hacia el lado lingual.

UBICACION DEL TERCER MOLAR CON LA ARCADA,
(DESVIACIONES)

El tercer molar puede presentar cuatro tipos de - -




desviaclones en relacidén con la arcada,

a) Normal (sin desviacién). E1 tercer molar sigue

la forma oval de la arcada.

b} Desviacién Linqual.

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

c) Desviacion Bucal.

El molar esta dirigido hacla
afuera del dvalo de la arcada.

d} Desviacidn Bucolingual,

El molar estd dirlgido

hacia el lado bucal y su cara oclusal desviada hacia la len--

gua.

RELACION DEL MOLAR RETENIDG CON EL BORDE ANTERIOR DE LA
RAMA,

£1 tercer molar puede guardar, con respecto a la ra

ma ascendente de la wandibula una relacidn variable, relacidn

que Pell, G. J. y Gregory, G. T., han clasificado en tres cla
ses, las que estdn en directa dependencia con la operacidn.

Clase la. En la primera clase, hay suficiente es--

pacio entre el borde anterior de la rama ascendente y la cara
distal del segundo molar, para ubicar con comodidad el didme-
tro mesiodistal de la corona del tercer molar,

Clase 2a. En la segunda clase, el espacio que exis

te entre el borde anterior de la rama de la mandibula y la ca

ra distal del segundo, e¢s menor que el didmetro mesiodistal -

de la corona del tercer molar,
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Clase 3a. En la tercera clase, todo o la mayor par

te del molar se encuentra ublicada en 1a rama.
PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EM EL HUESC

Pell, G. J. y Gregory G. T., considerando la profun

didad relativa del tercer molar en el hueso, es decir la rela
cidn de altura entre la cara oclusal del tercer molar y la ca

ra cclusal del seqgunde, estudian tres posicliones que son las
siguientes:
Posicion A. ta porcidn mas alta del tercer molar -

retenido se encuentra al mismo nivel o por encima de la linea

oclusal,
Posicidn B. La porcidn mds alta del tercer molar -

retenido se encuentra por debajo de la 1inea del sequndo mo-~

lar,

Posicidn €. La parte mas alta del diente se encuen

tra al mismo nivel o por debajo de la linea cervical del se-~

gundo molar.

Para poder realizar la intervencidén quirdrgica es -

necesario coordinar estas distintas clasificaciones del ter--

cer molar; de esta manera se consiqgue ubicar radiograficamen~
te la posicion real del tercer molar en el interior del hueso

y las relaciones del diente retenido con el segundo molar y «

el hueso circunvecino,
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DISENO DE COLGAJO PARA LA EXTRACCION DE UNA -

INCLUS ION DE CLASE 1, POSICION C, MESIOANGU-
LAR, (B) ELIMINACION DE HUESO. (CS EXPOSICION
DE LA CORONA UTILIZANDO FRESA OE ALTA VELOCI-
DAD, (D) SITIO PARA DESPLAZAMIENTO EN EL AS~-
PECTO DISTAL DEL DIENTE IHCLUIDO; EL DIENTE -

HA S1DO FRACCIONADO CON UH CINCEL BIANGULAR,
(E) SE HA EXTRAIDO LA MITAD DISTAL DEL DIENTE,




CAP{TULO VI

TERCEROS MOLARES SUPERIORES Y SUS RETENCIONES

Los terceros molares superiores quedan retenidos,

en una proporcidn muchc menor que los inferiores, su reten--

cién causa accidentes comparables a los originados por otros

dientes,

El tercer molar supericr prasenta un accidente de -

erupcidn que le es propio, ocurre por lo general en aguellos

molares que erupcionan hacis ei lado del

2

carritle, as decir

que presentan bucoversidn,

Este accidente estd caranterizado por oz siguien-
tes hechos:
A) hacer =u erupcidn, el polar pone wu cara tritu-

rante en contacto con la mucosa del carrilio, Por un doble

mecanismo, aumento de la erupcidn y movimientos, Ja cara tri

.o .
turante del molar, o una de sus clspides termina por ulcerar

la mucosa del carrillo. Esta Glcera sc¢ encuentra continua-

mente traumatizada por las cispides del molar, produciéndose

por este hecho doloroso de gran intensidad; lcs tejidos blan

dos vecinos se inflaman por c¢ste proceso ulceross v se prody
|4 ; 1 proady
ce una celulitis de laus partes acompafada de trismis y gan-

glios infartados, todo lo cual repercute sobre el estado ge-

neral, La masticacidn impedida y lis fonacidn

e oot ficulta,
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El proceso no termina hasta que se reallza la extraccidn del

molar, o se suprime el factor traumltico que significan sus
clspides.
Como el tercer molar inferior, el superior es sus-

ceptible de una clasificacién con fines quirlrgicos, Las va

riaciones en la posicibn del molar son menores en el maxilar

que en ia mandibula,

La retencibn del molar puede ser intrabsea o subany

cosa, En este G1timo término pueden estar total o parcial-

mente retenidos,

ar

La posicidn del

tercer melar superior retenido. -
Las distintas pesiciones que el tercer molar pucde ccupar --

en el maxilar, son las siguientes:

a) Posicidn vertical.- El eje mayor del tercer my

tar superior se encuentra paralelo al eje del sequndo molar,

El diente puede estar parcial o totalmente cubierto por hue-

SO,

b) Posicibén mesioangular,- El eje del molar rete-

nido estd dirigido hacia adelante, En esta posicién, la - -

rafz de! molar estd vecina a la apbfisis pterigoides, Esta

posicidén y el contacto de las clspides mesiales del molar sy
perior retenido impiden su normal erupcidn; son frecuentes -
las carics en las caras distal de la rafz o carona del sequn
do molar superior,



c}) Posicidn distoangular,- El eje del tercer molar

estd dirigido hacia la tuberosidad del maxilar, La cara trl

turante del tercer molar mira hacia la apéfisis pterigoldes,
con la cual puede estar en contacto,

d) Posicibén horizontal:

I.- E! molar estd dirigido hacia el carrillo, con

la cual la cara triturante puede ponerse en contacto,

i{.- La cara triturante del molar suele también di

rigirse hzcia la bbveda palatina, Ei molar puede erupcionar

en la bdveda.

hi
o
Q
o
~

ion paranorsal, - £} meolar retenido puede
oCuURar Uit

clones que no se encuentran en la clasi-

ficacidn dada.

tstudio radiografico del tercer molar superior re-
tenido, - En el estudio de la radiografia del tercer molar 54
perior retenido, puede ser considerada de utilidad para la -
extraccién quirlrgica,

a) Posiciédn del tercer molar,- El puntao uno estu
dia la posicidn del tercer molar y nos permite clasificarlo,

Cuando el tercer molar presenta su cara vestibular, vertical

mente dirigida, aunque el molar se encuentre en posicidn me-

sio o distoangular, su imagen radiogrifica es aproximadamen-

te normal,

En cambio, en las desviaciones hacta bucal o lin--
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gual, el molar aparece acortado en la radlograffa, y en cier

tos casos su parte radicular, por superposicidn de planos, =
no es visible,
b) Posicidn del segundo molar,- E! segundo molar

puede estar desviado hacia distal. Deben ser considerados,

ademés de la posicidn del molar, la posicidn y estado de la

corona {integridad, caries, y obturaciones, piezas de prdte~
sis) y la posicidn y forma de las raices,

c) €1 hueso que cubre la cara triturante,- El es

tado, la cantidad y la disposicién del hueso que cubre la ca

ra triturante <ei wolar

reterido ceben nar prolijamente estu
diados en la radiogralfa, La existencia o ausencia cel saco

pericoronario deben ser consideras

todas estas condiciones
del hueso, indican la téinica a scguirse y ¢l grado de usteo
’, .

tomia necesaria,

d) £} tabique mesial,- El tabique mesial (su for

ma y dimensiones) estdé daco por la posicién del molar, En -

la posicidn vertical, estando en contacto el tercero y el se

qundo, este espacio es nulo o minimo, En la posicidn disto-

angular este espacio tiene una forma triangular, a base in-

ferior., En este espacio mesial (previa reseccidn del hue-

so) deben aplicarse los elevadores para extraer ¢l molar re-

‘tenido,

e} El hueso distal,.- Taombién la cantidad de hue-
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so, en la region distal puede ser variable. En algunas oca~-

stones la cara triturante del molar puede estar en contacto

con la ap6fisis pterigoides,

f) tLa corona del tercer molar.~ Tamafo, forma y

estado de la corona. La corona puede ser mds pequefia o s

grande que la normal,

TECNICAS DE ARESTESIA,

La anestesia adecuada es irportante para el éxite

de todo procedimiento quirdrgico comn regle, la mejor aneste

sia local se obtiensz mediante el erplon de té

ducen bloqueos de dreas tens

de infiltracidn =dltiple, La técnicp o

=z plogueo proporcions

una anestesia mds profunda y mds arpliarente diseminada con

menor volumen de sciucidn y menor lesidn de los tejidos in--

yectados, A veces, se emplearan técnicas de infiltracidén, -

para aumentar la firmeza de los tejidas y reducir la canti--

dad de sangre dentro de esa adrea por compresidn del lecho ca

pilar producida por el volumen de la solucién anestésica que

se aplica.

A continuacidén mencionaremons diferentes técnicas -
de anestesia local.
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INYECCION SUPRAPERIOSTICA .,

Dosis de anestésicos usados en Odontologfa;  En

anestesia por infiltracién por bloqueo nervioso se utilizan
de 20 a 40 mgs, y para la cirugfa bucal de 60 a 100 mgs.
TIPOS DE ANESTESIA ,

La extraccidén dentaria puede realizarse bajo anes-
tesia general o anestesia infiltrativa (local y regicnal}; -
cuando se actla bajo anestesia infiltrativa, puede seguirse

la siguiente regla: para el maxilar, anestesia local; para -

la mandfbula: desde ¢l tercer molar 4l incisivo central debe

indicarse la anestesia regicnal,

En la anestesia local se Vleva la solucidm anesté-
sica a las terminaciones nervicsas puriféricas v puede depo-
sitarse sobre la mucosa, debajo de e¢ila, debajc del peridstio

o dentro del hueso,

La anestesia troncular o reginnal, es ia que se rea

1iza llevando la solucidn anestésica ¢n contacto con umr tron-

co o rama nerviosos importante, La anestesia en Odontologfa

estd ligada casi exclusivamente a la distribucidn anatdmica

del nervio trigémino; o para ser mds cxactos a cos de sus ra

mas terminales: el nervio maxilar y ¢l nervio mandibular,

Técnicas para el bloqueo de los nervios terminales

del trigémino:
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Para el maxllar son: la'inyeccién infraorbitaria, -
Ta cigomdtica, palatina o bloqueo supraperidstica, para la ~-
mandfbula, el bloqueo mandibular y el mentoniano,

1) Bloqueo Infraorbitario;

Consiste en la inyeccidn del nervio infraorbitario,

rama del maxilar, asf{ como de las ramas terminales de &ste -

que san: palpebral inferior, nasal externa, nasal interna y

iabial superior, En el bloqueo queda involucrado el nervio -

alveolar antero-superior medio, as! como el posterior del -
P p

canal infraorbitario,

Se emplea cuando se necesita analgesia de los inci
sivos superiores, caninos y presolares, o bien, cuande hay -

a

alguna contraindicacidn para realizar la inyeccidn suprape-

ridstica de alguna de estas piezas.

Para el bloquen la referencia principal es el agu-~
jero infraorbitario que se localiza por palpacidn inmediata-
mente abajo de la escotadura infraorbizaria, a un cm, afuera
del ala de la narfz y a nivel de la pupila,

La puncidn debe hacerse a nivel del pliegue de la

mucosa bucal, manteniendo un dedo sobre el agujero infraorbi

tario no mds de 7 mm, Para evitar el peligro de llegar a -

la &rbita debe inyectarse de 1,5 a 1.8 cc, de la solucién -

anestésica,

2) Bloqueo del nervio alveolar postero-superior:
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Se le llama también inyeccidn cigomitica y consis-
te en la infiltracidn anestésica de las ramas del nervio max |

lar que junto con las palatinas van a dar la inervacién de -

los motares superiores, El nervio alveolar 1lamado también

dentario posterior nace del nervio maxilar y pasa al foramen

alveolar posterior en la cara cigomitica de la tuberosidad -

del maxilar, Se toma como referencla el Gltimo molar y el -

borde gingival del molar superior. Ll foramen alveolar se -

localiza a 2-1 cm. por encima de ta 1fnea gingival del O1ti-

mo molar, Se introduce una aguja a través del repliegue mu-
coso en la regidn apical del primer sclar en Sngulo de 5" ha
cia atrds y hacia arriba, hasta gue penetre la aguja. Debe

inyectarse lentamente,

El nervio alveolar medio superior puede quedar blo-
queado por este procedimiento, asi nace antes de que el ner-

vio penetre en el fordmen, Este Llogueo se usa para extrac-

ciones de los molares y premolares cusndo se combina con el

bloqueo del nervio palatino anterlor,
3) Bloqueo del Nervio Palatino:

El nervio palatino anterior da sensibilidad de la

mitad posterior de la bdveda del paladar y de la mucosa de -

los cornetes de la nariz, El blogueo se realiza cuando el -

nervio sale del conducto palatino posterior, La referencia

de este bloqueo es el segundo molar, Se introduce la aguja
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a 1 cm., de la mitad del trayecto entre la 1lnea de la encia y
la linea media del paladar, dirigiéndola hacia arriba y hacla
atras perforando el tejido palatino en el conducto. Se inyec
ta no mds de 1 cc, de la sclucidn anestésica.

4) Bloqueo del Nervio Nasopalatino.

Este nervio tiene a su cargo la sensibilidad del ta

bique de 1a nariz y de la parte anterior del paladar.

Para su blogqueo se localiza un punto situado a = ==

1 cm, por encima y detrds de la linea media y detrds del in~-

cisivo; se introduce en este punto 1 cc, de solucidn anestési

ca. Se emplea para extracciones dentarias de

incisivos, em-=-
pleada junto con el blogGueo infraorbitario,

) Anestesia por infiltracidn o Bloqueo Supraperids
tico del Apice,
Al difundirse a través del periostio, ¢l ancstésico

penetra hasta las fibras nerviosas para bloguear la trasmi---

cidn del dolor. La técnica supraperidstica es particularmente

Gtil para la anestesia de los dientes del maxilar, a causa de
la estructura porosa del maxilar que permite la difusion ade-~

cuada de la solucidn anestésica,

La iniclacidn de la anestesia de la pulpa ocurre --
dentro de los 2 a 2 1/2 minutos siguicntes a la inyeccion,

6) Bloqueo Mandibular o Hegional.

Es ¢l bloqueo de la rama alveolar o dentario infe-~
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“rior del nervio mandibular, en la mitad de la rama ascendente

de la mandfbula en la regidn del conducto dentario.

Es la técnica de eleccidn para los procedimientos -

dentales de la mandibula. La inyeccion supraperidstica en es

ta regién, no resulta satisfactoria puesto que la mandibula -
es una estructura dsea compacta a través de la cual no puede

difundirse libremente la solucion anestésica. Los dientes -«

mandibulares se anestesian mas facilmente por medio del blo--

queo del nervio en el punto donde penctra en el canal alveo-=-

lar inferior. Depositando la solucidén anestésica en 1a proxi

midad inmediata del nervic dentario inferior, se produce un -

bloqueo efective de este nervico y de sus rarificaciones mento
q §22

nianas, incisivas y linguales,

En la anestesia por bloques mandibular, cuando el -

anestésico se pone en contacto estreche con el nervio denta--

rio inferior, la solucidn penetra rapidamente la vaina del -~

tronco nervioso y bloquez los millares de fibras nerviosas pa
ra suministrar a la pulpa una anestesia profunda y duradera -
en todos los dientes, que reciben ramificaciones del nervio.
La anestesia de los tejidos blandos es mas corta, aunque no -

se reduce tan marcadamente como la anestesia por infiltra----
cidn,
Los puntos de referencia para la inyeccidn son el -

margen anterior de la rama ascendentc de la mandibula, linea
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milohloidea u oblicua interna, el diente canino y el primer -
premolar de! lado opuesto a inyectarse, un punto a un centf--
metro de la superficlie triturante del Gitimo molar del lado a

inyectarse y los inclisivos centrales inferiores,

Se coloca el dedo Indice en la boca y se palpa el -

margen del trlangulo retromolar, se coloca la aguja, introdu-

clendo la punta hacia la linea media a un centimetro por encl

ma de la cara triturante del dltimo molar., Se empuje la agu-

ja hasta encontrar hueso. La punta de ia aguja viene a que--

dar cerca del agujero dentario., 5S¢ lnyecta a este nivel de -

1.5 a 2 c.c. de la solucidn anestésica,

En los ancianos v en los niflos el agujerc dentario

es mads bajo y se encuentra a nivel e la superficlie de los ==

molares.
7) lInyeccidn Mentoniana.

Los nervios mentonianos e incisivos son ramas termi

nales de 1a porcidén del nervio dentario inferior., E1 nervio

mentoniano emerge del dgujero mentonlano que estd situado a -
2.5 cm, de la linea media, a mitad del trayects entre cl bor-

de superior e inferior de la mandibula,

El agujero mentoniano gencrlamente guarda relacldn

con el dpice de uno u otro premolar inferior, Se¢ locoalizan -

los dplices de los premolares inferiores y rechazando a la me-

jilla frente 2 los premolares, se inserta la aguja en la mu--

52




cosa entre los premolares y se avanza la aguja hasta encon=-=~

trar hueso, deposlitando en este sitio 0.5 c.c, de la solu--~=
cién,

Con este bloqueo se puede trabajar sobre premolares

y caninos, Es convenlente bloquear los nervios del lado opues

to cuando se va a trabajar sobre incisivos.



Fulcro
en hueso

LOS ELEVADORES DE DESPLAZAMIENTO NUMEROS
3 Y 4 SE EMPLEAN CON MOVIMIENTO DE ARCO
PARA ELEVAR LOS TERCEROS MOLARES SUPE--~
RIORES,




CAPLTULO Vit

TECNICA DE BLOQUEQ PARA TERCEROS MOLARES INFE-
i , FROS
i R D03

S

Bloqueo de la conduccién sensitiva en la tercera ra
ma del nervio trigémino,

La anestesia de conduccidn en la regidén de la man-
dibula puede lograrse por bloqueo del tronco mandibular por

interrupcién funcional de la cenductibilidad sensitiva peri-

férica en su rama principal inervadora de la mandibula y en

la mucosa que la cubre, o en los nervios: Alveolar Inferior,

Lingual y Bucal {bucinador), por inyeccidn intraoral,

La interrupcidn de la conductibilidad del nervio -
alveolar inferior y del nervio lingual por puncidén intraoral
se consigue en el espacio pterigomandibular; y la del nervio
bucal, por inyeccidén en el borde anterior de la rama ascen--
dente de la mandfbula,

El nervio alveolar mandibular tiene a su cargo la
mayor parte de la inervacidn sensitiva de la mandibula y pe-
netra, después de emitir una rama motora, el nervio milohioj
deo, en el conducto dentaric, da a este nivel, origen a los
ramos alveolares posteriores, de los cuales alqunos se diri-
gen a la mandf{bula penetrando en é1 por los agujeros denta-

rios accesnrios situados algo por encima del principal vy,
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més hacia los ramos medios y anteriores que, en conjunto, --

forman el plexo dentario, Estos nervios inervan, con sus

finas ramificaciones terminales,

la pulpa, el tejido parodon

tal y, en parte, en el sector de los dientes anteriores, la

porcibén vestibular de la encia.

El nervio lingual inerva con una de sus ramas, el

nervio sublingual, la mayor parte de la mucosa lingual de ta

mandibula.

£l nervio bucal {n, bucinador) se encarga de la sen

sibilidad de la mucosa en la regidn de los premolares y mola-

res, asf/ como de ta piel y de la mucosa del carrillo,

Atraviesa covo rama, sensitiva principal de la ter-

cera rama del trigémino, el misculo pterigoideo externo o cur

sa por debajo del mismo cruzando al borde anterior de Ya rama

ascendente de la manditula, hasta alcanzar el misculo bucina-
dor, en cuyas caras externa e interna expande sus ramificacio
nes terminales,

El espacio pterigomandibular, en el que se practica
la inyeccidn para la anestesia de conduccibén de los nervios -
alveolar inferior y lingual, representa el &ngulo inferior --
del espacio interfacial intratemporal, Su pared medial esté
1imitada por el misculo pterigoideo interno que, da su origen

en la fosa pterigoidea y, en parte también en el maxilar y en

el borde inferior de 1a lémina lateral de la apdfisis pteri-
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3Agoides,k§e dirige en direccién oblicua, tanto del plano sagi-
tal como del frontal, de dentro y arriba hacia abajo y afue-

ra, a su insercidn en la tuberosidad pterigoidea, en la cara

interna del &ngulo mandibular,

Por este espacio muscular trianqgular llegan las --
dos ramas mas importantes del nervio mandibular, el nervio -
ltingual, y el nervio alveolar inferior, al espacio pterigo--

mandibular, relleno de tejido conjuntive laxo, En tanto que

el nervio alvecolar inferior se dirige al agujero del conduc-
to dentario, el nervio lingual, situado mis por delante, dis
curre, formando un arco hacia abajo, hacia la regidn sublin-

gual,

La pared lateral del espacio pterigomandibular es-

t3 formada por la cara interna de la rasa ascendente de la -

mandibula, que, examinando éste desde atrds y abajo, es bien
visible, y en algln caso estd doblada mas o menos intensamen

te hacia afuera, a modo de ala, desde ¢l final del arco del

proceso alveolar y se dispone, ademds, oblfcuamente al plano
sagital,

As{ se explica que, en algunos casos raros, des--
pués de una anestesia de conduccidn correctamente realizada,
se observe aln cierta sensibilidad dolorosa en la regidn del

tercer molar, la cual puede ser eliminada por una inyeccidn

complementaria aplicada a la altura correspondiente,
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Puesto que en el borde anterlor del agujero del --

conducto dentario {o agujero mandibular) se encuentra una

prominencia ésea, en algunos casos mas o menos grande, la es
pina de Spix, no se le puede alcanzar con la aguja y, por -
tanto, la deposicidn de la solucidn anestésica no puede ser
hecha en el propio agujero mandibular, sino que es menester
hacerla en el surco del cuello de la mandibula. Este surco
estid limitado, por delante, por la cresta del zuello mandibu
lar y al conducto dentario (o mandibular}, siendo por ello -
lugar preferente para la colocacidn de la solucidn anestési-

ca,

Puntos de referencia para la eleccién cel lugar --

adecuado de puncidn y de la correcta conduccién de la aquja

en el bloqueo de los nervios alveolar inferior {o nervio - -

dentario) y linqual,

Es importante para una primera orientacidn es el -
canto agudo de la rama ascendente de ls mand{bula, el borde
anterior, al cual se le puede seqguir, e¢n la palpacidn in--

traoral con el dedo, hacia arriba hasta la apdfisis coronoi-

des y hacia abajo hasta la cara externa del cuerpo de la man

dfbula (1fnea oblfcua),
En posicibdn distal al borde anterior se encuentra,

en la cara interna de la rama ascendente, una fosa aplanada,
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la févea retromolar, limitada hacia atrds por una ligera emi

nencia linear, la cresta temporal. €Esta se divide, cerca -

del proceso alveolar, en una rama medial y otra lateral, que

circunscriben el trigono retromolar, situado detrds del pro-
ceso alveolar,

G. FISCHER e IMMENKAMP, sedalaban que el lugar co-
rrecto para la puncidn estd indicado del modo més seguro por
una depresidn, cas{ siempre bien reconocible, de la mucosa -
(la depresidn pterigotemparal de Lindsay, que estd formada,
lateralmante, por la plica pterigomandibular y, del

lado me-
dial, por el vértice de la almohadilla del carrillo).

Un punto de referencia para la determinacidn de la
situacidn en altura del surco mandibular y del agujero denta

rio (mandibular) lo ofrece la cara masticatoria {(oclusal) de

los molares inferiores: en los nifos de tres a cinco afos -

se encuentra aproximadamente al nivel de dicha cara oclusal

y en los adultos, poco mas O menos a un centimetro por enci-

ma,

En la mandfbula de los vicjos hay que tener en

cuenta una pérdida de altura de unos 2 cm, debida a la pérdi

da de los dientes y a la atrofia del proceso alveolar y del

cuerpo de la mandfbula, Se puede avcriéuar también el nivel

del surco mandibular por la palpacién del borde anterior de

la rama ascendente, proporcionando un punto de referencia ~-
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'bastante‘séguro para precisar el punto de la puncién en la Yﬁ‘ 

troduccién de la aguja en el surco mandibular,

CONDUCCION DE LA AGUJA HASTA EL SURCD DEL CUELLO DE LA MAND!
BULA,

Se introduce la aguja hueca en el plano situado a

1 e¢m, por encima de las caras oclusales de los molares infe-

riores, Si se baja demasiado la jeringa sobre la que va mon

tada la punta de la aguja, se dirige ésta hacia arriba, a la
fosa pterigoidea en la apdfisis articular (cuello del cbndi-

lo) y llega al misculo pterigoideo externo y, en el caso con

trario, hacia abajo de la lingula mandibular a la insercidn

del misculo pterigoideo internoc. En ambos casos sobreviene

el fracaso de la anestesia de conduccién y, posiblemente, --

una contractura muscular dolorosa con limitacidn de los movi

mientos de la mandfbula.

Métodos de bloqueo intraoral de la conduccidn sen-

sitiva en ramas particulares del nervio mandibular:

La anulacidn funcional del nervio alveolar infe--

rior por inyeccién en el surco del cuello de la mandibula se
realiza, como regla, por la aplicacién de un depdsito parti-
cular de la solucidn anestésica en el espacio pterigomandibu
lar para bloqueo de la conduccidn en el nervio lingual bu--

cal y ramificaciones terminales del nervio alveolar inferior,

Para la anulacidén funclonal del nervio alveolar --

60




inferior existen dos métodos: uno directo y el otro indirec-:k
- to,

El método indirecto de bloqueo de la conduccién en
el nervio alveolar inferior se remonta, segdn las investiga-
clones iniciales de RAYMOND (1885) y de HALSTED (1895), a -
BRAUN (1905) y fué recomendado por SEIDEL, a quien hay que -
reconocer méritos especiales en el estudio de esta cuestidn,

y més tarde, por G, FISCHER y SELDIN, Desde época reciente

se apiica cada vez mls la preferencia al métods directo, pu-

blicado por LEVITT en 1924, ya que es sencillo, mis seguro y

menos traumdtico, Ante todo, el riesgo de punzar el misculo

pterigoiceo interno o el tenddn del misculo temporal y, con
esto, la posibilidad de la desviacidn de ia canula de su ca-
mino hacia el surco de la mandibula en el cuello.

Por tanto, aunque sin duda el método directo de --
anestesia de conduccidn merece en la actualidad la primacia,
es preciso describir brevemente, en el marco de esta exposi-
cibn siquiera sea por razones didicticas- la anestesia de --
conduccién del nervio alveolar inferior por la introduccidn
indirecta de la aguja en el surco del cuello de la mandfbula,

En el antiguo método de introduccién de Va aguja -

en el surco mandibular gque SELDIN ha denominado "técnica del

pescador' o'técnica la,, 2a., 3a." se realiza, en la primera

fase, la puncibn desde el lado contrario, En la segunda fa-

61




se, se desvia la base de la aguja hacia el lado de puncién y

se la dirige algo paralelamente a la serie de los molares, pa
ra que pueda pasar con facilidad la cresta temporal. En la -
tercera fase se vuelve a llevar la aguja a su poslcidn ini--

cial para que se introduzca en el surco de la mandibula, y se

le hace avanzar luego.

E1 lugar de la puncién se encuentra inmediatamente
a 1 cm. por encima de la cara masticatoria de los molares, un
poco medial con respecto de la resta temporal y en posicion la
teral al pliegue pterigomandibular, Manteniendo la jeringul-
11a como una pluma de escribir, se clava, y se hace avanzar -

1a aguja hueca desde la regidn de lus premolares del lado -~ -
opuesto: primera posicidn de la aguja.

Una vez que la punta de la aguja ha llegado al hue-
so, se desvia la jeringuilla, seqin BICHLMAYR hacia el centro
del lablo inferior, o segin 3ELDIN, tanto hacia el lado de la
puncidén que llegue a ponerse paralela a la serie de los dien-
tes posteriores a 1 cm, por encima de las caras masticato-=---

rias: segunda posicién de la aguja.

Tercera posicién de la aquja; posicidén final de la
aguja. Haclendo avanzar la aguja en esta direccidn cncuentra
de nuevo su punta el hueso, por regla general, a una profun--

didad de 1 a 1.5 cm. y se halla entonces sobre la céncava su-
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perficie del surco mandibular, En este lugar se inyecta la -

mayor cantidad de solucién anestésica: 1 a 1,5 cc.

TECNICA DEL BLOQUEO DE LOS HERViIOS ALVEOLAR INFERIOR Y LIN-
GUAL POR LA INTRODUCCION DIRECTA RECTILINEA DE LA AGUJA EN
EL SURCO MANDIBULAR, DE LINDSAY,

El proceder con el métodc directo es, con pormeno-
res, como sigue:

En el paciente, con la boca abierta, se palpa el -
borde anterior de la rama ascendente y se fija con la yems -
del fndice izquierdo la depresidn coronoidea, Se gira el de
do para que mire hacia afuera con su cara de flexibn, de mo-

do que su cara de extencién y la uia gueden prientaCas en --

sentide lingual, €1 centro de la uRa, gue en esta posicidn
corresponde aproximadamente 2 la altura da la lingula, es de
cir de la parte inferior del surco de la mandibula, se halla
aplicada al vértice de la ainvhadiila cel carrillo,

De este modo, se encuentra al mismo tiempo la fosi

ta de la mucosa situada inmediatamente medial junto al vérti

ce de la almohadilla del carrillo, que se suele destacar con

claridad de Ta mucosa circunvecina por su coloracién algo -

més pllida, Si se clava la aguja a la altura del centro de

la upa indicadora desde la regidn de los premolares cel lado

opuesto y se la mantiene paralela, al hacerla avanzar, sobre

las caras masticatorias de los molares inferiores, se desli-
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za en sentido lateral a la plica pterigomandibular, situada
del lado lingual, entre la cara externa del misculo pterigoi

deo interno y la cara interna de la rama ascendente, c¢n el es

pacio pterigomandibular, Una vez que la aguja ha penetrado -

hasta la profundidad de unos 6 mm., se inyectan 0.5 cc, de la

solucidn anestésica para bloqueo del nervic lingual.

EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETE
NI1DOS:

ia extraccidén del tercer molar constituye un proble
ma mecdnico, consiste en eliminar un tejido inextensible (el

diente) que estd dentroc de otro tejido inextensible (el hue-

s0).,

Para realizar tal operacidn {(considerando que ambos
tejidos .son pricticamente inextensibles), es preciso liegar -
hasta el hueso que aloja al molar, resecar o eliminar las por
ciones dseas que lo cubren y abordar el dierte, empleando pa-
lancas para eliminarlio del "tejido continente”,

Esta operacidn, como todas las de cirugfa bucal, --

consta de varios tiempos: incisidn, osteotomf{a, extraccién -

propiamente dicha,

Incisién.- La incisidn estd condicicnada por el ti-
po de retencidn. En general, nosotros somos partidarics de -
incisiones amplias, que permiten un extenso colgajo, que des-

cubra con holgura el hueso a resecar,
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lncisionés pequeas o insuficientes originan més mg

lestias que ventajas, La encf{a es traumatizada en el acto

operatorio, con los trastornos consiguientes,
El tipo comin de incisidn es el angular; una de sus
ramas se traza desde el centro de la cara distal del segundo

molar y se extiende hacia atrés; su largo var{a con el tipo -

de retencidn. La otra rama se inicia en el mismo punto de la

cara distal o en 1a porcidn distal del reborde gingival y se
dirige hacia abajo, adelante y afuera, en una extensibn aproxi

mada de un centimetro, Esta segunda rama de la incisién es -

necesaria para no lacerar el tejido gingival aplastado y le--
sionado por los elevadores cuyo olvido acarrea grandes moles-

tias y dolores postoperatorios,

En las retenciones mesioanqulares u horizontales el
colgajo puede ser mayor; en tal caso la segunda incisién se -
realiza en el 4dngulo mesiobucal del segundo molar y se extien

de también hacia abajo y afuera, El tejido gingival debe en

este caso ser desprendido de las caras bucal y distal del se-

gundo molar,

El tejido gingival incidido, en cualquier tipo de

incisibén trazada se separa con un instrumento apropiado (el

alveolotomo) es el instrumento mds Qltil, obteniéndose de tal

modo los colgajos.,

Osteotomfa, - La eliminacibén del hueso puede hacer
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se con los instrumentos de Winter o cincel y fresas, segln --

los otros procedimientos,

Extraccidn propiamente dicha,~ La eliminacién del

molar retenido una vez practicada la osteotomfa, se realiza
con palancas apropiadas que toman punto de apoyo en las es--
tructuras 6seas vecinas o en la cara distal del segundo mo--

lar,

El Punto de Apoyo.- El punto de apoyo destinado a

aplicar la palanca, estd en general dado por el lado inferior

o base del trijngulo interdentario, ODel ancho y disposicibn
ce este tridngulo segln los distintos tipos de retenciones, -

depende la forma coro se aplica el clevador,

Otras porciones Sseas, en otros tipos de retencio--

nes, puede scrvir como puntos de apoyo,  Tales pucden ser el

horde bucal de la mandibula, el borde distal (en contadas oca

siones) y el segundo molar,

La Resistencia.,- Para la eliminacién del '"Tejido -

Contenido™ del tejido continente, se necesita vencer los fac-

tores que para ello se oponen: forma y disposicidn del molar

(de su corona y rafces); cantidad de hucso que cubre ¢l molar

retenido,

La anulacidén de estos factores pueden lograrse por

dos métodos (como para la extraccidn del canino retenido): ma

yor cantidad de osteotomia, aplicacibn de la téenica de la --
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odonto-seccién,

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETEN{IDO EN POSICION VER
TICAL.

El tercer molar inferior retenido en posicibn vertl
cal puede estar colocado en distintas formas, con respecto a
la curvatura de la arcada; normal (sin desviacibn), desvia--
cibn bucal, desviacidn lingual o en desviacién bucolingual.
Tenemos cuatro tipos principales, con los subtipos
consiguientes de acuerdo con la accesibilidad de la cara me-

sial,

En las desviaciones bucal, lingual y bucolingual,

la weriacidn en las técnicas reside en la mayor © menor osteg

tomia del hueso mesial y buzal, en ¢l punto de aplicacidn --
dei elevador y la direccidn en que

debe moverse el molar re-

tenido, que estard de acuerdo a la forma de desviacidn, Los

tres Gltimos tipos de desviaciones también indican diferentes

formas de odontoseccidn que pueden rcalizarse en cada una de

ellas.
RETENCIGN VERTICAL SIN DESVIACION, CARA MESIAL ACCESIBLE,
AY,- TECNICA.

a).- INCISION.- En este tipo de retencidn solo ne

cesita usar la cara mesial del tercer molar para aplicar el -

elevador, sc¢ realiza una incisidn que se extiende sobre la -

cara oclusal del molar retenido, desde el borde mesial del
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feston gingival, llegando en el sentido distal algunos mili-
metros por detr&s del borde &seo distal a resecar.

En caso de valerse de la cara bucal para aplicar el

elevador, realiza una inclsidn coincidente con el borde buco-

triturante de 1a corona del tercer molar y se extiende hacia
distal,

Con el objeto de incidir se aplica en los casos de

retenciones, para no lacerar la papile interdentaria, Des--

pués de la incisidn, el colgajo es separado con una legra, La

papila interdentaria traumstizada origina dolores postopera-

torios, Por otra parte, la cicatrizacibén origina una retragc
cidn de la misma, que deja ai descubicrto parte de la cara -

distal del segundo molar; <olores a los cambios térmicos son

g de la posibilidad de desarrollo de una ca

b).~ OSTEQTOMIA.- El movimiento que el tercer mo-

lar inferior retenido debe efectuar para abandonar el alveo-

1o donde estd alojado, puede ser traducido grificamente en -

un arco de circulo, es decir, la corona del molar ha de ser

dirigido hacia la rama ascendente de la mand{bula, por lo --

tanto, todo el hueso que exista por el lado distal, en con-

tacto con la corcna del tercer molar retenido en posicidn ver

tical, debe ser eliminado para que el diente pueda desarro--

llar este arco de circulo,
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Se elimina este hueso distal con los instrumentos

| Yamados osteotomos.

En caso de existir en esta porcidn &sea distal que
se estd considerando, un proceso patoldgico tal como focos -
de alveolitis, granuloma posterior a el saco dentario de di-
mensiones suficientes, la osteotomfa no serd necesaria, por-

que el diente puede desplazarse hacia distal a expensas del

espacio creado por el procesc patoldgico,

La cantidad de hueso a resecarse esté indicada por

la forma radicular, la relacién del borde superior de la es-

tructura por la forma radicular, la relacidn de las rafces y

{a distancia gue el diente

I3

.

Loty
o3

2 ser dirizide, fuera de su -

alveolo, hacia distal y haciz arriba por ia apiicecidn cel

elevador en la superficie mesial o wmesiobucal,
La forma de rafces indica e} movimiento del wolar

y la cantidad de hueso & resecarse,

AMBAS RAICES DIFIGIDAS HACYA DISTAL, - La cantidad

de hueso a resecarse deue ser suficiente como para que el --
diente pueda describir el arco que corresponde a la forma ra
dicular y no encuentra hueso distal que se oponga a este mo-

vimiento,

RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA DISTAL Y RAIZ DISTAL

RECTA,- La cantidad de hueso & eliminarse debe ser tal, que

permita al molar dirigirse hacia atrds siguiente el arco de
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“su rafz mesial.

RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA DISTAL Y RAIZ DISTAL HA
CIA MESIAL,-

El hueso debe ser resecado en suficiente cantji
dad, como para que el molar pueda ser dirigido hacia distal

y permita la fractura del séptum,

RAICES RECTAS,- Este tipo no necesita una gran --

eliminacibén de hueso distal, Con la aplicacibn del elevador

en la cara mesial si se dirige el molar en sentido distal,
LA TECNICA DE LA RESECCION OSEA LOM LOS OSTEOTO-

10S DE WINTER.- Los

instrumentos de Winter son los disela--

dos por este autor para resecar las partes doeze

25 qun cubren

los terceros molares retenidos, Estosn inilrursnio: Constan

de tres partes: El mango, el tallo v ia 5oz
P 9 1

TECHICA DEL MANEJD DEL OSTEOQTLML.- i osteotomo -

se empuia sdlidamente con la mano derecchy, <dirigiendo el bi-

sel de la hoja hacia el huesc a resecar, La funcidn de este

instrumento consiste en extraer o resccar las partes Oseas -

que se hallan colocadas sobre o & los ladas del molar retenj

do, Una vez realizada la incisidn, el instru~entc se coloca

entre los labios de la herida y se dirige en busca del hueso

a resecar aplicado en el sitio destinacdo el corde cortante

descansa en la estructura dsea, se ejerce suficiente presidn

para resecar esta porcidn bsea, La cantidac ¢

i

s ;
esg1sion ce-

be ser suficiente como para poder dirigir ¢i tercer molar ha
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cla distal en grado tal como para vencer la curvatura distal

de las rafces eliminar la resistencia en esta regién', De
Y 9

esta manera el cincel que significa el osteotomo, corta el -

hueso distal en pequefios trozos yendo de bucal a lingual (o

viceversa).

EXTRACCION POR OSTEQTOMIA A FRESA.- E}

use de la
fresa dental para realizar la osteotomia nos parece excelen-

te, La fresa es un instrumento poco traumat:zante us

con las prevenciones debidas, Estas se refieren al erpleo -

de un instrumento nuevo y constantemente rencvado on 13 mis-

ma extraccibn, y su refrigeracibn con agua esterilizada o --

suero fisioldgico para evitar su ree

aent

as{, nunca hermos tenido inconvenientes,

EXTRACCION POR ODOHTOSECCIOH, -

Frva ¢

Th

tracnidn tiene indicacibén en aquellos casos de
gentes con extraordinaria cementosis, En casc de que el ter
cer molar esté muy vecino a la rama, puede extirparse

te distooclusal de la corona, con cingcel,

RETENCION VERTICAL. AUSENCHA DE DIENTES VECINGS, -

Los dientes vecinos pueden estar ausentes en su totalidad, o

solo falta del segundo motar, En ol primer caso, qeneralmen

te el molar retenido produce accidentes intlametoriocn, E£s -
frecuente que en desdentados totales, portadores do orbtesis,

sientan molestias originadas por los terceres molares reteni
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dos,  Su eliminacibn-es lo indicado,

El tercer molar puede presentarse de varios modos:-

La retencién puede ser parcial o total y totalmente intrabsea

o subgingival, La técnica para la extraccién debe estar guia

da por los mismos principios ya sefalados, £Es necesario eli-

minar suficiente cantidad de hueso, como para poder llegar --

hasta la cara mesial y aplicar los elevadores,

INCISION. - En casos de retencidn total, es preferi

ble la incisidn angular, que permiten descubrir ampliasmente -

el hueso. La rama longitudinal de la incisidn es trazada a -

nivel o un poco mds adentro del borde lingual del molar y so-
brepasar los 1fmites del borde mesial, la otras rama 1a corta
perpendicularmente y llega hasta las proximidades del surce -

vestibular, en retenciones parciales, la inzisidn ze atiene,

a las indicaciones hechas para los casocs de arcada normal,

OSTEQTOMIA, - E1 hueso que cubre el molar es rese-

cado con cinceles (osteotomos de Winter, cinceles de manc) o

fresas (redondas nidmeros 5, 6 u 8),

EXTRACCION PROPIAMENTE DiCHA, -

Los elevadores pa-
ra este tipo de retencidn son los ndmeros 1, 12 & 13 (L o R)

de Winter o sus similares,

Se introduce la hoja del clevador entre la cara me
sial del molar y la pared mesial del alveolo, Cuando el --
instrumento estd apoyado sobre la cara mesial con punto de -
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époyo'en el borde dseo mesial, se gira el mango del instru--

mento en sentldo meslal hacia arriba y hacia distal.

En las presentaciones con la cara mesial inaccesi-
ble, debe emplearse el método de la odontoseccién con fresa,
del molar, segln su eje menor, y la extraccion de cada parte

por separado,

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN -~
POSICION MESICANGULAR, -

En la extraccion del tercer molar in
ferior retenido, en posicidn mesioanqular, se aunan dos pro-
blemas quirdrgicos, que hay que resolver:

La Osteotomfa.- En general el molar retenido esta
alojado més profundamente en el hueso y la centidad de hueso
distal suele estar dispuesta con mas abundancia en las reten-
clones mesioangulares, que en las del tipo vertical,

Esta linea o superficie de contacto constituya uno
de los mas sélidos anclajes del molar retenido,

La eliminacidn del tejido dentario que constituye
este punto de contacto, es5 una sabia medida que evita trauma

tismos y sacrificios dseos indtiles.

El molar retenido para ser celevado de su alveolo -
debe trazar un arco, para la realizacién se oponen los dos -

elementos que acabamos de citar: el punto de contacto y el

hueso distal,

En muchas ocasiones, adn climinands todo ¢l hueso
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distal, que se opone al trazado del a}co, la extraccidn se ve o
dificultada o impedida por el contacto que las clspides mesio

bucal y mesiolingual del tercer molar realizan sobre la cara
distal de 1a corona del segundo, o en la cara distal de la --

rafz distal, por debaljo de la ifnea cervical. Resulta en es-

tas ocasiones, un problema mecdnico insalvable, elevar un

diente en tales condiciones, si no se suprime el obsticulo

que representan las clspides mesiales (superficie mesial de
contacto),

RETENCION MESIOANGULAR SIN DESVIACION NORMAL,

a) INCISION,- Minter ha indicado diferentes tipos
ce incisicnes para abordar la retencidn mesiocangular, Cuan-
do nc s2 necesit

'

s aplicar elevadores en ia cara mesial, se -
practica una incisidn que, partiends de la cara del molar re
tenido, se extiende en sentido distal en una distancia aproxi
mada e un centimetro, si

hay necesidad de usar los elevado-

res aplicados a la cara mesial, s¢ practica una incisidn so-

bre el borde bucal del molar retenido y en las mismas propor

ciones que la anterior con el fin de evitar el traumatismo y
laceracidn de la papila gingival interdentaria, se traza una
incisidn bucal desde el borde de la encia, hacia abajo y Vi-
geravente adelante,

b) GSTEOTOMIA.- El trifngulo dseo distal es eli-
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minado con un osteotomo nlmero 2 Ry 2 L con la téenica usual
el borde cortante del cincel se apoya en la superficie a inci
dir y bajo presidn manual se elimina a pequefios trozos, todo
el hueso necesario, la cantidad de hueso a eliminar estd indj
cada por el grado de versién del molar (a mayor inclinacién -
mesial mayor cantidad de hueso distal, vy por lo tanto, mayor
osteotomia}. Y por la forma radicular siguiendo las normas -

que ya han sido sefaladas en la retencidn vertical,

c} EXTRACCION PROPIAMERTE DICHA, - USO TE LOS ELE-
YADORES .

1) ELECCION DEL ELEVADOR,- La forma

y rarafo del

espacic interdentario existente entre la

ter

cer molar, 1s cara distal del segunde y el burde superior --

del interséptum son los que rigen el
debe emplear.

Espacios interdentarios pegueios requieren una ho-

ja del elevador de escasas dimensiones; un espacic grande ne

cesita un elevador de hoja ancha, Colocando un elevador de

hoja chica en un espacio grande, el trabajo es improductivo

debido a que no se logra el punto de apoyo necesario,

2) INTRODUCCION DEL ELEVADOR, -

£l elevador se in
troduce en el espacio interdentarioc, dirigido hacia abajo vy

en sentido lingual, actuando €n estie primer tierpo como cu-
fa, Con ligeros movimientes giratorios del wango gel instry
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mento hacla mesial y distal, el elevador ocupa el espaclo,

3) APLICACION DEL ELEVADOR.-

La partc plana de -
la hoja del elevador es aplicada contra la cara mesial del -

tercer molar; su borde inferior, sobre el borde superior del

espacio interdentario.

L) MOVIMIENTO DEL ELEVADOR, -

Dirigiendo el mango

del instrumento en sentido mesial y de acuerdo con la dispo-
P

. P 4 . A -
sicidn y forma radicular, se gradia la fuerza necesaria para

elevar el molar, La eliminacidn del r~olar se realiza una vez

colocado el diente verticalmente y vencido el contacto entre
el segundo y el tercer molar,

con una pinza para molares o -~
con el mismo elevador,

EXTRACCION POR OSTELCTOMIA & TR

—c s
nLS A

ay OSTEGTGMiA. - ta freva estd wuy indiceda en es

te tipo de retencidén, L& técnica de su uso varfa un poco -

con la retencién vertical,

Con una fresa redonda niinercs &, § y 8 colocada en
la pieza de mano o en el ingulo, seqin las facilidades de ac
ceso que se tengan al campc operatorio (preferimos el 4ngulo
recto, porque nos permite dirigir con mayor perfeccibn el --
instrumento), se practican algunos pequefics orificios en el
hueso los cuales deben llegar nasta el rolar retenido, El -

tacto nos dard lo sensacidn necesaria. gue entonces nos ad--



vertird la presencia del molar retenido, la porcién dsea }1-

mitada entre los puntos perforados por la fresa y el tercer

molar, se elimina con un golpe del cincel, €Este instrumento

se coloca con el bisel dirigido hacia distal, tratande de ip

sinuarlo ertre la cara distal del molar y el hueso a rese--

car, Con un golpe de cincel se hace saltar esta posicidn ~-

bsea distal.

La cantidad de hueso a resecarse estd de acuerdo -
con el grade de inclinacidén del molar, la forma y disposi--

cidn de sus rafces y el contacto con ¢l molar anterior, El

hueso distal se elimina mejor con frewa de fisura nlmars
3

40,

U

b) EXTRACCION PROPIAMENTE BICHA.- E

prictica como ya hemos dicho, consideramos institulb

[4:]
@
o
@

elevadores de Winter. Puede usarse olros instrumentos, consg

trufdos segln el mismo diseho y basadow en 2] =ismo princi-

pio mecénico,

La técnica de la extraccién propiamente dicha es la

ya sefialada en el estudio de la técnica de Winter.

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A CINCEL,- E1 cincel ac

cionado con martillo o el impactor, para realizar la osteoto
mfa distal, puede aplicarse en este tipo de retencidn con de

terminadas reservas.
OSTEOTOMIA, - Usamos para realizar la as i {

distal un cincel de media cafa. Perpendicularmente dirigido
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hacia la superficie 8sea y con golpes de martillo se reseca

el hueso, en pequefias porciones, hasta descubrir la suficien

te cantidad del molar, con el fin de que sean vencidas las -

resistencias (hueso distal y punto de contacto)., Diremos a

esta altura, que en este tipo de retencidn somos partidarios

de resolver el problema del anclaje distal y del punto de --

contacto, eliminando, siempre que haya facil acceso al molar

retenido, las clspides nesiobucal y mesiocangular con un dig-

co de carborunde. En los casos en que el molar esté muy pro

fundo, es mds sencillo seccionarlo longitudinaimente,

fn este tipo de retencida, con la cara mesial del

wolar accesible, 3i no se elimina el punto de contacte de --

las cdspides habré que extirpar hueso por 1o menos hasta fa

mitad de la raiz.

La osteotomia que realiza Winter nos parece insufj

ciente la eliminacidn del molar, debe hacerse, por lo tanto

a expensas de la fuerza ejercida sobre el elevador, con los

consiguientes inconvenientes postoperatorios, El

presibn sobre el

exceso e
hueso distal o sobre la mandibula, trae do-

lores de gran intensidad (alveolitis), El dolor estd siem--

pre en relacidn con el grado del trauma,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA,- Se realiza como en

la extraccidn por osteotomfa a fresa,
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EXTRACCION POR ADONTOSECCION, -

Este método esth -

muy indicado en la retencidn mesiocangular, La odontosecclbn

puede aplicarse de dos distintas formas: se divide el dilen-

te segln su eje mayor, o bien se le divide segin su eje me--

nor, Ambas operaciones se pueden realizar con o sin osteoto

mfa, En unos casos ella es imprescindible, en otros puede --
seccinnarse ¢l diente y extraerio sin la reseccidn dsea pre-
via,

La cdontoseccidn de los molares retenidos se reali
za con discos, piedras de carburunde, fresas, cincel, recto,
de media cafa el cincel de sorensen o el impactor,
CONSIDERACIONES GENERALES SCORE LA ODONTOSECCION EN MOLARES -

FETENIBOS,

LOACCESD, - B drpre

insl

C o .
scindible preparar uno via de
acceso, para que los instrum

s destinados a cortar el -~

diente puedan cumplitc sue comelido, sin traumatizar las par-

tes blandas sin lesionar el hueso,

Por lo tanto, una incisién amplia y una osteotomlu

suficiente se impone en la aplicacidn de este método, ) te

jido gingival debe ser mantenido apartado por separadores,

EL INSTRUMENTAL,- Discos de carborundo. Piedras

montadas, {pueden erplearse las piedras montadas ndmero & pa
ra cortar el esmalte; son de gran utilidad los discos o pie-
dras de diamante),

79



FRESAS . -

Se puede usar para este fin las fresas

redondas nilmero 8 de carburo o de tungsteno,

JECNICAS DEL EMPLEOQ OElL (HSTRUMENTAL DiSCO DE CARBORUNDO,

En algunos casos de retenciones y en muy pocos ca-

sos tiene aplicacibn este procedimiento, es posible usar el

disco de carborundo, cuando la profundidad del molar reteni-

do lo permite, Separandc las partes blandas con el objeto -

de no traumatizarlas, el disco secciona ¢l diente a nivel de
su cuello, Tewmbién se amplean discos para eliminar las cds-

pides mesiales,

Para seccionar = diente seqgiin su eje menor, se di
rige el disco tode io dicularmenie

que sea posible, al
eje mayor <el ciente,

m

i cisco debe oor humedecido constan-

. e . ,
temente con un chorro e suero fisioldgizo, Esta téonice ex

t5 restringida a pocos <3sos

5 vesicbucal y mesioangu
lar, el disco se coloce perpendicularmente a la arcada, inme
diatamente por detrds de 12 cara distal del segundo molar, -
Dirigiéndolo de bucal &

34

lingual, esgrimiendo la pieza de ma-
no firmemente, el disco secciona el ecsmalte de la cara trity
rante y tlega hasta la cara mesial del molar retenido, sepa-

rando por 1o tanto el macizo formado por las clupides mesio-

Lucal y mesiolingual v ¢} Angulo mesiotriturante, Este mach
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zo se extrae, antes de la extraccidn propiamente dicha, con =~

un cincel o con una cucharilla de black,

de contacto (superficie de contacto),

tom{a si se considera necesario o a la extraccibn

Eliminando el punto
Se procede a la osteo-

propiamen-

te dicha, en la mayorfa de los casos, no se tiene éxito con -

1a odontoseccidn exclusivamente, esta maniobra debe estar

acompafiada con la osteotomfa, 7T

ambién

la sola reseccidn de -

jas céspides mesiales, hace fracasar ta extraccidn, cuando no

se ha eliminado la necesaria cantidad de hueso,

PIEDRAS MONTADAS, - !
que se usan en operatoria dental, pueden
jeto de cortar el esmalte, como manicbra

fresa y para facilitar la ezc

instrumento,
ca la técnica usual, 2

Las pequenas pledras montadas -
emplearse con el ob-

previa al uso de la

Se apli

Pucden tarhidén empicarse, antes de usar

¢l cincel sobre la cara ociusal <el oelar retenido,

FRESAS, -
piedra montada se introduce unz fresa nitmero 570,
se dirige de bucal a lingual,

su amplitud, la corona del melar retenido,

En el é&ngulc cirdro que ha preparado ia -

Esta fresa

rratando de seccionar, en toda

- . s 2
tEspecial atencion

hay que prestar a la parte mesial del tercer molar, porque --

dos contingencias pueden presentarse en esta maniobra.

SECCION INSUFICIENTE DE LA CORONA, -

No se corta to

do el tejido dentario y la corcnz queda unida a sus rafces --

por esmalte, en cantidad variacle, puero suficiente,

como para

81



:impedir la separacidén y la ‘el iminacibn de la corona,

LA FRESA PASA LOS LIMITES DE LA CORONA.- Es Gtil

recordar la anatomf{a coronaria, tener buena iluminacidn y he-

mostasis en el acto operatorio y servirse del tacto que nos -

indica el tejido sobre el que estamos actuando, La fresa lle

vada fuera de los I1fmites de la corona, puede lesionar el hue

so, seccionar la tabla linqual vy herir los tejidos blandos de

la cara interna de la mandfbula., Diriqida hacia abajo puede

herir el nervio dentario inferior y los vasos que Yo acompa-
fian con los trastornos consiguientes [hennrragia y pareste--
sia),

TECNICA DEL EMPLEDC DEL IMPALIOHR, -  E3
un instrumento ingeniosamente ideado, por medic

consigue cortar el diente en forma neia v prec

se del tercer molar en posicidn mesioangular
del impactor circunscriben & seccionar

eje mayor, para tal fin se emplea una punta cortada s

Se apoya el borde cortante del bisel, dirigiéndolc aproxima-

damente perpendicularmente a la cara triturante del rolar a
dividir, sobre las depresiones del esmalte, no sobre las cres

tas, La lfnea de aplicacidn del cincel proyectada sobre el

molar debe tratar de coincidir sobre ¢! espacio interradicu-

lar, De esta manera el corte del cincel ey Gtil y precisoy

divide las rafces con limpieza,
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Dos o tres

golpes de impactor son suficientes para

seccionar el molar, En caso de existir caries, grietas o fi-

suras de esmalte, se aprovecharin para facilitar la accién --

del cincel,

EXTRACCION DE LAS PARTES SECCIONADAS, -

el diente las partes

Dividiendo
seccionadas son extrafdas por separado;
consideraremos las dos formas de divisidn: seglin su eje ma-
yor,

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SECCIONADO SEGUN SU EJE MAYOR,

1) Extraccidén de la corona: La extraccidn de la -

corona después de seccionar el diente segdn su eje menor se -
realiza por medic de elevadores finmos, lueqo de seccionadeo -
el molar se introduce el elevador en @l espacio creado por la

fresa. Este espacio 2 de gran utilidad, pucs a sus expensas

se desplaza la corona hacia mesial y lucgo hacia distal,
A esta altura del problems quirdrgico, hay que vol-

ver a considerar la cora mesial de 1a corcona, accesible a

los
elevadores, Si es inaccesible o no a los elevadores, Si es
accesible, se practica una via para el clevador, a cincel o -

con fresa, Se puede facilmente abordar, se introduce el ele-

vador por debajo de la corona, entre su cara mesial y el bore-

de dseo y se eleva la corona,
2) EXTRACCION DE LA RAIZ.- La porcidn radicular -
puede extracrse por medio de clevadores rectos, curvos o con
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" elevadores rectos, curvos o con elevadores de Winter,

En al-.
gunos tipos de retenclén empleamos elevador nfimero 12 (R y L).

Este se introduce entre la porcidn radicular y el tejido 8seo

subyacente, Se hace glirar el mango del instrumento hacia el

lado bucal, Seglin 1a disposicidn y la forma radicular, serd

mayor o menor el esfuerzo a realizarse, En caso de gran di--

vergencia radicular {rafz mesial dirigida hacia mesial y rafz

distal dirigida hacia distal). Gran cementosis, puede ser de

Sy . . . e PR
utilidad separar las dos railces con una {resa de fisura colo-

cada en ia pieza de manc, Cada rals se extrae por separado -

con elevadores rectos o elevadores de Winter ndmero 12 (L o R),

TERMINACION DE LA EXTRACCION, - Se inspecciona la -
cavidad dsez, se retiran las esquirlas, se adaptan los labios
del colgajo y se practican dos o tros puntos de sutura,
EATRACCION DEL MOLAR SECCIONADO SEGUN SU EJE MAYOR,

Fracticada la seccién del molar con el impactor, queda e}l - -

diente dividido en dos porciones: Lo porcidn mesial y la por

cibn distal, Cada una debe ser eliminada por separado, Se

comienza por la més sencilla, la distal, la extraccidn de la

cual facilita la eliminacidén de la porcidn mesial.

EXTRACCION DE LA PORCION DISTAL,- Se introduce un

elevador recto o un elevador de Winter (1, 2 3, R o L) en--

tre las dos porciones del molar dividido. En su introduccidn

y actuands como cuila se consigue luxar ligeramente la porcidn
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‘distal,  Es necesario, para practicar la extraccidn de esta

porcidn aplicar el elevador lo mis profundamente posible, --
con el objeto de evitar la fractura intempestiva de ta por-
cién distal, El punto ideal de la aplicacidn del elevador

se encuentra a un par de milimetros por debajo de la 1fnea -
cervical,

Aplicaco a este nivel se gira hacia mesial el man-
ge del instrumento, dirigiendo la rafz hacia arriba y atrés,

Extraccidn de la porcidn mesial: Eliminada la por

cidn distal se intrcduce el elevador entre la cara mesial

del molar y el borde Sseo, si aquella es accesible, o se --
z <& epntrada para 21 z2levador con una fresa -
v cincal de wano, D1 vlevador se apoya, cono
<i se tratara <o un molar entere, sobre la cara mesial de la
porcibn wesial y se realizan sovisientos parecidos, aln cuan
2o no exigen tanta fuerza, o los de 1a tdcnica de Winter,

fuede presentarse cl caso gue, por gran covertura

cementosis de la rafz mesial vy encaje de la superficie tri
Y 3 P L

turante de la porcidn mesial por debajo del cuello del segun

do molar, esta porcidn presente gran resistencia a la eleva-

idn, puede practicarse en dado caso

c una nueva seccidn divi-
dia

a la porcidn mesial a nivel de la linea cervical., Esta -

ccidn se realiza a fresa (fresa larga montada en Angulo),

Las partes se eliminan seqln la técnica anteriormente citada,
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RETENCION MESIOANGULAR, AUSENC1A DE DIENTES VECINOS,

Puede presentarse en algunas ocasiones, La ausencia del se-

gundo molar significa 1a desaparicidn del punto de contacte

mesial. En este tipo de presentacién del molar, la técnica

quirfirgica debe vencer solamente las resistencias dseas gue

cubren el molar, La osteotomi{a puede hacerse a cincel o a ~

fresa, la odontoseccidn sédle se aplica en caso de cementosis
o rafces divergentes (rafz mesial dirigida hacia mesial, rafz

distal dirigica hacia distal),

Es sumamente importante estudiar radiogrificamente
2| problema, ante:s de intentar la extraccidn, de estos mola-
res aislados cuande se apliza sobre ollos unz fuerza exagera

da, para intentar el diente,

originarse

PRI
andibula,

. ?
roseccion por o t:

L i .2
ana ulil ondicacion,

Fn caso de retencidn completa preferi-

! L e o ; . :
mos la imcision angular, Si el molar estd parcialmente erup

cionado se aplics le misma clase de incisidn ya tratada,

OSTEQTOMIA LOH CHHCEL.- Con un cincel fino o de -

media cafa se reseca ¢l hueso distal para dejar al descuvier-

to por lo menos la cara distal de la corona. La reseccidn --

del hueso por ol lado mesial estd condicionada por la liber-

tad de acceso a la cara mesial, sobre la cual se aplicard el

elevador,
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A FRESA,- La fresa reseca idénticas porciones de

hueso, EY lado distal se opera con una fresa de fisura, en -

el &ngulo recto, Lla osteotomia mesial puede realizarse con -

fresa redonda nimero 7 montada en la pieza de mano.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA,- Para efectuaria son

Gtiles los elevadores de Winter nlmeros 8 vy 12 (R o L) o log

elevadores angulares de Asch, Todu. =tlos de aplicacidn me--

sial,

Se couioca 13 hoja del lnctrurento entre la cara me-

sial del melar y Yz superficle anterinr del alveolso, Una vez
aplicado en el lugar necesarioc, se gira el mango del instru--
mento haciae mesial,

con 1o que se consigue elevar el molar ha

iz, La tuerzs aplicads al elevsdor vitd do -

P

asteotonia o

femonicién radiculer

SRR LI

Los sievarcres rectes {o ios sievadores angulares -

de Winter ce eplicacidn bucal}l, pusder ser colccados entre la
cara bucal y Y& parec externa del huesg, Por movirientos ro-
tatorios del manao <el instrumentc de derecha a izguierda, se
consigue luxar el rolar,

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INMFERIOR RETENIDO EN POSICION --
DISTOANGULAR.

La posicidn distoangular no es frecuente, cuando -

el tercer molar as{ se presenta, los —dtodos para su extrac-
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ciﬁh suelen ser laboricsos. Las dificultades de la extrace-
ci&n reside en la posicidn del molar, que para ser extraf{do -
debe ser dirigido en sentido distal, es decir, hacia la rama
ascendente y en la cantidad de hueso que hay gue eliminar pa
‘ra vencer el contacto del tercer molar c¢on esta rama,

La extraccidn del tercer molar aislado, se realiza
por procedimientos semejantes 3 los estudiados en la reten--
cidn vertical, con las diferencias que ia posicidn distoangy
lar, origina en las téenicas

s

A) LA TECNICA DE WINTER.

-~

2 técnica ce Winter es aplicevle para esta clase -

de retencifn, (Lon iz cual no se ha tenitds duito, pues el ter
cer molar er distoversién e halla retenide, Este hueso se -
elimina e~pleando la tdcrmica ya menciocnads., E£1 hueso que cu-
bre la cara triturante £3 resecado ©on los iastrumentos nline-
ros 3, 5w tl (R oL,, Sobre el huesc de 1z cara triturante,

el instrumento nlmero 5 or

ica erificios, el conjunto de los
cuales alcanza 2 descuzrir 12 cara del diente retenido, E1
hueso de la cara bucsl dese también ser climinado en sufi---
ciente cantidad como para permitir la colocacibdn de los ele--

vadores bucales para extraer el molar,

B) EXTRACLION PROPIAMENTE DiCHA,

£MPLEO DE LGS £LEVADORES, -

=1

ristiendo suficiente -
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‘fespaclo entre la corona del segundo molar y la del tercero, -

es decir un ancho espacio interdentario, puedé emplearse el
elevador nimeroc 9 (L o R},

El instrumento es aplicado sobre la cara mesial,

cerca del borde bucal, e introduciendo el elevador como si

fuera una cufa, entre el molar y el hueso, se logra elevar --

el molar, Si la cantidad de hueso distal resecado no es sufi

ciente, deberd practicarse una mayor osteotomia, El elevador

e% nuevamente colocado en el mismo punto y con la misma ac-

cidn de cuha &l moisr se desvia hacia arrisa y atrés.

455 Gtiles pueden ser 105 cievadores de aplicacidn
bucal pdmerce 10,  Para

introducirlo v zolzzarlo sobre la ca-

ra bucal, 2n el sitio e bifurcacidén <e las raices, serd ne-

cesario una frenca cstectomie de la s

sla externa, aplicado

ei elevader se girs el wango del instr

erito hacia el lado -

bucal, consiguiéndese as{ desplazar «l molar,

C) EXATRACCION POR 9STEQTOMIA A FRESA Y CINCEL,

La extraccién del tercer molar en distoversidn ge-

neralmente exige el sacrificio de una cantidad considerable -
de hueso,

IHCISIOK, - f£xistiendo o no el segundo molar debe

realizarse una larga incisién que permita un colgajo amplio -
que descubra perfectamente el campo cperatorio, Esta incisidn
parte desde dos centimetros por detrds de la cara distal del
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" segundo molar y corre proxima a la cara interna de la mandf-
bula l\égada la incisidn a la cara distal del segundo, rodea
.esta cara y la bucal y desde la papila interdentaria entre -

el segundo y primer molar se dirige hacia abajo, afuera y --

adelante, Se separan los labios de la incisibén y se mantie-

nen los colgajos para permitir una perfecta visidn del hueso
a resecarse,

OSTEOTOMIA RESECCION DEL HUESQ DISTAL.- Con un cin

cel recto se practica la ostectom{a de la porcidn distal y -

de la que cubre la cara triturante del molar retenidc, La -

cantidad de hueso a resecarse, por el lado distal, debe ser
toda la existencia entre una perpendicular trazada desde el
punte mbs distal del molar retenido y 1o cara mesial del mo-

lar. Con fresa redonda ouede aumentarse, on direccibn dis~-

tal, el nicho 6seo que el cincel crea,

OSTEQTOMIA MESIAL.~ Con una fresa redonda, nimero

6 & 7, se reseca el hueso que cubre la cara mesial de la co-
rona y tercio superior de la ratz del tercer molar; es de--

cir, se elimina el tabique interdentario, Con este modo de

proceder se habrd suprimido toda resistencia Osea que se --
oponga a la extraccidn y disminuido los riesgos de una frac-
tura dentaria o de la mandibula, por exceso de fuerza ejerci

da en el acto de ia aplicacién de los elevadores {(control de

las fuerzas),

90




'EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA,- Es necesario valer

. nos de los elevadores de Winter, los cuales los hacemos ac--

tuar como distintas palancas para extraer el molar,

Un elevador nilmero 12 es introducido entre la cara

bucal del molar y el hueso bucal, tratando de moverlo, igua!

operacibn se efectda en distal (apoyando sobre la cara tritu

rante) y en lingual,

;
Estas sucesivas aplicaciones luxan el diente rete-
nido cuya elevacién se completa con un elevador fino coloca-

do en el lado distal, entre 1a cara triturante y el hueso, -

Girando el mango del instrumento hacia adelante, se eleva el

molar, cuya extraccidn s complete con instrumento ndmero 10

de aplicacidn bucal,
SUTURA. - Dos o tres puntos de sutura cierran las

heridas cubriendo dentro de 1o que se purmite la extensidn -

del tejido gingival, el alveolo del! seqgundo molar, va reali-

zada la extraccidn de éste dltimo.

EXTRACCION POR ODONTOSECCION,- Las dificultades -

que presenta la extraccidn del tercer molar retenido en posi
cidn distoangular, sobre todo en aquellas en que el diente -

estd rodeado en todas sus caras por hueso, exigen la aplica-

cidén del métode de la divisibn del diente,
Ostectomia y odontoseccidn se complementan, La

cantidad de huesoc a resccarse y el tipo de la odontoseccion,
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"estarén dados por Ya cantidad de hueso distal, el grado de -
inclinacidn del molar y la forma y disposicidn de sus rafces,

La osteotomfa en esta clase de retenciones ya fué
considerada,

TECNICA DE LA ODONTOSECCION, EN LA RETENCION DISTOANGULAR,

Para ser extrafdo el tercer molar en posicibn dis-

toangular debe trazar un arcc y dirigirse en direccidn de la

rama montante, La proximidad de 1a cora triturante o del

borde distotriturante del molar con ¢} hueso de la rama as-
cendente, obliga a suprimir el trozo de diente que se oponga
a la realizacidn del arco,

13 odontaseccidn se realizg,

como en las otras re-
tenciones con fresa o con

- P
£y 12 retencidn distoan

Ny

ular 2s necesaric cortar el di

segidn su eje menor,
Dada la colocacién del molar, la seccibn de la co-

rona debe realizarse con una fresa de fisura, montada en 1o

pieza de mano, La fresa debe dirigirse paralela a la Vinea -

cervical del molar retenido y se introduce en el espacio crea

do por la osteotomia entre la cara bucal del molar y la tabla
dsea externa, Habiendo dificultad para atacar al diente a la
altura de su cuello, es necesario desgastar previamente el es

malte coronario con una piedra montada ndmero 36, la cual pre

pars una muesca en el diente, que facilita el corte de 1a --
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PLAN PARA LA EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR IN-
FERIOR INCLUIDO EN FORMA DISTOANGULAR, (A) Si-
TUAC ION PREOPERATORIA, (B) DISCO DE HUESO RETL
RADO PARA LOGRAR ACCESO (C) SE HA RETIRADO EL

HUESO EN CONTACTO CON LA COROMA. (D) SIiTIOS -~
PARA EL CORTE CON FRESA CON EL FIN DE RETIRAR

LA CORONA Y DIVIDIR LAS RAICES INDICADAS POR -
LINEAS PUNTEADAS; VIA DE SALIDA PARA LA CORONA
SENALADA POR LA FLECHA,(E) CORONA RETIRADA, --

VIAS INDIVIDUALES DE SALIDA PARA CADA RAIZ -
SENALADAS POR LAS FLECHAS,



DESPUES DE LA EXTRACCION DEL DIEN
TE, EL COLGAJO TIPO SOBRE, SE CQO-
LOCA NUEVAMENTE EN SU SITI10 Y SE
SUTURA,




fresa; la fresa secclona el diente, separando la corona de ~
la rafz,

1) EXTRACCION DE LA CORONA,- Para efectuaria se

introduce un instrumento detgado {como por ejemplo, la cucha

rilla de black, elevador, etc.)}, En el espacio creads por -

la fresa, y se comprueba si se ha realizado la separacidn de

los dos elementos., Se proyectan la corona todo lo divciante

que le permita el hueso y se la vuelve a colocar en zontacto

con el muidn radicular, Lla extraccidn de la corcre no &5 --
problema, una vez seccionado el molar, con la misme cuchari-

la o con un elevador angular buscando Ya via de wenur resis

tencia, se eleva la corona del molar,

2y EXTRACCION DE LA RAVZ,- La conducts a seguir
a esta altura de la operocidn, depends de Ya forme y ciapnsi
cidn de las rafces, Lo mis sencille es desplazar las rafce

v

hacia distal siguiendo el eje o la curvatura de las rafces,

LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETEMIDO EN POSICICN =0R170M-
TAL,

Para la extraccidn del tercer molar retenido en po

sicidn horizontal, pueden aplicarse iquales técnicas que las
.y . .

usadas en la retencion mesioangular, de ellas, preferimos -

3

las que simplifican el trabajo, Los métcdos de oduntosec--

cidn disminuyen ¢l esfuerzo operatoric y el traumatismeo y -

los riesqos postoperatorios son menores, Winter no ¢ pre-

9L



cisa asf, cuando sostlene:

"E1 procedimiento corrientemente seguido, de quitar

con una piedra o fresa una parte o el todo de la superficie

oclusal, o el de cortar el diente en dos a 1a altura del

tercio gingival, es Innecesario, Es ventaloso conservar el -

diente intacto, puesto que la extraccién de la corona causa-
rd una pérdida de superficie, sobre la cual el elevador po--

drfa ser aplicado, necesitlndose una mayor incisidn de la

Gseocestructura para tener acceso con el forceps o elevadores

a parte del diente que queda’,

TECNICA DE WINTER, - CARA MESIAL ACCESIBLE

INCISION.~ La incisidn, seglin Winter sigue los --

principios anunciados para los otros lipos de retenciones,

OSTEQTOMIA, - Con una técnica parecids a la emplea

da en la retencidn mesioangular, con los ostecotomos 2 v 4 --
{R oL) se elimina la cantidad de hueso distal necesario.

EXTRACCION PROPIAMENTE DiCHA, USO DE LOS ELEVADO-

RES.- La forma y tamaido del espacio mesial

indica el nimero

de elevadores a usarse, Este instrumento se introduce entre

la cara mesial y el borde &seo y el molar es desplazado ha--

cia arriba y en sentido distal, Puede irse aumentando qgra-

uatmente e Amano 05 elevadores conforme se consiqa -
dual t 1t fio de 1 levad , conf q

ir aumentando ¢l tamafio del espacio, La direccidn y fuerza -
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“ejercida sobre el elevador estén en

relacidn con la. forma y ~
disposicidn radicular,

CARA MES1AL INACCESIBLE.- 'En estos casos, la su-

perficie mesial es mis baja que el borde superior de la es-

tructura dsea y el acceso a la cara mesial solo puede conse--

guirse incidiendo el hueso",

OSTEOTOMIA, OSTEQTOMIA DISTAL,- La reseccidn del -

hueso que cubre la cara distal del tercer molar se realiza --
por el mismo procedimiento arriba indicado, Si el wolar estd
en completa retencidn intrabuea, la osteotomia se inicia con
el instrumento nimero 5 (R ¢ L) con el cual

se practica un --
arificic sobre 13 ¢

usierta Ssea,

OSTEQICMIA BUCAL, - Como mo es postble Ylegar has-

ta la cara mesial, s practica con 103 ostcotomos ndmeres 6 -

u 1l (R oL} la osteotemia de parte <o la cara bucal, para -

permitir la entrada y aplicacidn del elevador,

CEXTRACCION PROPIAMENTE DICHA,

EMPLED DE LOS ELEVA
DORES. - En

el espacio creado por el osteotomo se introduce

an elevador nlmero 2 {R o L) sobre la cara mesial del molar

en donde se aplica, Se dirige el mango del instrumento ha--

cia abajo y el molar se desplaza hacia arriba., A medida que
el espacio se aumenta por el desplazamiento del welar, pue--

den irse colocando sucesivamente elevadores de hojas mayores,
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siguiendo la operacidn segln 1a técnica,

EXTRACCION POR OSTEQOTOMIA A FRESA Y CINCEL.~

La -
reseccién del hueso que cubre el molar, puede realizarse por

- medio de cinceles o fresas,

La técnica se asemeja en un todo a la estudlada --

por los otros tipos de retencidn, El molar retenido dobe --

trazar, como ya se ha diche, un arco cuyo centro estd cerca
del &pice y sunque el diente se desplaza hacia adelante vy

arrisa por las sucesivas aplicacionss do los elevadores, y -

por lo tanto el centro <el arco se ve sensiblemente desplaza
do hacia mesial, se oponen

a Yz elinmipacidn del molar los --

dichos «n la retencidn mesicangular, €1

neritensinle el aprovechamien-

oL SR B A

asticidad &sea, solo puede ser --

- T
E Jo |

solar retenide en posicidn horizon-

tal, se debe considerar colocendo entre una nared inextensi-

ble {1a cara distal del segundo wmolar) y Va otra parcd inex-

tensible,
4 la extraccién del molar sc¢ oponen dos factores -
que constituyen la resistencia {R) en la fuerza de palanca,
INCISION, - Para la retencidn horizontal preferi--

mos una incisidn que per~ita descubrir Ya cara bucal del se-

gundo melar,

97



OSTEQTOMIA, ~

Con una fresa redonda ndmero 5 & 6

se reseca el hueso distal; si la cara mesial no es accesible,

se practica la osteotomia a fresa en la cara bucal para per-

mitir la aplicacidn del elevador.
EXTRACCION PROPIAMENTE DYILZHA.~ Con un elevador de

Winter nimerc 2 (Ro L) zon un elevador recto colocado en-

tre la cara mesial del molar v 2l borde Sseo, se dirige el -

molar hacia arriba y hacia e}

(%)

UTURA,- Eliminado el molar, se cubre 21 alveolo

con el ceclgajo, que se mantisne

con o don o tres

tura.

la cantidad

de la cdonto

mé
todos ya indicadog,

Vo O EXTRACCIGN DEL MOLAR ZELCIORADS SELUN 34 BJE -
MENOR, L& técnice se encradre o la yo wencionads para la re
tencibn mesiocangular, se corta &) diente 3 12 altura del cue
11o con uns fresa de fisura,

rortada enoel dngulo recto,

2)  EXTRACCICN DEL MOL AR SECCIONADD SEGUN
MAYIR, - Este método es

SU EJE -

spliceble cuando 1a coreona del ter--
cer molar cviada hazia el lado bucal,

de boja an--

cha, s Vics sobre el centro

e la cara



tf‘turéhte. Dividido el molar en dos porciones {mesial vy

tal), se extraen ambas por separado,
Extraccidn de la porcidn mesial:

la porcibn mesial estd sblidamente retenida por debajo de

1inea cervical del segunde rolar, En estos casos es Gril

parar en dos partes la porcidn mesial, seccivninrdcla

fresa de fisura,

La rafz mesial se zlimina realizando

BECUCTO
ficio sobre la cara distal, zon la oisma fresa o

con una fresa redonda, En mste orificic se introduce un

trumento {raspador, cucharilia

ratz tracciondndols haci

RETENRCION HORIZONTAL,

21 molar puede

o ser subgingival, La

=siniliced de fa cara mesial de

minaria la cantidad de os:esiomi{a necenaria,

Mo existiendo e! segundo molar, la aplicacidn o
elevador puede hacerse soore la cars mesial con punto de

yo en el hueso mesial y el rolar puede dirigirse hacia ar

ba hacia distal sin la traba que representa el segundo,
Y B g

Por lo tanto el tercer rnciar, en zlqgunas ocasicnes, puede

extraerse sin ser seccicnzds, aplicando }as téenicas para

retencidn mesioangular, con las wariontes gque imzone la h

dis

En alqunos casos

la

se

Lon o una

ori

a de figura o -

ins

apo

ri-

la

ori
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PLAN PARA LA EXTRACC!OH DEL TERCER MOLAR INFE=
RI1OR INCLUIDO EN FORMA HORIZONTAL. {A) ESBOI0
DEL COLGAJO, (B) COLGAJD LEVANTADO, CORONA £X-
PUESTA, (C) SITIO DEL CORTE Y VIA DE SALIDA DE
LA CORONA; LAS GRAFICAS MUESTRAN 00S METCDOS -
PARA REALIZAR LA EXTRACCION COMPLETA DEL DIEN-
TE (D) HERIDA SUTURADA Y APOSITO COLOCADO,

PLAN PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES MAS
PROFUNDAMENTE INCLUIDOS EN FORMA HORIZONTAL.
LOS NUMCROS INDICAN EL ORDEN EM QUE DEBERAN SER

RETIRADAS LAS PIEZAS OFRECIENDO MAYOR SEGURIDAD
PARA EL SEGUNDO MOLAR,




“'zontalidad del mo\ér.

Los fundamentos del &xito y la preservacibn de los
peligros reside en la aplicacién de la ley del.menor trauma=
tismo, que en caso de estos molares alslados, se cumple con
los métodos de osteotomfa y odontoseccién,

EXTRACC!ON DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION --
LINGUCANGULAR,

Si se presenta en estas condiciones, su cara trity
rante estd dirigida con grado de inclinacidn variable hacia

la tabla lingual de 1a mandfbula, £l examen radiografico --

muestra el molar segln su eje mayor; su representacidn radio

gr&fica es la de un disco,
Estos molares se presentan, on gran porcentaje de -
los casos con sus rafces incompletamente formadas.

El molar puede encontrarse cubierto por hueso, en
P

cantidad variable, Para realizar la cxtroccidn debe elimi-

narse el hueso que cubre la cara superior {(como el molar es-
t4 girado, puede ser la cara bucal o distal), el hueso de la
tabla interna (que cubre la cara triturante) y la suficiente
cantidad de hueso distal, para poder dirigir el molar hacia -

arriba y hacia distal,

INCISION.- La rama anteroposterior de la incisidn

debe ser trazada al mismo nivel que la tabla interna del hue
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'fso;”

La ‘rama vertlcal separa la enc{a que cubre el molar re-
tenido de la cara distal del segundo molar y se continda ha-

cla afuera, adelante y abajJo, como las otras Incisiones ya ~
nombradas.

OSTEQTOMIA.~ Se reseca el hueso que cubre la cara

superior y la cara triturante; esta osteotomia puede hacerse
por la técnica de VWinter.
Levantados los colgajos, se climina con un osteoto

mo numero 2 u 11 (R o L) el hueso de la cara lingual. E1 =~

hueso que cubre la cara superior se¢ climina con osteotomos ~

ndmeros 2, 3 6 5. La osteotomia puede también

con cinceles o fresas {redonda nimero 8),

efectuarse o

€s nceesario rea-

lizar una amplia osteotomia de abordaje pues estos molares,

sobre todo los Que poseen sus raices Incompletamente forma--
das {son en realidad solo coronas) tienden a roder en ¢l in-

terior de la cavidad alveolar y es tarca muy dificil lograr

elevarlos. La técnica de la ostectomia debe ser complementa
da con la odontoseccion,
EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA, EMPLEO DE LOS ELEVA

DORES.- FEliminada la suficiente cantlidad de hueso que cubre

el molar retenido, se introduce un clevador nimero 2 6 7 en-

tre la cara mesial y el hueso y se¢ trata de elevar el molar

hacia arriba y atras.
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EXTRACCION POR OSTEOTOMIA DE FRESA.- Con las téc-

nicas ya indicadas se elimina el hueso con fresa redonda né-

mero 6 u B8, montada en el dngule recto o en la pieza de mano.
El hueso de la tabla lingual se elimina con fresa de flsura

némero 650 o con fresa redonda, montada en el 4ngulo recto -
o en la piera de mano, teniendo la2 precaucidn de separar el
colgsajo de ia cara ling

al, pars no treéumatizarlo con este -

instrunento,
EXTRACCIGH POR ODONTOSECLION. - bLa técnica de la -
odontoseccidn,

terceres molares y -

es s gque ¢ cccionados con fresa

redonda

£} o dividi

da 12 corona co s insirunEnis o con ol cincel, cola-
cada soore sy cara oolusal T Suotrala de Corana sin -
refces?, se elimina zads §

sate can un elevador de clev-

LTYa pequena; este instrumento -
logra ser v clever me}

vogque el elevador, los segmenton sec-

cionados por ta fresa, La odonioseccibn con cincel, debe --

realizarse, en caso cde rmclares con rafces incompletas forma-

das, antes de que se movilice la corona: C(omo asientan so-
bre una mueile, el bulbo dentario, el qulpe del cincel no -

es roy efecnivo cuando la cZorona , afn par-

an frasa redonda ndmeroc 8 ori-

desolarzamiento




‘de las partes seccionadas,

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION BU
CAL.

EXAMEN RADIOGRAFICO,- La cara triturante se halla

dirigida hacia la mejilla, El molar sparece en ia radiogra-

f{a como un disco,

tercer soiar infe-
Fior retenico va men-

cionadcs, La

sentido < su cje me

resa de fisura de mesial a distal,

separado,

para ia exirs

3

cifn varla de

acuerdo ron la prof ar en el huesc vy su accesi

bilidad a la care mesial,
Los molares relativamente superficiales se extraen
previa reseccidn del hueso que cubre la cara ~4z cercana al

borde alveolar, que vs la distal. L cdontoseccidn se reali

za con una fresa de ‘isura

gln su eje wayor el diente,

Y dividiendo a dste en dos =l

i
D
3
i1
o}
rr
Q
@
o
é
c
2
a

nasicidn del
molar se pusde sxtirzer ori—ero z, G Y& Zoruha, o a4 ex-
pensas del

que qgueda,
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" EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES CON SUS RAICES INCOMPLETA-

MENTE FORMADAS, (GERMENES DEL TERCER MOLAR INFERIOR).

La ortodoncia indica, muchas veces, la necesidad -

de extraer prematuramente (como profilaxis) o en otra uporty

nidad (como terapelitica) el tercer molar inferior con sus

rafces incompletamente formadas, pueden producir o produce -
desviaciones de los dientes o desarreglo de los tratamientos

ortodonticos,

La edad en que debe realizarse la extraccibn de ep
tos molares con su corona ya formada vy su rafz incompleta--
sente calcificada, varfa con el criterio del ortodoncista,

Por to general se trata de nifios

ser molares sin ralces completas,

un problema, porque la distancia

cara distal del segundo molar as

wuy pequela y oporgee Ltambién

es pequefa la boca del paciente; por otra parte, después de
la osteotomfa, y durante las maniobras e axtraccidn, estos

gérmenes se encuentran en el interior de su cavidad dsea. Co

mo anteriormente se indica, Se acostumbra extraer los cua-

tro terceros molares en una sesién {bajo anestesia general -

con barbitdricos, por via endovenosa), Quien desea aneste-

sia troncular se verd precisado a realizar la intervencibn -

en diferentes sesiones,
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Las técnicas para la extraccién de estos molares no

varf{an mucho con las enunciadas para los mo1ares con ralz -~

completa puesto que su posicibén en el hueso de la misma ya -

estudiada, la presencla del saco pericoronario disminuye la

cantidad de osteotomfa necesaria; por regla general hay que

eliminar tanto hueso como el mayor didmetro de la corona del

molar retenido, de modo que su extraccidn no se haga o expen
sas de la fuerza, sino 1a (til juiciosa aplicacidn de los -
elevadores, eliminando el molar retenido, siguiendo el cami-
no de menor resistencia, "Es preferible resecar hueso en ra

ra
yor cantidad que la necesaria, disminuyendo de este modo la

resistencia, que eliminar demasiado poco y usar la fuerza --

traumdtica como compensacidn” {Durbeck},

Eliminando el hueso necwsdario, i3 sdecuzda aplica-

cién de los elevadores resolvers ol

problema

cb al tratar la extraccidn de los tlurceros relares, en posi-

cidn linquoangular es preferible dividir el molar en dos por
ciones, con fresas redondas o con cinceles y extraer cada

parte por separado, con elevadores de clev-dent o con una -

pinza de kocher curva,

El saco pericoronario debe ser cuidadosamente eli
minado, desde "Que su epitelio tiene posibilidades de credi

miento y puede formar un tumor quistico” {(Thoma 1948)

106



La operacidn se termina bajo sutura, rellenando -

1a cavidad &sea con las sustencias preconizadas a ese efec-

to,
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CNICA

M

CAPITULO IX

DE BLOQUEO PARA TERCE

4]

tRCEROS

R
RI1ORES; EXTRACCION JUIRU gﬁc

MOLARES SUPERIORES

BLOQUEDO DE LA SEGUNDA RAMA DEL TRIGEMINO,

La supre

gién del maxilar s
cidn de cada una d
Los dife

se pueden resumir

qQueo periférico de

si6n de la sensibilidad dolorosa en la re--
& puede obtener por la anestesia de conduc-
e las ramos periféricas del nervio maxllar.
rentes métodos que se emplean, al efecto, -
en dos grupos: al uno se le califica de blo

ta conductividad en el nervio maxilar, y =

al otro como anestesia de conduccidn (o blogueo basal) del -~

mismo,

Bloqueo Periférico
Las rama

das funcionalmente

perticulares de la

Primera.

Sequnda,
Tercera,

Cuarta,

del Nervio Maxilar,

s del nervio maxilar que pueden ser anula-=
en la anestesia de conduccion de porclones

regién del maxilar son:

Los nervios alveolares maxilares posterio

res;
El nervio infraorvitario;

El nervio palatino mayor; y

El nervio nasopalatino.
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Las ramas nerviosas primera a tercera proceden de la

segunda rama del trigémino (nervio makilar). El nervio naso-
palatino deriva de la primera rama del trigémino (nervio of-~
talmico) a través del ganglio esfenopalatino,

Bloqueo de los Nervios Alveolares Maxilares posteriores.

Los nervios alveolares maxilares posteriores son ==

emitidos en la fosa pterigoidea por el nervio infraorvitario,

una rama principal del nervio maxilar, Cursan hacia abajo y

adelante, primero cobre la tuberosidad, y penetran por finos
conductillos alveolares maxilares posteriores de la delgads -
pared dsez, a 1, 5 & 2 cm, por encima del proceso alveolar, -
en el sens-maxilar., Partiendo del suwlo del seno-maxilar, -=
forman en le base del oroceso alveolar el plexo dentario y en
tran en conexidn, en sentido medial, con el plexo del nervio

alveclar maxilar rmedio,

Mediante la anestesia de conduccidn en la tuberosi-
dad, son anestesiados los nervios maxilares posteriores antes
de su entrada en la pared 4sea de la tuberosidad.

Técnica: Los nervios alveolares maxilares poste---

riores son bloqueados por 1a colocacion de solucidn anestést-

ca en la tuberosidad. Para depositar ésta, se palpa ante to-

do, con el dedo indice introducido en el vestibulo bucal, la

cresta cigomaticoalveolar, por detrds de la cual hay que ha--

cer la puncidn,
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Con el Indice o con un separador se separa el carri

1lo para permitir la visién, Entre e!yprlmero y el‘segdndb -
molar, a cosa de 0,5 cm, laterlamente a la pared alveolar, se
clava la aguja a través de la mucosa y, después de [nycctar =
unas gotas de solucién anestésica, se le propulsa, oblicuamen
te, desde adelante y abajo hacia atrés y arriba, y con giro =
simultaneo de la jeringuilla en sentido medial.

De este modo, Ia punta de la aguja puede conservar,

con la seguridad, el necesaric « intiso contacto con el hueso;

se le hace avanzar, sin dejar de inyectar algunas gotas de la

solucidén anestésica, hasta un nivel de 1,5 ¢m. por encima del

pliegue de reflexidn. Antes de inycecrar con lentitud unos --

2 a 3 cc, de la solucidn anestésica es m

zster asegurarse, -
por aspiracidn, de que lia

ags_'ja hunca no ta caitdo en una de -
las wvenas, tan numerssas en 2sta t”..‘l]i(;fl.
3 g

EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS TERCEROS MOLARES
SUPERIORES RETENIDOS,

Como en la extraccidn del tercer molar inferior y =
en la de todo diente retenido, para la extraccidn del tercer
molar superior es menester practicar una incisidn y realizar
la osteotomia necesaria como para poder eliminar el molar re-

tenido, dentro del hueso que lo aprisiona,
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lingual
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_ EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSICION VERTICAL,

a) Incision: Puede usar la incisién de dos ramas,

que llamaremos bucal y anteroposterior., La rama anteroposte-

rior se traza préxima a la cara palatina del diente, paralela

mente a la arcada y en una longitud de un centimetro,

. -

cisid

ta in-
n bucal parte del extremo anterior de la primera inci---

sién y se dirlige hacia afuera, rodea la tuberosidad del maxl-

lar y asciende hasta las proximidades del surco vestibular -~

donde termina. La incisién debe llegar en prefundidad hasta

e] hueso o la corona del molar y en sentido anterior hasta el

cuello del segundo molar. El colgajo se desprende segin se =

ha sefalado, con un periostomo y s& $oastiene con un separador.
¥
La incisién deberda ser ge un sola trazo, de primers

intencidn
y amplia para tener mayor visibilidas

e

b) Osteotomia: El hueso gue cubre la cera trituran

te se elimina con escoplos rectos o a fresa. En ciertos ca--

sos el hueso a nivel de la cara triturante es fragil, que pue

de ser eliminado con una cucharilla para hueso o con el mismo

elevador, La osteotomia es una manicbra importante; es menes

ter, en todos los tipos de terceros mnlares superiores ver, -

por lo menos, la cara bucal y mesial del molar retenido,

Via de acceso a la cara mesial.- La cara mesial --

serd la superficie sobre la cual se aplicard ¢l elevador para

extraer el molar retenido, Si es accezible, no se regqulere =
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ninguna mantobrabprevia. St no lo es, se necesitara eliminar

el hueso del tablque mesial, que impide }a entrada del instry

mento. La osteotomia a este nivel se reallza con un escopio

recto, o con una fresa redonda.

c) Extraccidén propliamente dicha: Empleo de eleva--

dores, tipos de elevadores; cualquiera de los elevadores rec-

tos pueden ser usados en la extraccidn del tercer molar rete-
nido.

Usamos preferentemente los elevadores nimeros 1,2

$ 1h (R o L) de winter, elevadores rectos o elevadores de - -

clevdent.

Técnica de empleo de los clevadores: Se penetra la

o

unta del elevador en el espacio existente entre la cara me--
p

sial del tercero y la distal del scqundo swlar, La introduc-
cidn del instrumento se realiza a merced de un débil movimien
to rotatorio que se imprime al elevador, Actla en su primer
tiempo como cuiia,

En esta primera parte de su movimiento pa-

ra legar a su punto de aplicacién, el elevador conslgue - ==
luxar el tercer molar.

Aplicacién del elevador: £} elevador de winter o -

el elevador recto de Asch, se aplican, con su cara plana, Sso-

bre la cara anterior del diente, £l instrumento debe estar -

dirigido en el sentido de una diagonal trazada sobre dicha ca
ra.
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Punto de apoyo: En general, el punto de apoyo Gtil
:'es-la cara distal del segundo molar, o el tabique éseo en ca-

so de existir este Gltimo.

Movimlento del elevador: Aplicado el elevador, sepa

rando el labio y el carrillo con un espejo, se inicia suave=--

mente el movimiento de luxacién del molar retenido,

Para abandonar su alveolo, el molar debe movilizar-
se en sentido de la resultante de tres direcciones de fuer---

zas: el molar debe ser dirigido hacla abajo y hacta afuera y

atras, Por lo tanto debe desplazarse del mango del elevador

hacia arriba, adentro y adelante, con punto de apoyo en la ca

ra distal del segundo molar. Luxado el molar y si la fuerza

aplicada no ha logrado extraerlo, puede ser tomado con una --
pinza para extracciones y eliminado con la misma técnica del

tercer molar superior normal.
d) Sutura: Extraide el molar, revisado los bordes

dseos, en especial el tabique externo y posterior, retirado -

el saco pericoronario con una pinza gubia, se aplica el colga

jo en su sitio y se practican uno o dos puntos de sutura,

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSIC 10N MESIOANGULAR,

La extraccidn del tercer molar en posiclién meslioan-
gular debe ser condictonada por la direccidn del molar y la -

cantidad del hueso distal,

Algunas trabas pueden presentarse en esta extrac---
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cidn: - La cantidad de hueso distal y el contacto del segundo,

A nivel del maxilar, la elasticidad del hueso permite movili-
zar el molar, sin neceslidad de seccionar el diente retenido,

El contacto mesial estd vencido por ia posibilidad de mover el
diente hacla distal por lo tanto, el problema en este tipo de
retencidn reside en la osteotomia distal y triturante en la -

preparacidon de la via de acceso para el elevador, Esta via -

de acceso necesita una mayor osteotomia en el lado mesial que

en la retencidn vertical, porque el punto de aplicacion del -

elevador ha de ser mas alto. Para lograr este fin es menes=~-

ter también eliminar parte de la tabla dsea vestibular, que -

cubre la cara bucal del melar retenido.

La iniciacion es igual que para el tipo anterior,
La osteotomia se reéliza con los mismos procedimientos ya se-
falados para los otros tipos de retenciones (escoplo o fresa),
requiriendo solo una mayor escision de hucso en distal, para
descubrir al diente hasta el nivel de su cuello,

Empleo de los elevadores: Se introduce profundamen

te el elevador, hasta llegar a aplicarlo sobre la cara mesial

del diente. Los movimientos son los mismos, a excepcion de =

que ¢l molar debe ser dirigido primero hacia distal para ven-
cer el contacto mesial y luego los movimientos del

elevador -
dirigen el diente hacia abajo y afucra, En molares con rai--
ces abiertas, con cementosis o dilaccradas, este movimiento -

debe ser hecho con lentitud y sin esfuerzos bruscos para evi-
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tar fracturas intempestivas.

EXTRACC |ON DEL TERCER MOLAR EN POSICION DlSTOANGULAR

La rama anteroposterior de la Inctsién debe dirigir

se mds distalmente que en los casos anteriores para evitar ~--
desgarros de 1a encla,

Osteotomia: Generalmente no hay hueso sobre la ca-

ra triturante, ni hacia distal solo es menester preparar la -

via de acceso en el lado mesial.

Empleo de los elevadores: Se coloca el elevador sg

bre la cara mesial del tercer molar y éste se dirige hacia -~

abajo y hacia atrds. Especial cuidado hay que tener en este

tipo de retencion, con la tuberosidad y la apdéfisis pterigoi-

des. Movimientos bruscos pueden fracturarlas.

Se emplearan
los elevadores de clev-dent o de winter No. 14, Estos instry

sentos, Que actuardn en su funcidn de cuiia o de palanca, cum-
plirédn su objetivo si pueden introducirse facilmente entre la
cara mesial del segundo molar y la cara mesial del tercero,.

Para cumplir con este cometido werd a4til emplear en primer lu

gar, el elevador lzquierdo para el lado derecho (y viceversa)

y luego el elevador correspondiente,

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSICION PARANORMAL,

Las distintas y variadas posiciones que pucde ocu-=~

par ¢l tercer molar en ubicacidn paranormal, no permiten fi--
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jar una regla para su extraccidén. La técnica estard dada por

1a disposicién que presente el molar en el huéso‘y su rela=~=~

cion con los molares vecinos, Algunos casos indican la ex=~-

traccidon del segundo molar y adn del primero. Los molares co

locados por encima de los dpices del segundo son mejor inter-
venidos precticando una incisidn parecida a la que se emplea
en la operacién Caldwel-Luc, coro que la intervencidn a reall

zarse tlene muchos puntos de contzcto con la operacidn radi--

cal del seno-maxilar,

EXTRACCION DE L0S TERCEROS MOLARES CGHM SUS RAICES INCOM-
PLETAMENTE FORMADAS (GEZRMENES DEL TERCER MOLAR SUPERIOR).

En el maxilar, del misre sodds que en la mandibula,
se presentan tercercs enlarcs Con sun raices incompletaments

formadas, que ubicados en diferentes

posiciones, pueden pro--
ducir accidentess mecdnicos sobre o serie dentaria, siendo --
indicada su extraccidén como ocurre zon el tercer molar, el --

germen puede disponerse en las distintas posicliones que hemos

visto, Su extraccion acondiciona una serie de problemas, que

es menester resolver; la incisidn debe permitir un ampllo col
gajo, que descubra en gran extensién ¢l hueso, para abordar -
el molar (su corona) que por lc gencral estd ubicada muy alta,
en algunas oportunidades, a nivel de los dpices del segundo -
molar,

La osteotomia debe hacerse con escoplo, @ presion ma-

nual o impulsado con martillo, en una extensidn suficiente -=-
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;;,comn para descubrir las caras oclusal, meslial y bucal,

En la
posicton d!stoangular sera menester resecar tamblén el hueso

distal; 1a osteotomla de acceso a la cara mesial, debe ser lo

suficientemente extensa, como para permitir la introducclién -

de un elevador de clev-dent, que es el instrumento ideal para

este tipo de exodoncia, por la flneza de su hoja; esta se¢ - -
aplica sobre la cara mesial del germen a extraerse, y glrando
vigorosamente el mango del instrumento, se logra desplazar el

molar hacia distal y hacia abajo. El germen en posicién para

normal, requiere un prolijo trabajo de diseccidn, para libe--

rarlo de sus paredes dseas,

E1 secreto del éxito en la extraccidn de estos gér-

menes del tercer molar, es realizar una muy buena ostectomia,

que permita al operador, ver por lo munos, la cara mesisl y -

bucal del diente retenido. En algunas oportunidades, no es -

suficiente la osteotomia bucal con este fin,

sino que habra
que buscar una puerta de entrada para los elevadores de clev-

dent, realizando con escoplo, a presidn manual, o con fresa =

redonda la eliminacidn del hueso que cubre 1a cara mesial, en

la extension y amplitud suficiente coms para permitir la colo

cacidén de los elevadores, debe ser efectuada con prudencia, -

pero con firmeza, para que el instrumento logre su efecto,
Hay que recordar la proximidad de la apdfisis pterigoides y -

del seno maxilar, para evitar la fractura de la primera a la
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introducclén intempestiva ‘del tercer molar en el seno, accli--

>kaente comiin cuando no se precede con la deblda cautela,
Los molares con sus rafces Incompletamente formadas,
poseen, por lo general, un amplioc saco pericoronario que es -
menester resecarlo con pinzas gublas y cucharillas para hue~=

S0.
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(A} DISENO DE COLGAJO PARA EL TERCER
MOLAR SUPERIOR, UTHLIZANDD UNA =~
INCISION VERTICAL,




(B) COLGAJO LEVANTADO Y TERCER MOLAR
EXPUESTO PARA SU ELEVACION,




CAPITULD X

EL_POSTOPERATORIO.

Se entiende por postoperatorio, el conjunto de ma--
nliobras que se reallizan después de la operacidn con el objeto
de mantener los fines logrados por la intervencidn, rcparar -
los dafios que surjan con motivo del acto quirdrgico, colabo--
rar con la naturalezs en el logro del perfecto estado de sa--

lud,

£l tratamiento postoperatorio es la fase mas imper-
tante de nuestra trabajo seqin (MEAD).

Desde luego que el postoperatorio en cirugia bucal

no puede tener la misrma trascendencia que en una operacidn da

cirugia mayor. &n otros términos, nuestra cirugfa es la ci--
rugfa sobre un paciente arnbulante y salvo excepciones que se
fundan sobre el tipo de anestesia usada on la operacidn misma
{esto Gltirmc también tiene excepciones) el enfermo puede secr
hospitalizado o no.

Los cuidados postoperatorios deben referirse a la -
herida misma {(y al campo operatorio que es la cavidad bucal)

y al estado general del paciente,

TRATAMIENTO LOCAL POSTOPERATORIO,
Higiene en la cavidad bucal,- Terminada la opera--

cién, el ayudante o la enfermera lava la sangre que pudo ha--
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berse depositadd sobre la cara del paciente,\con una Qasa Mo~
'j;da con agua oxigenada. La cavidad bucal sera irrigada con
una solucidn tibia de suero fisioldgico, quevlimplafé’asi y =
él!mlnaré sangre, saliva, restos que eventualmente pueden de-
positarse en los surcos vestibulares, debajo de la lengua, en
1a bdveda palatina y en los espacios interdentarios.

El paciente en su domicilio (ya realizada la forma-
cién del coagulo) hard lavados suaves de su boca, cuatro ho--
ras después de la operacién con una solucidn antiséptlca cual
quiera.

FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA,

Se ha preconizado 21 empleo de agentes fislcos, co~
me elementos postoperatorios para mejorar y modificar las con

diciones de las heridas en la cavidad bucal, Se refiere al -

empleo de bolsas de hielo, cojin eléctrico {compresas callen~-
tes).

Frio,- Empleamos con frecuencia el frfio como trata-

miento postoperatorio. Se aconseja bajo la forma de bolsas -

de hielo que se colocan sobre la cara, frente al sitio de la

intervencién, El papel del frio es miltiple; evita la conges
tién y el dolor postoperatorio, previcne los hematomas y las
hemorragias, disminuye y concreta los edemas postoperatorios.
El frio se usa por periodos de quince minutos, seguidos de =~

un periodc de descanso de otros quince minutos, Esta tera--
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peutica sélo se apllca las prlmeras 16 horas y posterlormente

Cse ap|!cara calor para disminuir los dolores postoperatorios.
CUIDADOS DE LA HERIDA,

Las heridas en la cavidad bucal, cuando evolucionan

normalmente no necesitan terapéutica., La naturaleza que es =

sabla, provee las condiciones suficlentes para la formacién -

del codgulo y la proteccién de la herida operatoria.

En términos generales, un alveslo que sangra y se -

l1lena con un codgulo, tiene la me}or defensa contra la infec-

cidén y los dolores,

Después del seqgundo dia, la herida {nos referimos -
en especial a las herlidas mayores que las alveolares), serd -
suavemente irrigada con suero fisioldgico tiblo o con una so-
lucidén antiséptica.

EXTRACCION OE LOS PUNTOS DE SUTURA,

Al cuarto o quinto dia se retiran los puntos de su-
tura, La técnica es la siguiente: se pasa sobre el hilo a re
tirarse, un algodén mojado con tintura de yodo o de merthiola
to, con el objeto de esterilizar la parte del hilo que estan-

do en la cavidad bucal se encuentra Infectado, Se toma con =
una pinza de diseccidn, o pinza de curacién (manejada con la
mano i(zquierda), un extremo del nude que emerge sobre los la-

bios de la herida, y se tracciona el hilo, como para permitir
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,obtenef un trozo de éste por debajo del nudo bafa‘pdder Cor--
tario a este nivel.

Con una tijera tomada con 1a mano derecha, se Corta;
el hilo. La mano izqulerda sigue tracclonando el hilo o 1o -

vuelve a tomar préximo al punto que emerge por el extremo - -
opuesto al de la seccion y lo tracciona para retirarlo del in
terior de los tejidos,

De esta manera se eliminan todos los puntos de suty

ra, procurando no lastimar 1a encia, nl entreabrir los labios
de la herida.

En algunas ocasiones, el nudo, por hipertrofia de -
las partes vecinas, se encuentra alojado en el fondo de un ==
embudo, del cual es dificil desalojarlo. En tales occasiones

conviene eliminarlo cuanto antes; demorar su eliminacién sig-

nifica mantener la causa irritativa de la hipertrofia {que es
el hilo).

TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE.

Este tratamiento debe ser practicado por el clinico
que vigila al paciente, en colaboracién con el odontélogo ci-
rujano., Dicho tratamiento se refiere al mantenimiento del -=-
pulso, de la tensidén arterial, temperatura y de la dieta del
paciente, del tratamiento general de las complicaciones postgo

peratorias (antibioterapia, sulfamidoterapia, tratamiento de
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'iaSuhembrrag(as, sueros, transfusion sanguinea, tratamientn -
~.del shock). '

ALIMENTACION DEL RECIEN OPERADO.

Nos referimos a la dieta después de la anestesis --
general; tipo de dieta que necesita y que puede tomar el pa--
ciente, por la circunstancia de un3 operecidn en la boca, La
primera comida la hard a las 6 horas después de operado y se-
réd una dieta de liquidos generales; 6 horas después tomard --
dieta blanda.

INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE,

Una operacidn realizada en la cavidad bucal reguie-
re de una serie de cuidados postoperatorios. Parte de éstos

debe realizarlos el paciente; otros los realiza el prof

25ig~-

nal. La colaboracidn entre el cirujans denvista y =l pacien=

te llevard a buen éxito la intervencidn,

Cuando lleque a su casa, después de la operacion «--
(adn una simple extraccidn dentaria) conviene guardar repnso
por algunas horas, con la cabeza en alto,

Colocar una bolsa de hielo, e¢n la cara sobre la re-
gién operada, durante quince minutos y quince minutos de des-

canso, por el término de varias horas,

No realizar ninguna clase de enjuagatorios a2l menos

que sc hubiera prescrito lo contrario, al termino de tres ho-
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ras, Si se hublera dejado en la bocé'slgdna gasa prstectora,
retirarla al cabo de una hora. ‘ ‘

pDespués de transcurrldas las tres horas, realizar -
enjuagatorios tibios de agua y sal,

Estos enjuagatorios se -
repetirdn cada dos horas.

En caso de dolor, tomar una tableta del analgésico

indicado. Repitiéndola en caso de sequir el dolor.

Si tuviera una salida de sangre meyor que lo normal,
el paciente puede realizar un taponamiento de urgencia colo-=-

cando sobre la herida un trozo apreciable de gasa esterillza-

da, sobre la cual debera morder durante treinta minutos,

tLlamar por teléfono a los nimeros que figuran en la cabeza de
estas indicaciones. (recetario),

La dieta de las primeras & horas es 1iguida y des--
pués de estas horas puede tomarse dieta blanda,
COMPLICAC IONES,

Toda operacidn puede ser scquida de complicaclones

locales o generales de distinta indole; el afan del operador

debe ser prevenirlas. En la precisidn de la téenica, en la -

asepslia de la operacidn, encuentran escudo Jos accidentes pos
toperatorios.

COMPLICACIONES LOCALES,

Hemorragia.- La salida de sangre en el curso de --

una operacién es un suceso ldgico; ia cantidad de sangre pue-
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 de ha!iarse disminufda por accién de-la

“los vasocanstrictores). Conibir la Hemorragia en e! acto ope"

ratorio es obra de la hemostasia; ahora nos. referimos a la =~
hemorragla postoperatorla, que aparece Intempestiva o inmedia

tamente a }a operacidon (hemorragla primaria) o un tiempo des-
pués (hemorragla secundaria).

Hematoma, - Accldente frecuente, que escapa 1a mayor
de las veces a nuestras mejores previslones, consiste en la =
entrada, difusidn y entrada de sangre en Yos tejldos vecinos

al sitio de la operacldn, E1 "tumor sangulneo" puede adgui--

rir un volumen considerable, con el camblo de coloracidn del

lugar de la operacidn, la plel y sus vecindades,

Infeccidn,~ Puede sobrevenir a ralz de una opera---

cidn, flemones, sbscesos, celulitis v aln procesos de mayor ~

intensidad e importancia, tales como el flemdn circunscerito o

el flewdn difuso del piso de la boca, muy graves en el estado
prepenicilinico,

El proceso infeccloso mas comir es la alveolitis, -
es decir 1a infeccldn putrida del alveole dentarlo despuds de
una extraccidn, es una complicaclién frecuente, la mds molesta
y mds engorrosa de la exodoncia.

El dolor.- El dolor postoperatoric, que se presenta

a causa del tratamiento operatorio.
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COMPLICACIONES GENERALES. ,

Shock.- Es la complicacidn mds Inmediata que pdedo
presehtarse. Suele ser debide a la anestesia o tratarse de =~
un shock quirdrgico, E1 primero es elvmés frecuente cuando =
no se trata del shock neurogénico; el shock quirdargico,

por =~

1a intervencidn misma es raro en nuestra especialidad. Por ~

lo comin se trata de lipotimias de intensidad variable, origl

nadas en la mayor parte de los casos, por el miedo a la opera
cidn.

El cuadro es clasico: el pacliente empieza a empali-
decer, su frente se cubre de gotas de sudor, la respiracidn -
se hace ansiosa, la pupila se dilata, el pulso disminuye de -

frecuencia,

£! tratamiento de c¢sta lipotimia se realiza de la ~

siguiente manera: so suspende la intervencidnm, se coloca al
paciente horizontalmente, con la cabeza mas baja que el cuer~
po, para combatir la disminucién del flujo sanguineo al cere-

bro; administracidn de oxigeno al 100%. Se inyectard por via
1. M, vasoconstrictores del tipo de la metedrinag, veritol u -
otros sintéticos derivados de la efedrina (productos que de~-
ben tenerse siempre a la mano en el consultorio).

Septicemia., Bacteriemia,- La extraccidén dentarla o

la eliminacidon de focos sépticos (granulomas y quistes infec-
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tados), puede ser sequida del paso de microorganistos a la --

sangre. Esta complicacion tiene importancia en los pacientes

con problemas cardiacos y reumaticos, porgue pueden originar

endocarditis bacteriemicas graves. A estos pacientes con le-

slones reumdticas o cardlacas hay que tratarias con penicili-

na a grandes dosis, durantey después del tratamiento.
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"CONCLUSIONES

Este trabajo ha sido elaborado con la recopllacién
‘de datos obtenidos de textos y experienclias, con el fin de ~-
presentar los principios y procedimientos para la extraccidn

de los terceros molares incluidos o retenldos,

El mayor conocimiento de estos principios y procedi
mientos, dardn mayor seguridad al clinico,

Esta seguridad serd trasmitida a nuestros pacientes,

los cuales responderan con una mayor tranguillidad durante el

tratamiento quirdrgico,

€1 clinico deberd actuar con un profundo sentido de
responsabilidad, ya que el paciente ha confiado plenamente en
nuestra capacidad, Porgue al

tener proesente las indicaciones

de la extraccidn dentaria, se reducen las posibilidades de --

complicaciones y aumentan las del éxito en nuestros tratamlen
tos,

Este trabajo estd dedicado al cstudiante de odonto-
logia de tal forma que puede despertar interés en los aspec--
tos fundamentales del arte y la clencia de 1a cirugfa bucal.

El conocimiento de estos principios basicos, asl co
mo las técnicas de cirugia bucal proporcionzn una base s61ida,
sobre la cual, el estudiante podrd adquirir confianza en su -

experiencia clinica.

LA DIRECCION EN QUE LA EDUCACION 1HIC1IA
A UN HOMBRE DETERMINA SU VIDA FUTURA',
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