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INTRODUCCTION

El Cirujano Dentista de préctica general se encuen
tra Frecuentemente ante pacientes con terceros mo-—
lares retenidos o bien parcialmente erupcionados,
los cuales originan problemas como pericoronitis,
abscesos, maloélusiones, debilitamiento del &ngulo

de la mandfbula, quistes, etc.

La extraccibén de estos terceros molares retenidos
0 parcialmente erupcionados, requiefe en la mayo--
ria de los casos de procedimientos quirtrgicos que
deben ser efectuados por el Odontblogo General en

su consultorio.

La intehci6n de nuestra tesis es dar un panorama -
general de los principales alementos que se deben

tomar en cuenta antes, durante y después de la ci-
rugfa, con el objeto de’evitar complicaciones, ade

mis de aplicar las técnicas quirfrgicas para la ex

traccién de estos molares.



No pretendemos que nuestra tesis sea un compendios
de cirugfa para extraer terceros molares retenidos,
sino més bien un material audiovisual de consulta
que sirva de apoyo tanto al Cirujano Dentista re——

cién egresado as{ como al Cirujano Dentista en For

macibn.



FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA

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

blema.

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

entre 1los que se encuentra la cirugfa para extraer
terceros molares retenidos y consideramos que nues
tro trabajo puede ser de utilidad para el Odontélo

go en formacibn.

Al cursar los Gltimos semestres de esta carrera, -~

cuando se nos impartib este tema, requerimos en mu
A

chas ocasiones de un material que ademés de ser ——

tebrico, contara con los elementos objetivos que -

facilitaran la captacibn del conocimiento, Por eso

cuando vimos que entre las opciones a elegir para

elaborar la tesis, existfa la de desarrollarla a--—



través de diaporamas, nos inclinamos por este tipo
de trabajo que es un auxiliar did&ctico, ya que pe
dagbgicamente est& demostrado que entre mls senti-
dos participen en el aprendizaje, hay una mejor --—

captacibn y fijacibn del conocimiento.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Recursos insuficientes por.parte del Odontdlogo re
cién egresado asf como del estudiante de los Alti-
mos tres semestres de la carrera, al enfrentarse a
la ejecucibdn de una cirugfia para extraer terceros

molares retenidos,

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

consulta.

Este tema corresponde al M6dulo de Teorfa Odontold
gica V de séptimo semestre, abarcando los objeti--—
vos terminales nlmeros uno y cuatro de la Carta —-
Descriptiva de Cirugfa Bucal de la carrera de Ciru
jano Dentista en base al Plan de Estudios de la -

E.N.B.P. Zare-oza.



OBJETIVOS

Recabar los datos de la Historia Clinica con el fin
de determinar si un paciente puede ser sometido a
la intervencién quirfirgica para la extraccibn de -

un tercer molar retenido, en el consultorio.

Valorar los anllisis clfnicos como auxiliares del

diagnéstico y diferenciar las cifras normales de -

las anormales.

Conocer las prinéipales relaciones anatédmicas de -

las regiones vecinas a los terceros molares.

Dar un panorama general de los medicamentos més --

utilizados en Odontologfa.

Facilitar la enseflanza-aprendizaje de la técnica -

para la extraccién de los terceros molares reteni-

dos.

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

extraer tercercos molares retenidos.



HIPOTESTIS

La preparacidn del Cirujano Dentista en el &rea de
la Cirugfa reguiere de un enfoque mas profundo ya
que con frecuencia se presentan pacientes con necg

sidades de cirugia menor.

Bl Odontbélogo debe estar capacitado para efectuar
cirugfas para extraccién de terceros molares rete-
nidos, dentro de su consultorio y para ésto necesi
ta conocer 1los pasos previos a seguir antes de -—-

efectuar cualquier cirugfa menor.

La teorfia acerca de este tema es mis comprensible
siempre y cuando vaya apovada con imé&genes, en es~
ta tesis incluiremos material audiovisual para una

mejor comprensibn.



MATERTIAL

En la Biblioteca de la Asociacidn Dental Mexicana
v en la Biblioteca de la Facultad de Odontologfa -
de la U. N. A, M, consultamos libros, revistas y -

fesis que se mencionan en la bibliograffa al Fi-——

nal de este trabajo.

Para la elaboracidn del material audiovisual reque

rimos de clmaras fotogrificas y material de filma-

cibn.

Asf como el contacto directo con los pacientes a
quienes se les vealizaron las cirugfas de los ter-

ceros molares que Fueron plasmadas en las diaposi-

tivas.
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Para la elaboracibn de esta tesis nos vamos a basar
en el Método Cientifico, ya que a partir de un fe-
nbémeno blsico de conocimiento vamos a tratar de in
terpretarlo o sea darle un reordenamiento con el -
fin de determinar implicaciones y consecuencias —-
as{ como su aplicacién en situaciones particulares
concretas, para de ahf pasar al anflisis o sea el
fraccionamiento de dicho conocimiento para clasi--—
ficarlo y Ffinalmente llegar a la sintesis que ret-
ne todos los elementos aislados para formar un es-—

quema y asf pasar del proceso de comprensidn hasta

el de evaluacibn.



PRIMERA UNIDAD:

HISTORIA CLINICA.
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1.~ LLEMNADO DE LA HISTORIA CLINICA.

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

para tratar de determinar la causa del dolor.

Si en la zona dolorosa observamos un tercer molar

parcialmente erupcionado o bien un aumento de volil
men, seri necesario tomar una radiografia de esa -
regidn con el fin de determinar si hay retencién -

parcial o total del tercer molar.

En caso de confirmar radiogréficamente que existen
barreras para lz erupcibn del tercer molar, es ne-
cesario pasar a la elaboracibén de la Historia Cli-
nica para determinar si ese paciente puede ser so-
metido a la cirugfa para extraer ese tercer molar

retenido, ya sea dentro del consultorio o bien a =~

nivel hospitalario.

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

hébitos,



—]De

La Historia Cl4{nica debe contener como minimo lo -

siguiente:

a)“"'

b)n""

C)c"

d).-

e)e—

Ficha de Identificacién.-— Nombre del paciente,

sexo, edad, estado civil, ocupacibn, domicilio,

teléfono.

Padecimiento Actual.- Molestia principal, fe-

cha de aparicibdn, signos y sintomas.

Antecedentes Personales no Patolbgicos.- Vacu
nas que ha recibido, si el paciente fuma, si

ingiere bebidas alcohblicas y con qué frecuen

cia.

Si ha recibido atencidn Odontoldbdgica y de que
L 4
tipo (extracciones, amalgamas, cirugia en bo-

ca, etcs)

A las pacientes del sexo femenino se les pre-
guntarid si estin embarazadas o bien la fecha

de su fltima menstruacibn,

Antecedentes Familiares.- Si los padres viven

o si no, causas de su fallecimiento, enferme-

dades que padecen o que padecieron.,

Signos vitales como son: temperatura, presidn

arterial, pulso y frecuencia respiratoria.
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Tamperatura Corporal.- Los valores normales -

son de 36.6 a 36.8B°C,

Presifén Arterial.- Los valores normalas son:
En recién nacidos de 70/50 mm. Hg.

En nifios de un afio  80/55 mm. Hg.

En nifios de 2 a 14 afios 105/65 mm. Hg.

En nifias es de 110/70 mm. Hg.

En adolescentes varones es de 115/70 mm. Hg.
‘En adolescentes mujeres es de 120/77 mm. Hg.
En adultos hasta 40 afios es de 120/75 mm. Hg.
De los 45 a los 60 afios va desde 125/75 mm.Hg.
hasta 145/85 mm. Hg.

En adultos por arriba de los 60 afios Lss ralo
res normales que se pueden considerar son de

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

Pulso.,~ La frecuencia normal de pulso oscila
entre 60 y 80 pulsaciones ritmicas por minuto
en el adulto y de 80 a 100 por minuto en el -

nifio.

Frecuencia Respiratoria,- La normal en 1eposo
es de 24 a 28 inspiraciones por minuto en ni-

Hos y de 16 a 18 por minuto en el adulto.



£).- Antecedentes Personales Patoléfgicos.- Batre -
ellos se encuentran: antecedentes sistémicos,

infecciosos y hemorré&gicos.

Antecedentes sistémicos.- Aquil se encuentran

inclufdos los nutricionales, cardiacos, vascu
lares, hepAiticos, renales y respiratorios, —--

principalmente,

Al formular las preguntas a log pacientes de-

bemos tratar de no sugerir respuestas.

Antecedentes Nutricionales y del Sistema Digeg

tivo.~- Se sugieren las siguientes preguntas -

con el Fin de indagar acerca de estos antece-

dentes.

~Tipo de alimentacibn.

~Frecuencia.

~Tiene apetito?

-Distingue bien el sabor de los alimentos?

~ Tiene sed? Mucha sed?

~-Niuseas, vémitos? A qué horas? Tienen san—
gre?

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

~Tiene sensacidn de hambre dolorosa?



_15._

Antecedentes Cardiacos y vasculares.— Sugerimos

las preguntas sSiguientes:

-Tiene palpitaciones?

~Obedecen al esfuérzo?

~Se fatiga y siente sofocacibn al caminar con
grandes O pequelios esfuerzos?

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

—-En qué sitio, para dénde se extiende, cué@to
tiempo era, se acompafia de sensacidn de an-~
gustia?

~Siente gue se le duerme alglin dedo, los bra-

z0s o zlguna parte del cuerpo?

Antecedentes Hepéticos.— Para indagarlos se -

proponen las siguientes preguntas.

~Ha tomadc su cuerpo alguna coloracibn espe~—
cial?

-Se siente cansado y sin fuerzas?

—Se siente Inapetente?

—~Se le ha inflamado alguna vez el abddmen del

lado derecho?

Antecedentes Renales.-—~ Se proponen las si———-—

guientes preguntas:

~Orina usted con mucha frecuencia?
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-Qué color tiene la orina, sale mezclada con
sangre®?

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

~Siente alguna molestia al hacerlec, como do—

lor, sensacibn de quemadura, etc.?

Antecedentes Respiratorios~Se sugieren estas

preguntas.

~-Tiene tos? Produce vbmito, es seca?

~Tiene espectoracién abundante?

~Qué color tiene?

-Tiene dolor en el pecho, la espalda, los cos.

tados, aumenta el dolor al respirar profunda

mente?

Antecedentes Infecciosos.~ Se proponen las si

guientes preguntas,

-Qué enfermedades ha tenido?

~Ha tenido paludismo y reumatismo?

~-polor en las articulaciones?

~Ha tenido tuberculosis? Cuando? Fue trata-—

da o estd en tratamiento en la actualidad?

.



-Ha tenido uno o0 varios chancros ¢ rmanchas ——
blancas en mucosa de carrillos?

~En otra parte del cuerpo? Donde?

-Se le na cafdo el pelo a mechones dejérdolsz
iunares sin pelo, le han salido manchas rojas
en el cuerpo?

-Ha tenido o tierne parésitos?

—-Est4 en tratamiento o fue tratado para eli—

minarlos?

~Tiene tos o catarro frecuentes?

-Dolor en las articulaciones?

Antecedentes HemorrAgicos.—- Es conveniente --

preguntar al paciente-lo siguiente:

~Al toser expectora sangre?

-BExpulsa sangre. por la nariz? Bajo qué'cir—f
cunstancias?

~-Tiene vémitos con sangre?

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

-Al recibir un golpe o cortada el sangrado es

abundante?



~-Blimina sangre por el recto con o sin heces

Facaleas?

Antecedentes Alérgicos.- Para indagarlos seria

necesario pregquntar:

~Le han administrado penicilina?

~Después de nabérsela puesto tuvo alguna reac
cibn adversa como mareos, ronchas, calor?
~Le han administrado anestesia local?

-Tuvo alguna reaccibn anormal?

~Es alérgico a alguna droga, medicamento o a

algln alimento?

Antecedentes Médicos v guirlrgicos,- Son de im

portancia las siguientes preguntas:

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

~Cuando? Por qué motivo?

~Ha sido hospitalizado alguna vez? Motivo?

-Esté tomando algln medicamento en la actuali
dad? Porqué? Cuél? Base farmacolbgica?

Tiempc de emplearlo?
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Bl esquema de interrogatorio que hemos puesto na -
sido para que sirva como orientacidn al principian
te, aunque se comprende que estari sujeto a varia-
ciones dependiendo del factor personal, seXD, edad,
cultura y enfermedad o enfermedades de que se tra-

te.

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

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

Al terminar nuestro interrogatorio pasamos a exami

nar al paciente y empezaremos por cabeza y cuello.,

Es importante observar la forma del créneo, el per

Fil y el color de la tez.

Tamafio, consistencia e integridad de los. labios y

~

en general de toda la cara.

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

son dolorosos, césiles, etc.

También es necesario checar la articulacién témpo-

romandibular, si hay desplazamiento en Funcibn, ha



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

so de que la haya.

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

especializada y de revestimiento.

Las amigdalas, el istmo de las fauces, la orofarin
ge, las gléndulas salivales, si encontramos algquna

alteracibn debemoy describirla.
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- AUNILTIARES DE DIAGHNOSTICO.

De acuerdo <on los datos obtenidos del interrogato

rio y de la exploracidn al paciente, debemos coun

n

“:.

derar qué tipo de anélisis clinicos vamos a reque-

rir como auxiliares para nuestro diagnbstico.
2,1.-Pruebas de Laboratorio.-

Mencionaremos los mAs importantes como son: :Biome-—
tria HemAtica, Quimica Sanguinea, Hemoglobina en -

Sangre, Tiempo de Coagulacibén, Tiempo de Protrombi

na, Tiempo de Sangrado y Examen General de Orina.

2,1.,1.~ Biometria Hemitica.—- Por medio de la cual se obtie
nen los valores del Hematocrito o volumen globular,
. recuento de glbébulos rojos, recuento de glbébulos -

blancos .y £f&rmula leucocitaria.

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

a 47% en la mujer.

b) Recuento de Glébulos Rojos.~- Los valores norma-
les en el hombre son de 5,000,000 por milimetro
chibico y en la mujer de 4,500,000 por milfimetro
clbico, cuando lasg cifras se encuentran por de-~

bajo de los valores normales, indican la presen



cia de anemia de cualguier tipo.

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

por milfmetro cfibico, cuando las cifras encon--
tradas son mayores de 1los valores normales, in-
dican la existencia de una infeccidn generalmen
te purulenta y cuando disminuyen pueden por ——-
ciertas enfermedades infecciosas como la tifoi-

dea o bien enfermedades de mé&dula ésea.

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

cleares existentes en el individuo.

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

ciones crébnicas.

Los nonocitos se encuentran normalmente en un -
porcentaje de 5 a 10%, aumentan en la tifoidea,

paludismo y tuberculosis.

Con respecto a los polimorfonucleares tenemos -

de tres tipos:
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ngrdfilos: Se encuentran en un 50 a £3% 7 AU~

mentan en las infecciones agudas.

BasOFilos: Se encuentran de 0 a 1%.

Bosinbfilos: Se encuentran en un porcentaje Ze

2 a 4%.

2,1.2.~ Quimica Sanguinea.—- Nos va mostrar las cantidades

de glucosa, urea y acido frico principalmente.

a) Slucosa.— Los valores normales son de 80 a 100

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

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

nal.

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

entre otras enfermedades,

2,1.3.~ Hemoglobina en Sangre.-— Se expresa en Jramos por -

100 cc, y sus valores normales varfan segfin la edad.

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

Al afio de vida es de 12.6 gr./cm3



A los tres afios el valor normzl es de 13,1 gr./
cm3 vy auwnenta progresivamente nasta llegar 2 ~
ser de 15.4 gr. /cm3 a los 15 asios, después

de esa edad el valor de la hemoglobina en sancre

se encuentra entre los 15 a 18 gr./cnm’

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

de una anemia generalmente por falta de hierro.

2.1.4.~ Tiempo de Coagulacidn.— Bl tiempo normal de doagu=

2.1.5."

lacidén venosa es de 8 a 12 minutos y el tiempo nor

mal de coagulacidn capilar es de 4 a 8 minutos.

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

hemorrégicas como en la hemofilia.

Tiempo de Protrombina,- El tiempo normal es de 10
a 14 segundos, conocer el tiempo de protrombina —-—
en un paciente es importante como guia de la coagu

bilidad de la sangre en el interior vascular,

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

prevenir trombosis.



2,1,7.~ Examen General de Orina,- Nos muestra las cirfras
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glucosa, urea y Acido frico principalmente,

a)

b)

c)

Glucosa en orina y en condiciones normales no se
presenta, se encuentra presente en hiperglucemia

y procesos tbxicos.

Urea,sus valores normales son de 1,2 -a 2.5 gr.
por centimetro cfibico y disminuye en insuficien-
cia hepAtica, nefritis aguda e infecciones y au-

menta en la diabetes, gota y tuberculosis.

Acido Urico, aumenta en la cirrosis atrbéfica y -
leucenias y disminuye en la insuficiencia renal,
sus valores normales van de 1los 25 a 10s 75 mg.

por cm’

Una vez completados 103 elementos que nos van a ayu

dar a emitir un diagnbstico, procedemos al andlisis

de los datos que obtuvimos con nuestro interrogato-

vio y exploracibén, asf como los resultados de los -

anflisis de laboratorio que hubieran sido necesarios

para el paciente.,

Debemos contar con la mayor cantidad de datos a fin
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nuestro diagnéstico sea correcrto y de esta
podenos saber si el paciante puede ser somg
la intervencibdn quirbrgica para extraerle un
molar retenido, dentro del consultorio o —-

nivel hospitalario y su debido manejo pre y

postoperatorio.
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SEGUNDA UNIDAD:

CONCEPTOS GENERALES SOBRE TERCEROS MOLARES RETENIDOS .



l."'

1030"

-8~

DEFINICION.

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

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

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

de erupcibn.
Tercer Molar Incluido.-

Es aqué que se encuentra parcialmiente desarrolla--

do en el interior de los maxilares antes de la ——-—

erupcién promedio.
Tercer Molar Impactado.-

Es cuando el molar queda alojado al hueso maxilar
porque su cronologfa de erupcibén se ha detenido, =~
por 10 tantd no hay ligamento y el diente estl uni

do al hueso.
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2.~ ETIOLOGIA,

Antiguamente se pensaba en diferentes causas que -
originaban la retencidé4n de los terceros molares, -
pero la mis aceptada actualmente es la reduccibn -
evolutiva gradual del tamafio de los maxilares, por
consiguiente observamos maxilares pequerios 1o cual
da por resultado dificultad para su acomodamiento

o para su total erupcidn por lo que puede existir

ausencia congénita de los terceros molares superiQ

res o inferiores, o bien la presencia rudimentaria

de éstos.

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

fuerzo decidido en la masticacidn.

Existe una estadistica de Berten-~Cieszynsky que co

rresponde a los dientes retenidos y es la siguiente:

Tercer molar inferior seesseeesesss.a35®
Canino SUPETIOr essvereresssnoessesss3ddh
Tercer mMolar SUPEYiOr «ieeeeesseseses 9%
Segqundo premolar inferior s.seieccece 5%

Caning inferior svieveecevessssssnrses 4%



Tnclsivo central SUPErior seveecesss
Sequndo premolar SUPEeYIOY seeerearan
Primez premolar IinfeXior s.cescssses
TRCisivo lateral SUPETior seessees..
Primer premolar sSupeXYiOor ssseeesssa
Incisivo lateral inferior ecececssss
Primer molar inferior .s.vieesecsosos
Segwido molar Iinferior ..iesesesscns
Primer molar supPeXiOr ssecessscssssss
Incisivo Central inferior..cceccccess

Segundo molar sSuperior ....cseseisen

Nota: El1 nfimero de dientes- retenidos

ciente puede ser variable,

.« 4%
. 3%
. 2%
.1.5%
. B%
. 8%
S %
o
A%
%
1%

en un mismo pa _
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RELACTIONES ANATOMICAS,

Es necesario conocer las relacionzs z.atbdmicas més
importantes antes de iniciar cualquier procedimien
to quirflrgico,. pues su desconocimiento puede oca--

sionar iatrogenias.

En primer lugar mencionaremcs los huesos maxilares.

>

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

vémer, el unguis, los palatinos, los cornetes infe
riores, los huesos propios de la nariz y el malar,

los cinco (ltimos y el maxilar superior son huesos

pares.

Con respecto al maxilar inferior, es un hueso impar,
medio y simétrico que esté relacionado con el créneo
por medio de la articulacién témporomandibular (cén-

dilo de la mandfibula y cavidad glenoidea del tempo--

ral)o

Las regiones anatbmicas que se relacionan con la -
patologia y cirugfia bucal son: regidn labial, mento-
niana, maseterina, geniana, cigomética, pterigomaxi

lar, gingivodentaria y palatina,
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Formada por los labios y forma la pared antzs—

de la cavidad bucal, Sus limites estén dados:

arriba por la extremidad superior del subtabigue,

el borde de las ventanas nasales y el surco labio-

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

para

de la regién mentoniana, por afuera se limirta

por el surco labiogeniano.

Los planos gque constituyen esta régién son:

a)n"‘

D)

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

en alqunas zonas no existe,

Capa Muscular.— E1 orbicular de los labios se
dispone alrededor del orificio bucal y consta
de dos porciones: el semiorbicular superior y
el semiorbicular inferior. A este mGsculo se

unen otros mlsculos que se disponen como los

rayos de una rueda y son: el mirtiforme que -
se inserta en la fosilla mirtiforme y en la -
eminencia canina, est& situado debajo del se-

miorbicular superior; el elevador comfin del -



d)e—

e)o"

ala de la nariz &, 1lapio superior que se -
inserta en la apbfisis ascendenta del maxilar
supericr; el elevador propio del lablo supe--—
rior, el canino que tiene su insercidn en la

fosa canina y la eminencia alveolar del cani-
no; 1os cigomiticos mayor y menor, el risorio
de Santorini, el triaangular de ios labios, el

cuadrado del mentén y el buccinador.

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

una capa continua.

Mucosa Labial.~ Cubre la cara interna de los

labios y se continfia con la mucosa de la re—-
gibén geniana y de la regibn gingival, en la -
14nea media Forma un repliegue fibroso que se
inserta en la linea de soldadura de los dos -

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

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

to en 1a 1inea media y corren cerca de la mi-



Venas,— Las venas de los labios terminan an -

las venas faciales y submentales.

Linfaticos.~ Proceden de la red mucosa y de -
la red cuténea y van a desembocar en 1los gan-—

glios submaxilares .y submentonianos.

Nervios.- Son motores procedentes del facial
vy 1os sensitivos proceden del infraorbitario

y mentoniano.



3.2.-~ Regibn Mentoniana.-—

Se encuentra debajo de la regibn labial y correspon
de a la porcibdn bsea mentoniana, sus limites son:
por arriba el surco mentolabial, por debajo el bor
de inferior del maxilar inferior y a los lados la

prolongacién imaginaria del surco labiogeniano.
Los planos que constituyen esa regibén son:
a).~ Piel.,- Semejante a la de la regién labial.

b).~ Capa Muscular.- Formada por los mlsculos: =———
triangular de los labios, cuadrado del mentdn

y el borla de la barba.
c)e~ Periostio.— Que recubre el hueso.

d).~ Mand{bula.- Presenta su cara anterior convexa
y en la linea media se observa la sinfisis men
toniana que es el vestigio de la unibn de las
dos porciones simétricas del maxilar. Presenta
una protuberancia llamada eminencia mentoniana
que tiene la forma de una pirémide triangular
cuya base se confunde con el borde inferior -
del hueso, est& formado por tejido compacto y

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

se encueantran dos pequefias elevaciones que se
llaman tub&rculos mentonianos, de cada uno de
ellos parte una cresta que se dirige diagonal
mente hacia atr&s y arriba y se denomina 1f--
nea oblicua externa del maxilar, termina en -
el borde anterior de la rama y en la cual se

insertan tres misculos: cuadrédo de la barba,

triangular de los labios y cuténeo.

Aproximadamente a la altura del segundo molaxr

o entre ambos premolares y en un punto equidis
tante del borde superior e inferior del maxi--—
lar, se encuentra un orificio denominado aguje
ro mentoniano que da paso a la arteria y venas

mentonianas y .al nervio del mismo nombre.

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

molar en algunas ocasiones.
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@).~ Vasos y Nervios,-

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

ria labial inferior,

Venas,— Las venas van a desembocar en la vena

facial y en la submental.

Linflticos.~ Los linflticos de la regién van

a terminar en los ganglios submaxilares y en

los suprahioideos.

Nervios.,- Los nervios de esta regibén son mo--

tores y sensitivos.,

Los motores dependen del Ffacial (cérvico-Ffa—-

cial).

Los nervios sensitivos de la regiédn mentonia-

na tienen dos orfgenes:

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

la cara anterior del maxilar.
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2°.~- De la rama transversa del plexo cervical su--—

perficial que inerva la piel de la regidn.
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Reqgibn maseterina.-

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

la regibén maseterina se extiende hasta la cara ex-

terna del hueso maxilar.
Log planos que constituyen esta regidn son:

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

bierta de vello.

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

lulograsosa donde se encuentran las siguientes

formaciones:

1°.~ Arteria transversal de la cara que corre

por debajo del arco cigombtico y paralela

mente a 81,

2°,— Ramas terminales del nervio facial:!: el -

nervio témporofacial y el cérvicofacial,
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3°.~ La gléndula parétida y su conducto ex-—-—
cretor o conducto de Stenon que atravie-—
sa el msculo buccinador y luego se diri
ge nacia arriba y adentro para desenmbocar
en la regibn geniana frente al segundo -

molar superior,

4°,~ Fasciculos del miisculc risorio de Santo-

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

La aponeurosis maseterina.- Constituye una cel
da para el misculo maseteroc. Se inserta por -
arriba en el arco cigomhtice, por delante ro-
dea el maseterc y se inserta en el borde ante

rior de la rama ascendente.

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

perior es en el arco cigomético.

El mlisculo masetero esté constitufdoc por dos

Fasciculos, el superficial que se inserta en
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el borde inferior del arco cigomitico y se di
rige hacia abajo y atris para insertarse en la
cara externa de la rama ascendente, en su poxr

cién inferior y en el &ngulo del maxilar.

Bl fasciculo profundo tiene su insercidn su--—
perior en el arco cigomitico y luego se diri-
ge a la cara externa del maxilar y llega has-
ta las proximidades de la apéfisis coronoides
y en el borde inferior del hueso hasta la al-
tura del segundo molar. Cubre la mayor parte
de la rama ascendente del maxilar inferior y
estd separado del mfisculo tuccinador por la

bola adiposa de Bichat.

La rama ascendente del maxilar inferior.- Es
cuadrilltera y su diémetro.vertical es mayor
que el horizontal, el eje de la rama Fforma --
con la horizontal un &ngulo obtuso de grado -
variable y en esta rama se consideran dos ca-

ras y cuatro bordes.

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

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

Ferior) y los vasos dentarios inferiores.

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

esfenomaxilar.

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

rugosidades en las cuales va a insertarse el

misculo pterigoideo interno.

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

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

hacia abajo y se confunden con las 1fneas —--
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oblicuas externa e interna,

Borde superior.- Presenta en sus ingulos ante
rior y posterior dos apbfisis, la anterior es
la apbfisis coronoides con forma de trilngulo
y en ella se inserta el mfisculo temporal. La

posterior es la apbfisis condiloidea o cuello
del cbndilo que contiene una eminencia elip--
soidea llamada cfidilo que se aloja en la cavi
dad glenocidea del temporal, Entre ambas apéfi
sis se encuentra la escotadura de forma semi-
lunar llamada escotadura sigmoidea que es la

continuacién entre la fosa cigomltica y la ~--

regibén maseterina.

Borde posterior,- Esti en relacibn con la pa-

rétida.

Borde inferior.~ Se continfa con el borde in-

ferior del cuerpo del maxilar y es romo y Ffuer

te.

En el punto de insercibédn del borde posterior

e inferior se encuentra el &ngulo de la mandi

bula.
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).= Articulacién témporomandibular.- Es otro com-

ponente de la regibén maseterina y estd consti
rufda por el cbéndilo de la mandibula, la zavi
dad glenoidea del temporal, menisco articular,
cipsula articular y los ligamentos témporoma-—

xilar, esfenomaxilar y estilomaxilar.

La articulacibn témporomandibulaf es una arti
culacién sinovial comprendida entre la fosa -
maxilar y el tubérculo articular del temporal,
por encima, el cbdndilo mandibular estd en la
parte de abajo. Las caras articulares estén -
cubiertas por tejido fibroso avascular, que -
puede contener un nfimero variable de células
cartilaginosas. El disco articular divide la

articulacibn en dos departamentos.

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

lotemporal y vasos temporales superficiales.

g).— Vasos y nervios.- Se clasifican en dos grupos:

superficial y profundo.,
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1°,~ Grupo Superficial.-

Arterias,- Transversal de la cara y Ffacial.

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

externa.

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

porofacial y la cérvicofacial.

La porcibn situada al Ffrente del &ngulo
de la mandfbula esté& inervada por ramas

del plexo cervical superficial.

2°,- Grupo Profundo.-

Arterias.- Arteria maseterina que atra--
viesa la escotadura sigmoidea y se dis--

tribuye por el mlsculo masetero.

Venas,- Venas maseterinas que desembocan

en el plexo pterigoideo.

Nervios.— Nervio maseterino, rama del -~-

nervio maxilar inferior,



3.4.~ Regibn Geniana.-

Est4 a ambos lados de la cara y se limita hacia --
arriba con el borde inferior de la érbita que la =
separa de la regién palpebral, atrds con el borde
anterior del mfisculo masetero, abajo con el borde
inferior del huesc maxilar inferior, adelante con

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

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

nes vecinase.

b)e~ Tejido celular subcuténeo.- La bola adiposa =
de Bichat que se encuentra situada en la cara
interna dellﬁasetero y externa del buccinador
v comunica con la fosa cigomitica y con la £Q

sa temporal en ocasiones.

c).—.Capa muscular superficial.- Constitufda por -
mfisculos cuténeos como el orbicular de 105 —-
p4rpados, elevador comin del ala de la nariz
y del labio superior, elevador propio del la-—

bio superior, el canino, el cigomético mayor,
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el menor y el risorio de Santorini.

Capa muscular profunda.— E1l buccinador Fforma
la pared externa del vestfbulo bucal, se in--
serta en el maxilar superior a nivel del pri—
mer molar en su prolongacién alveolar y sigue
hacia atrds paralelo a la arcada dentaria has
ta la tuberosidad del maxilar a la cual contor
nea hasta llegar a la cara anterior de la apb
fisis piramidal, se inserta en el gancho del
ala interna de la ap&fisis pterigoidea, en el
ligamento pterigomaxilar y va a insertarse en
la prolongacibn alveolar del maxilar inferior,
en ocasiones sobrepasando los 1lfmites del ter
cer molar y por delante aproximadamente a la
altura del primer premolar, sus fibras se di-~
rigen desde su base de insercibn, hacia adelan
te y terminan en la cara interna de la comisu

ra de los labios,

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

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

S0S:
1°.~ Parte del hueso malar.

2°,~ Cara externa del maxilar superior que pre
senta las siguientes eminencias y depre~
siones:
Fosilla mirtiforme, que est& por encima
de los incisivos central 'y lateral, ahf

se inserta el mlsculo mirtiforme.

Eminencia canina.

Apbfisis piramidal de articulacién con el

hueso malar.

Agujeros dentarios posteriores por los -~
cuales pasan 1los nervios dentarios poste

riores y ramas de la arteria alveolar.
g).~ Vasos y nervios.-

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

cial.

Venas.~ Desembocan en tres troncos principa--



les: la vena facial gque des=zmbocr en la yugu-
lar interna, la vena temporal superficial vy

el plexo pterigoideo.

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

gién un conjunto de ganglios genianos,

Nervios.- Los nervios de la regidn son moto--

res y sensitivos,

Los nervios motores dependen del facial, por

sus ramas cérvicofacial y témporofacial.

Los nervios sensitivos provienen del lagrimal,
rama del oftélmico; del bucal, rama del maxi-
lar inferior, que también inerva la piel y la
macosa de la cara externa del maxilar inferior,
desde el borde anterior de la rama ascendente
hasta la regién del primer molar; del.nervio
maxilar superior que sale del agujero suborbi

tario y se distribuye por la regibn y sus ve~

cindades.
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3.5.~ Regibn de la Fosa Cigomética.-

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

la rama ascendéhte, hacia adelante con la tuberosi
dad del maxilar, hacia atr&s con la cara anterior

de 1a parbtida.

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

ra del nervio dentario inferior (extraoral).

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

mo al &ngulo del maxilar,



Bata fosa contiene dos mfisculos importantes: el —-—
pterigoideo externo y el pterigoideo interno, ade-
mas

de vasos, nervios, linfiricos v tejido célulo-

adiposo.
a) .~ Mlsculos .-

Bl misculo pterigoideo externo estl dividido
en dos fascfculos: el superior o esfenoidal y
el inferior o pterigoideo y se dirigen des@e
la base del créneo hasta el lado interno de la

articulacidn témporomandibular.,

Bl pterigoideo interno va desde la fosa pte--
rigoidea hacia afuera, abajo y ‘atrls y se in-
serta en la cara interna de la rama ascenden-
te desde el borde posterior hasta las proximi
dades del orificio superior del conducto den-

tario.

b)e— Vasos y nervios,-

Arterias.~ Arteria maxilar interna gue es nra-
ma terminal de la cardtida externa y nace a -
nivel del cuello del cbndilo y se dirige hacia

adel.nte, adentro y arriba, hacia la Fosa pté-
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rigomaxilar y ahi da su rama terminal o esfe-
nopalatina, tiene relacibdn con el borde infe-
rior y cara externa del pterigoideo externo vy

del temporal.

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

las cinco ramas descendentes y la terminal,

Las ramas descendentes son: dentaria infe——-
rior que penetra en el conducto dentario-infe
rior, la maseterina que atraviesa la escotadu
ra cigoméltica y se dirige al misculo masetero,
la bucal que irriga la regibn geniana, la pte
rigoidea de los.mﬁsculos pterigoideos, y por

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

trayecto intradseo.

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

sale por el agujero palatino anterior,

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

lar que desemboca en la vena Ffacial, por me--
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dio de la vena alveolar, el plexo prerigoidso
que da origen a la vena maxilar iaterna que se
une a la vena temporal superficial y forma lza

vena yugular extarna.

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

ramas, una motora y otra sensitiva, este ner-

vio da origen a un complejo conjunto de ramas

nerviosas que son:

Tres ramas externas:

Nervio tamporal profundo medio,..Ramos muscu~

lares.

Nervio maseterino ......Ramos auriculares,.
Ramo temporal prof,
posterior,

Ramos musculares,

Nervio bucalesisssessss Ramo del pterigoideo
externo.
Ramo temporal profun-

do anterior.

Ramo mucoso.
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Una rama interna:

Nervio del pterigoideo interno.

Una rama posterior:

Nervio auriculotemporal......[iletes

vasculares.

Filete articular.

Ramos parotideos.

Ramos auriculares.

Ramos temporales.

Dos ramas descendentes:

Nervio dentario inferior.....Ramos para el lin-

gual.

Ramo milohioideo.

Filetes
Nervios
Nervios
nos .
Nervio 1ingualecscsessssesessFiletes
Filetes

Filetes

dentarios.

“incisivos.

nentoni a—~-

linguales.
tonsilares.

para el dan

glio submaxilar.

Filetes

para el gan

glio sublingual.

£1 nervio maxilar inferior corre un corto trayec-

to en la fosa cigomdtica y se subdivide en sus ra



mas colaterales, las mis importantes en ciru-

gfa bucal son:

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

nlmero de ramos en la cara profunda del mase-

tero.

2°,—~ Nervio bucal.~ Pasa entre los dos haces

del pterigoideo eXxterno, se dirige hacia abajo
y adelante hacia el buccinador. Sus ramos ter

minales se distribuyen por la cara profunda

de la piel del carrillo y sus ramos profundos

pasan por el buccinador para inervar la muco-

sa bucal a nivel de los tresmolares inferio--

raese.

39.~ Nervio dentario inferior.— Sigue mis o -
menos la misma direccibén del tronco del nervio
maxilar inferior y se dirige hacia abajo y ade
lante para introducirse en el orificio superior
del conducto dentario inferior el cual recorre
en toda su extensibdn junto con la arteria y -

venns dentariag inferiores, antes de penetrar
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por el conducto dentaric pasa entre los dog ~
misculos pterigoideos y mls abajo entre el -—
Pterigoideo interno y la cara interna del ma-

xilar inferior.

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

rior.

Rentro del cenducto dentario inferior da los
Filetes nerviosos para molares Yy premolares,
filetes gingivales para la encia que cubre la
cara externa del maxilar inferior hasta el -
primexr premélar y los filetes 6seos para hue-

50 y periostio,

Sus ramas terminales son el nervio mentoniano

y el nervio incisivo,

El mentoniano sale por el agujero mentoniano
e inerva la cara externa del maxilar inferior
en la regién de 10s premolares y la linea me-

dia, la piel y mucosa del labio inferior.
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El nervio incisivo sigue la direccidn del —--
nervio dentario y da filetes destinados a los

incisivos central y lateral asi como a caninos

-

inferiores.

El nervio lingual se encuentra por delante del
nervio dentario inferior y se dirige hacia la
punta de la lengua, da ramos destinados a la

mucosa gingival de la cara interna del maxilar
inferior, acompafia al nervio maxilar inferior
dentro de la fosa cigomitica, el ganglio 6ti-

co, que se halla entre el nervio y la trompa

de Eustaguio.
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3.5.,~ Regién de la Fosa Pterigomaxilar,-

Se encuentra por dentro de la fosa cigomhtica y -
ocupa la fosa pterigomaxilar que esStd por detras
de la tuberosidad del maxilar superior, entre ésta

vy la apbfisis pterigoides del esfenoides.

La fosa pterigomaxilar es el lugar donde se aplica
la anestesia para el nervio maxilar superior y en
raras ocasiones puede ser invadida por algn proce
so infeccioso del tercer molar o bien por afegéio—

nes tumorales de la tubérosidad.

La fosa pterigomaxilar tiene forma de wna pirfmide
cuadrangular de base superior y vértice inferior,

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

S0s0,

a).~ Vasos y nervios.-
Arterias.~ Arteria maxilar interna cuya por--
cibén terminal se ehcuentra en esta regibn en
contacto directo con la pared 6sea de la cara
posterior de la tuberosidad, dentro de la fo-

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

palatina y la esfenopalatina.

Venas.—- Acompafian a la arteria maxilar interna

en forma de dos plexos, el alveolar y el pteri

goideo.

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

corre y sale por el agujero infraorbitario,.

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

bita y la cara.

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

cidn se especifica cada una de ellas:



Ramas colaterales:

Una intracraneal........Rama meningea media (en la

fosa craneal media)

Cuatro extracraneales...Rama orbitaria...Licrimopalpe-
bral. .

Témporomaxilar,
Rama del ganglio esfenopalatino.

Rama dentaria posterior...
Filetes dentarios.
Filetes alveolares.
Filetes mucosos.

Filetes éseos.

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

Filetes dentarios.
Ramas terminales:
Ramas suborbitarias.....Filetes palpebrales.
Filetes labiales.

Filetes nasales.

En esta zona las ramas méls importantes en cirugia

bucal sorn:
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Rama dentaria posterior.- Ea nfmero .
dos © tres se separa del nervio maxilaxr

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

y premolares, del cual salen ramos gue 1
nervan molares y premolares, hueso y mu-

cosas gingivales, asi como al seno maxi-

lar,

A la altura de premolares 0 en la extre-
midad del conducto sale el nervio denta-

rio medio, pero es inconstante.

Mervio dentario anterior.- Se introduce
por el agujero dentario anterior & iner-—
va al canino, incisivos central, lateral,
asf{ como hueso y encia, estos nervios se
anastomosan con los dentarios posteriores
y forman un asa plexiforme llamada "asa

nerviosa supramaxilar de Poirier",
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3°,- Ganglio de Meckel.- Llamado también gan-
glio esfenopalatino, es anexo al nervio
maxilar superior y se encuentra en la f£o
sa ptérigomaxilar, tiene raices eferentes

y aferentes.



3.7.~ Regibn Gingivodentaria,-

Consta de tres elementos: encfa, hueso vy dientes.

a).~ Encifa.~- Tejido gingival que cubre las arcadas
alveolares y la bdveda palatina, se contina

con la mucosa de la cavidad bucgal,

Bl tejido gingival esté& Fformado por dos por--

ciones: la mucosa y la submucosa.

1°.~ Capa mucosa.— Consta de cuatro capas: ---
capa cbrnea (externa), capa llcida (célu-
las oscuras), capa granulosa (células a--
planadas) y la capa Jeneratriz o de Malpi

ghi (células ctibicas).

2°,— Capa submucosa.— Formada por tejido con--
juntivo denso y en algunas regiones esté
fntimamente adherida al periostio subyacen
te formando la fibromucosa palatina, en -
otras regiones esté separada por tejido -
conjuntivo laxo, esti Formada por dos ca-
pas que son: la capa de papilas que con~-
tienen los vasos sanguineos y la capa re-
ticular que se encuentra en vecindad con

@l periostio y esth Fformada por Ffibras —-
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ellsticas,.

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

con el conducto dentario.

Los alvéolos dentarios son cbnicos y presentan
en general una base y cuatro caras, 1los éngulos
que unen estas caras son redondeados, el vérti
ce estl atravesado por uno o varios orificios

por los que pasan los vasos y nervios dentarios.

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

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

sial y distal), Las paredes alveolares estbn -
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constitufdas por tejido bseo compacto de gran
densidad, que est& unido por trabdculas bseas

al tejido esponjoso vecino.,

Dientes.~ Cada diente se compone de tejido co-
nectivo especializado que es la pulpa y esté
cubierta por dentina y esmalte en la corona

y por dentina y cemento en la rafz, se encuen-
tran en nfmero de 16 por arcada y se clasifican
en incisivos centrales, laterales, caninos, --

premolares y molaras,

Consideramos que para los Ffines de esta tesis no es

necesario un estudio mas profundo acerca de la ana-

tomfa dental.




3.8.~ Regibn Palatina.-

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

palatina y la posterior o velo del paladar.

El conjunto tiene la forma de una bdveda limitada -
a_nterior y lateralmente por la arcada dentaria, -—--
cbucava en todos sentidos, la profundidad de la bd-

veda es variable en cada individuo.

a).- Porcibén anterior o bdveda palatina.- Se compo-
ne de tres capas: la membrana mucosa, el esqueg

leto 8sec y los vasos y nervios.

La membrana mucosa est& intimamente adherida al
periostio subyacente y forma con &1 una membra
na que se denomina Ffibromucosa palatina de es-
pesor variable, es mis delgada hacia el rafé
medio y en los costados del paladar es més grue
sa (5 mm.), contiene una espesa capa glandular,
las gléndulas palatinas son glindulas salivales

anllogas a las de los labios.

Por la capa profunda de la fibromucosa y en -



contacto con el esqueleto corren 103 vasos pa-

latinos.

El esqueleto &seo palatino est& Formado por las
dos apbfisis palatinas de los maxilares superio
res que se sueldan en la linea media, y las dos
ap6fisis horizontales de 1os palatinos que tam-—
bién se sueldan entre si (suturas bimaxilares y
bipalatinas), ademés de éstas, también se encuen
tra la sutura entre las apbfisis de los palati-

nes y de los maxilares llamada sutura maxilopa-

latina.

La bbéveda puede ponerse en relacidn con el seno

por medio del divertfculo palatino.

Accidentes anatémicos importantes son el aguje-
ro-palatino anterior y los orificios de los con
ductos palatinos posteriores que estéln situados
en el &ngulo diedro Formado por la apbfisis ho-
rizontal y la arcada alveolar y prbximos al ter
cer molar, por el11los emergen la arteria palati-
na superior, rama de la maxilar interna, y el -

nervio palatino posterior.
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Volo del paladar.~ Entran en su conscitucidn -
las dos primeras capas de la bbveda palatina -
rde las cuales son continuacidn y tienen carac-
teristicas parecidas, s&lo que la mucosa &5 -—=
mas delgada y menos adherida al plano aponeurd
tico; la capa glandular es de mayor eépesor Y
posee una capa aponeurbdtica y una capa muscui-

lar, Por el lado nasal la cubre la misma muco-

sa pituitaria que es continuacién de la nasal.
Vasos y neyvios,-

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

da, mucosa y alveolos dentarios,



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

Linfhticos.~ Desembocan en los ganglios profun

dos del cuello.

Nervios.~ Los motores destinados a la motilidad
del velo del paladar y los sensitivos que pro--
vienen del ganglio esfenopalatino del nervio ma

xilar superior.
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RELACIONES TQPOGRAFICAS DEL TERCER MOLAR SUPERIOR,

La principal relacibén topogréfica del tercer molar
superior es la del seno maxilar.

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

tro bordese.

La pared superior u orbitaria tiene una forma trian
gular, es muy delgada y sb6lida, ligeramente inclina
da hacia afuera y abajo, aloja el conducto infraor-

bitario que contiene el nervio homénimo.

La paréd'énteroexterna o Facial también llamada yu-
gal est& cubierta de tejidos blandos‘y se extiende

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

MmO,



Las paredes posterior e inferior estcén separadas por
un &ngulo obtuso y se estudian como una sola pared

que es la pbsteroinferior que es convexa y tiene un

espesor de 2 a 3 mm,

La base del seno es la pared interna o nasal y se di
vide en dos porciones por la insercibn del cornete -
inferior: la porcién inferior o Anteroinferior y la

porcibdn superior o pbsterosuperior.

La porcidn adnteroinferior se denomina también infra-
turbinal y est& formada por la pared externa del mea

to inferior, es la via de eleccibn para la puncién -

del seno.

La porcién pbsterosuperior o supraturbinal se rela--
ciona con el meato medio y contiene el orificio que
comunica el seno con las Fosas nasales, El vértice

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

hueso malar.
Por Gltimo los bordes son:

Borde anterior.-~ Es la unién de las paredes interna

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

el palatino y con la apbfisis pterigoides.

Sorde superior.— Es la unidn de las paredes nasal y

orbitaria y se relaciona con -las células etmoidales.

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

ra hasta por debajo del suelo de las fosas nasales,

Las formas anatdmicas varian de un individuo a otro,
pero la mas frecuente es la forma triangular, con mu

chas variaciones.

Con respecto al declive delipiso sinusal, &ste es la
inclinacién que tiene con respecto al plano horizon-
tal, el declive se inicia a la altura del canino y -
desciende con angulacién variable hasta primero o se
gundo molar y luego asciende hasta el tercer molar,
esta configuracibn es la mhs frecuente también con

muchas variaciones.

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

cer molar.
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La profundidad del seno en la mayorfa Je 1os casos
desciende un poco del nivel del suelo r.asal, pero
es también variable ya que podemos encontrar 32n0s
poco profundos cuyo piso dista bastante de los 4pi-
ces radiculares, hay senos que descienden tanto que
los 4pices penetran en el suelo antral cublertos --—

por una capa delgada de tejido 6seo en forma de cb-

pulas llamadas divertf{culos sinuszles.

Las dimensiones del seno varfan afin en un mismo in-
dividuo ya que puede haber marcada asimetria de am—
bos antros, asf como distintos volfmenes ya que aun
que la capacidad mgdia del seno es de 10 a 12 am, -
cfibicos, pucden haber senos de 2 cm. clbicos o bien

otros hasta de 25 cm. cfibicos,.

Los diverticulos contribuyen al aumento de vollmen

del seno y pueden ser varios: diverticulo cigomatico
o malar, los diverticulos infraorbitarios, el diver
tfculo alveolar que se forma entre las dos l&minas

de la base del proceso alveolar, el divertfculo o -
saco palatino que se realiza entre la tabla palatiga
y el piso éseo de las fosas nasales y el divertiéﬁlc
que se sitfia en el &ngulo pdsterosuperior interno y

se extiende por la apbfisis orbitaria del palatino
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es el llamado diverticulo palatino superior,

Se censideran senos medianos aquellos en 1los cuales
su limite inferior llega més o menos nasta el piso

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

pequerios.

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

lar superior).

El seno maxilar estd irrigado por la arteria maxilar
interna, por sus ramas esfenopalatina, bucal, palati
na, alveolaf e infraorbitaria; algunas ramas que irri
gan el seno tienen su origen también de la arteria -
faclal y de la angular. Las venas provenientes del

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

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

en cada caso son distintas las relaciones dentosinu-
sales., En 1os terceros molares con ralfces fusionadas
y converdentes, la distancia es minima vy en los ca--
sos de rafces divergentes o dilaceradas hacia distal,
la distancia puede ser mayor. Los terceros molares -
en parcial o total retencidn puede su alvéolo encon—

trarse vecino al suelo sinusal y a sus paredes poste

rior O externa,.

Es necesario el estudio radiogrifico de las relacio-
nes del diente retenido con el seno para evitar acci

dentes operatorios como es la penetracidn del tercer

molar en el seno maxilar.
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RELACIONES TOPOGRAFICAS DEL TERCER MOLAR INFERICR.

La principal relacibn del tercer molar inferior es

la del conducto dentaric inferior.

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

Fenomaxilar.

Desde su iniciacibn a nivel del orificio superior,
el conducto desciende en el interior del hueso y se
dirige hacia abajo, adelante y afuera, desemboca en
la cara externa a nivel de premolares en el agujero
mentoniano, en su trayecto en el cuerpo del maxilar,
el conducto pasa algunos milfmetros por debajo de -
los 4pices dentarios, en ocasiones el conducto es -
lateral, lingual o bien est4 colocado bucalmente --
con respecto a las rafces dentarias, el diente que
tiene mayores variedades en sus relaciones con el
conducto, por el hecho de las distintas situaciones

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

‘B1 conducto describe un recorrido con una curva de

concavidad anterior que puede ser dividida en dos
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segmentos: el posterior que se dirige de arriba ha-
cia abajo, de atris a adelante v de afuera hacia --
adentro, el otro segmento serfa el anterior que es

horizontal y se considera desde el borde posterior

del cuerpo del maxilar y se dirige hacia adelante vy
afuera, sin cambiar de calibre hasta el agujero mex
toniano y antes de llegar a este orificio el conduc

to se subdivide en dos ramas de desigual calibre, -

una externa y otra interna.

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

hasta cerca de la sinfisis.

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

paca, que contrasta con el tejido 6seo que rodea el
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conducto con la imagen radiolticida de su trayecto.

Hay distintos tipos de relaciones que pueden presen
tar los &pices dentarios con respecto al conducto

dentario inferior, mencionaremos tres:

El primeroc es el tipo m&s Frecuente de todos y es -
aquél en el cual la distancia entre el conducto y -
los f&pices radiqulares disminuye lentamente de ade-
lante hacia atr8s, hasta llegar al tercer molar a

nivel del cual esta distancia es infima y el conduc
to esté separado de los 8pices por una delgada capa

de tejido esponjoso.

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

conducto.

E1l tercer tipo es aquél en el que todos los dientes

estln en relacibn con el coanducto llegando a &1,
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AMATOMIA RADIOGRAFICA.

En los maxilares existen cavidades, lineas, orifi--
cios, canales, conductos y regiones que se traducen

radiogréificamente por imlgenes radioopacas o radio-

1ficidas.

Es fundamental el conocimiento de la anatomia radio
gréifica para realizar un buen diagnéstico radiogré-

fico antes de realizar nuestra cirugfa de tercer mo

lar.

Regibn del Tercer Molar Superior.-—

Dentro de la anatomfa radiogréfica de este diente -
debemos considerar la tuberosidad del maxilar, la -
relacidn del tercer molar con los dientes vecinos,

con la apbfisis coronoides del maxilar inferior, --
con el gancho del ala interna de la apbfisis pteri-

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

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

de la tuberosidad puede ser visible el gancho del -~

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

mal,

ausente (por extraccidn o por anodoncia) o ra-

tenido (ocupando en este caso distintas posiciones

en el maxilar).

a)e—

b).-

Tuberosidad del Maxilar Superior.-

Es la regién anatbémica que esté constiéuida -
por el borde posterior del maxilar superior, -
este borde es romo y ancho en sentido bucolin—
gual, se consideran en &1 dos zonas: la supe—-
rior en relacibén con la fosa ptérigomaxilar y
la.inferior que a su vez se puede dividir en
dos partes: una superior articulada con el hue
so palatino y otra inferior, 1ibre, redondeada
y convexa. Los huesos.palatinos y maxilar supe
rior constituyen una sola entidad desde el pun
to de vista radiogr&fico, y alojan el tercer -
molar superior o bien el espacio que le corres

ponderfa en caso de estar ausente.
Ap6fisis Coronoides.-

La apbfisis coronoides del maxilar inferior —-
origina sobre la regién del teréer molar supe-

rior y tuberosidad una imagen inconfundible, -
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de contornos netos, de forma trizngular, con -
base inferior y vértice sfliperoanterior, la ima
gen de l1la apbfisis coronoides sobre la tubero-
sidacd del maxilar superior se produce porque -
al abrir la boca, el cbndilo se desliza hacia

adelante sobre la zona articular y la apbfisis
coronoides se adelanta sobre el maxilar supe--
rior, la imagen de la apbfisis puede coincidir
con la imagen de la tuberosidad o bien esﬁar -

alejada de ella,

Gancho del Ala Interna de la Apbéfisis Pterigoi

dQS.—

Es visible en las radiograffas de la zona de -
la tuberosidad y del tercer molar superior, —-—
aparece como una imagen radiocopaca, en forma

de lanza o de gancho, colocada a una peguelia
distancia por detrés del borde posterior de la
tuberosidad, puede estar cubierta parcial o to
talmente por la imagen de la apdfisis coronoi-
des, la imagen del gancho puede ser tomada errd
neamente por la imagen de wna fractura o de wn

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

maxilar superior y la iniciacibén o Ffondo de la
fosa ptérigomaxilar puede ser confundida con -
una linea de fractura, por eso es necesario sa
ber la existencia de la imagen de la apbdfisis

pterigoides y de las regiones anatbémicas veci-

nas.
Hueso Malar.-

BEn las radiograffas de molares y premolares su
periores aparece una imagen originada por el -
hueso malar que aparece radiogré&ficamente como
una letra "U", de contornos nftidos y defini--
dos. Esta imagen del hueso malar puede superpo
nerse a la imagen del seno maxilar, puede eStar
por ;rriba del seno, o aparecer alargada cubrien
do en parte la imagen del seno y los 4pices de
los premolares o molares, dificultando la lec-

tura de la anatomfa radiolbégica de las regio--~

nes periapicales.

En esos casos es conveniente desplazar la di--

reccibn de los rayos, por debajo del hueso ma-



13

-83—

lar, con el objeto de alejar la imagen de este nug
50 de los 4pices de molares y premolares, la imagen
del hﬁeso malar puede aparecer cortada por una 1i--
nea radioopaca que estl originada por el A&ngulo die
dro de Gnibn de la bbveda palatina con la apbfisis

alveolar del maxilar superior.

Seno Maxilar.-

En las radiografias intraorales comunes de la regibn
de los molares y premolares superiores, se oObserva
por encima de los &pices de estos dientes, y a dis-
tancia variable de ellos, una linea radioopaca de -
concavidad superiores que se extiende desde el se--
gundo o tercer molar hasta el primero o segundo pre
molar. Esta linea de concavidad superior marca el -
1imite inferior de una intensa imagen'radiolﬁcida -

que es la del seno maxilar.

Esta imagen del seno maxilar puede estar alejada, -
cerca o en contacto y superposicidn de las imbgenas
dentarias, 10 cual no significa que los fpices se -
hayan introducido y perforado el piso sinusal, se

trata de una superposicibn de imbgenes ya que las -
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rafces dentarias se encuentran del lado buca
O palatino del seno maxilar o de ambos lados,
como suele suceder con 10s molares trirradicu-—
lares, en los cuales el piso sinusal puede les
cender nasta las vecindades de la separacién
de las rafces, sin embargo en muchas océsiones
las rafces levantan ostensiblemente el piso si

nusal.

Conducto Palatino Posterior.-—

El conducto palatino posterior se ubica en 1a

béveda palatina a nivel del segundo molar, es

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

y tercer molar.
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2eyibn del Tercer Molar Inferior.-

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

2l saco pericoronario,

o

Se relaciona.¢on el conducto dentario inferior el -
cual se identifica por los dos trazos paralelos que
corren debajo de los &pices de los molares, estos
trazos, que estén dados por la cortical del cdnduﬁto,
encierran una zona radiolficida que es la luz del con
ducto, otros elementos anatédmicos relacionados con
el tercer molar son: borde anterior del maxilar, 14—
nea oblicua externa, la cresta temporal, la linea mi
lohioidea y el hueso pericoronario que con el nombre
de hueso mesial, bucal, distal, lingual y en ocasio-~
nes oclusal que cubre o rodea, parcial o totalmente
el tercer molar inferior., Tales elementos no son --—
siempre bien diferenciables, porque se superponen
entre sf, estln a veces cubiertos por la imagen den

taria o realmente son poco visibles.

a)s- Linea Milohioidea.~

La cara interna del cuerpo del maxilar infe——-—

rior est& cruzada en diagonal por una cresta -
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rugosa, prominente y visible que es la 1inea -
milonioidea en la que se inserta el mfisculo del
mismo ﬂoﬁbre, esta l4nea no es una prolongacibn
de l1la cresta temporal, sino una entidad aparte
e individual, la prolongacién de la cresta tem-
poral viene a formar el borde interno de la ar-

cada alveolar.

La linea milohioidea es de sélida arquitectura
y da una iﬁagen radioopaca, nitida y precisa en
la regién de los tres molares inferiores, esté
situada por debajo de los 4pices del segundo y
tercer molar y cruza los &pices del tercero, en
ocasiones pugde coincidir con el limite supe--

rior del conducto dentario.

L{nea Oblicua Externa.-

Cruza en diagonal la cara externa del maxilar -

inferior y va a terminar en forma de penacho a

"nivel del primer molar, es prolongacibén del bor

de anterior de la rama.ascendente del maxilar

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

dad de las piezas dentarias vecinas. Antes de =
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la cirugia de tercer molar inferior es necesa-
rio conocer la Forma, extensidn y ubicacibdn d=

esta linea.
Conducto Dentario Inferior.-

Bsta estructura es muy impqrtante, en la anato
mfa normal se relaciona con los molares infe--
riores y en gspecial con el tercero, por lo ge
neral el conducto es inferior, bucal o {nfero-
bucal con relacién a las rafces de los molares,
excepcionalmente es lingual. La distancia en--
tres el conducto y los &pices dentarios es va-
riable: puede estar muy prdéximo al tercer molar
o bien con muy distintas relaciones que son im
portantes de conocer antes de realizar inter--

venciones de terceros molares retenidos.

Cuando la normalidad anatémica ha desaparecido,
por existir procesos de distinta fndole, la di
reccibn, disposicibén y relaciones del conducto
pueden modificarse. El exmen radiogré&fico nos
muestra el conducto y su relacién con los &pi-
ces dentarios, el conducto se identifica como

un trazo radiolficido formado por dos lineas pa
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ralelas que estén constitufdas por una cortical

nftida, rodeadas por tejido esponjoso normal.

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

sin perforar la estructura del conducto.

Por regla general el conducto es inferior y ex
terno con respecto a las rafces dentarias, so-
bre todo con las del tercer molar inferior, que
cuando se encuentra retenido el conducto puede
surcar su cara vestibular o'lingual, en este ca
so graba sobre la cara dentaria la huella de su
paso, trazando un surco bien wisible en el dien
te extrafdo. Este recorrido del conducto en pro
ximidad con la rafz dentaria, también se mani--

fiesta radiogr&ficamente: 1la excavacibn radicu

lar cemento-dentinaria esté representada por una
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menor intensidad de la imagen radiocrifica de

la rainz.

La imagen del conducto dentario inferior sufre
dos modificaciones: la primera en su recorrido,
pues al ponerse en contacto la imagen del con-
ducto con la de las rafces, éste tiende a arquear
se en direccién al &pices. La segunda modifica-—
cibdn se debe al hecho de gque se superponen teji
do cemento-dentinario a la imagen radioldcida -

del conducto.

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

dentario inferior).

Las relaciones bucolinguales del conducto con -

las rajces dentarias se deben determinar radio-
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gré&ficamente, por 10 ééneral se presentan de -
un lado u otro del conducto; y excepcionalmen-
te las rafces (sobre todo las del tercero) ro-
dean o envuelven el conducto, también pudiera
ser que el tercer molar presente un tlnel por
el que pasa el conducto dgntario y sus elemen-

tos.
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7.- CLASIFICACION.~-

L,os terceros nolares retenidos se pueden clasificar
de acuerdo a la posicidn que presenten, a contiaua-
cibn mencionaremos las mls usuales que son las de -~

Pell y Gregory y la de Archer.

.- Clasificacidn de Pell y Gregory.-

Incluye una ﬁafte de la clasificacidn de George B.

Winter, est&d dada con respecto a la rama ascendente
de la mandibula y la cara distal del segundo molar.
En relacidn con 10 anterior se clasifican de la si-

guiente manera:

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

la cara distal del segundo molar.

Clase I.~- Cuando hay suficiente espacio entre
la rama de la mandibula y la cara distal del se
gundo molar, para la acomodacién del difmetro -

mesiodistal de 1la corona del tercer molar.

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

segundo molar es menor que el difmetro mesiodig
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tal de la corona del tercer molar.

Clase ‘IIl.— Es cuando el tercer molar esti lo-
calizado en la rama ascendente de la mandibula

en su totalidad o casi rtodo.

Clasificacidn con respecto a la profundidad re

lativa del tercer molar cen el hueso.

Posicidn A.- Cuando la cara oclusal del tercer
molar est& a nivel del plano oclusal del segun

do molar o por encima de ella.

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

cal.

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

nea cervical del segundo molar.

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

segundo molar,
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1°,- Vertical.

2°,~ Horizontal.

3°,- Invertido

49, - Mesioangular.
5°.—- Distoangular.
6°,- Yestibuloangular.

7°.- Linguoangular.

Pueden estar en: desviacibn vestibular, desvia

cibn lingual o bien en torcibn.

%.x.z Clasificacién de Archer.-

La clasificacidn de Archer se refiere a los terce--—

ros molares superiores retenidos,.

a).~ Clasificacién con respecto a la profundidad re

lativa de los terceros molares en el hueso,

Clase A,- Cuando la cara oclusal del tercer mo
lar superior retenido esté a nivel del plano -
oclusal del segundo meolar superior.
Puede estar: Mesioangular, sin aproximacidn a
seno,
Distoangular, sin aproximacibdn a

Seno.
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Horizontal, sin aproximacidn a seno.

Ademis de lo anterior pueden estar en desviacidn

lingual o vestibular,

Clase B.,- Cuando la cara oclusal del tercer molar
superior retenido est& entre el plano oclusal del

segundo molar superior y la 1{nea cervical.

Puesde estar: Mesioangular, sin aproximacibén a —-—
seno.
Horizontal, sin aproximacién a seno.

Vertical, con aproximacibén a seno.

Ademés de lo anterior pueden estar en desviacidn

lingual o vestibular,

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

cervical del segundo molar superior o sobre ella,

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

Horizontal, con aproximacibén a seno.



b).- Clasificacibén de acuerdo a la posicién del aja
longitudinal del diente retenido en relacidn -

con el eje longitudinal del segundo molar.

1°,~ Vertical,

2°,~ Horizontal.

3°.~ Mesioangular.
4°,~ Distoangular.
5°y= Invertida.

6°,~ Vestibuloangular.

7%~ Limguoangulaf.

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

torcibdn,.
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S8TUDIOS RADICGRAFICOS .-

Las radiograzaffas més usuales para terceros molarss

rectenidos son las siguientes!
Radiograffas Intraorales.-

Es la téenica mediante la cual se introducen peque-

nas pelfculas dentales en el interior de la bcea.
Radiograffa Periapical.-

Es la m&s comlnmerte empleada en la prictica dental
en la actuvalidad, con pequefic aparato de rayos X de

baja emisidn.

La pelfcula intraoral se ccloca detris de las caras

palatinas o linguales de los dientes en la posicién

més cercana posible.

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

perfecta en longitud y anchura.

No puede lograrse una aproximacién cercana entre to

dos los dientes y la pelfcula , ya que la rafz (dos terceras
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purtes del diente) se encuentrs
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ricr del proceso alveolar del techo de la boca ori-
gina que la pelicula se incline nacia adentro a par
tir de las raices del diente., En maxilar inferior,

las profundidades variables del piso dz la boca, —-
con su formacidn de tejidos blandos, producen una
inclinacién angular semejante entre la pelfcula y -
el diente. Esto, combinado con la coafiguraciédn en

herradura de ambos maxilares, hace imposible que se

tenga la pelfcula en posicién fntima a los dientes

y procesos alveolares al mismo tiempo.

La colocacién actual de la pelfcula en la boca del
paciente deber& constitufr casi el acto Gltimo en

la toma de una radiograffa.

. !
Esto permitir& al operador el ganar la méxima coope
racibén del paciente, en particular si la pelfcula -
provoca alguna molestia, debemos tomar en cuenta 1o

siguiente:

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

a emplear,

b).~ Colocar el delantal de plomo sobre el paciente.
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d) .-
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Eliminar del paciente cualquier cosa que impida
la colocacidn de la pelicula intraoral, o que -
proyecte alguna sombra radiocopaca sobre ella.

Colocar los factores de exposicidbdn, &sto signi-
fica el ajustar el tiempo de exposicidn, pero a
veces puede implicar la seleccidn del kilovoitg
je. Si hay seleccidn del miliamperaje, entonces

seleccionar el mas adecuado.

Colocar el Angulo aproximado de la cabeza del -
tubo de rayos X para el diente que va a ser ra-

diografiado.

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

del si11én o la cabecera.

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

clente.

Comprobar la posicién del paciente en los pla--

nos vertical y horizontal.

Centrar la cabeza del tubo, recordando que se -
debe evaluar la direccibn del réyo central des-

de dos posiciones colocadas en fngulo recto en



relacidn con la otra,

j).= E1 operador deberd estar a dos metros atris ds
la cabeza del tubo de rayos X o atris de una -
pantalla de plomo. Si se mantiene una vigilan-—-
cia constante sobre el paciente, muchos erroras
debidos al movimiento de la cabeza o de la pelf

cula pueden ser evitados.

Si el rayo central del haz de rayos X estd dirigido

en 4ngulo recto al eje longitudinal del diente, la

imagen estaré& alargada.

Si el rayo central del haz de rayos X esté dirigido

en &ngulo recto al eje longitudinal de la pelfcula,

la imagen estaré acortada,

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

triz del Angulo formado por la pelfcula y el diente.
Las finalidades de las pelfculas intraorales son:

a).— La obtencién de una imagen de toda la longitud
del diente desde la corona hasta el 4pice, del

alvéolo, las estructuras bseas de sostén mesial
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y distal y de la Formacidn de hueso mls alid -

del 4pice dental.

b).~ Desarrollar una técnica estindard, de manera -
que cualgquier examen individual pueda repetir-—

se para lograr un resultado comparable,

v

En el tercer molar inferior la pelicula y el diente,
por lo general se encuentran paralelos ¥y POr 1o tan
to, el haz de rayos X puede ser horizontal; el dngu-
lo entre los dientes y la pelicula asciende gradual-
mente llegando alrededor de la regibn de los incisi-

vos, donde el 4ngulo del haz centrallaumehta a -25°,

En el maxilar superior el rayo central seri alrede-

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

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

coronas.,

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

bula. 1 cm. por arriba del borde infe
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rior,
Angulacidn: 0° a -10°.
Distancia fnodo-pelicula: 10-20 cm.,

Ln tercercs molares retenidos el sujetador Worth de

pelficulas dentales es usado especialmente en esa T

1o

gibén. Coloque 1 cm. de la pinza algo diagonal en la
arista anterior de la pelicula. La velocidad es esen
cial en el centrado del haz de rayos X, ésta es una
pelficula diffcil de retener en la boca y el arqueo -
constituye un problema. Cuando se encuentra correcta
mente en posicién y esté retenida por el sujetador
de pelfculas, el piso de la boca se relaja y propor-

ciona al paciente un minimo de molestias.

Punto central: 2 cm. anterior al 4ngulo de la mandi

bula. 1 cm. por arriba del borde in-

ferior.

8.1.2.~ Radiograffa Interproximal o de Aleta Mordible.~-

Las radiografias de aleta mordible son muy importan-
tes en Odontologfa pues muestran la extensiédn de la

caries sospechosa y pueden revelar la presencia de ~
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caries racurrentes bajo alguna restauracidn, vigi_oan
la relacibn entre una cavidad preparada y la cémara
pulpar y muestran los bordes sobreobturados de una -

restauracibén. También es de utilidad en el diagndsti

co de enfermedad parodontal.

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

te,

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

xilar inferior.

En los casos de clases I y II de molares inferiores
retenidos, la dnica radiograffa que visualiza las re
laciones de las coronas del segundo y tercer molar
es la bitewing en la correcta angulacibn. E1 rayo cen

tral se dirige en A&ngulo recto através de la corona ~
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del sequndo molar a la pelfcula con 2° J2

vartical,
Padiograffias Oclusales.-

La técnica de la radiograffa oclusal implica la inser
cidén de una pelicula entre las superficies oclusales
de los dientes, dirigiendo el haz de rayos X en forma

perpendicular a la pelicula,

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

latinos, bucal y lingual y partes de los antros maxi=

it

lares,

Por este método es posible determinar la posicidn ver
dadera y la direccidén de los dientes normales o des—-
plazados y de fragmentos de dientes, mostrando la ex-
tensidn o involucracidén de las lesiones que afectan

las estructuras alrededor de los dientes, para detexr-—
minar la formacién de quistes y la expansibn bsea, —--
ayuda a observar la verdadera relacibn de los fragmen

tos de una fractura del maxilar superior y del maxi-—--

lar inferior.

La pelficula debe insertarse en el interior de la boca

con cuidado.
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Chrvess la pelicula con suavidad para que penetre en

el interior de la cavidad, sin estiramiento innecesa

It

rio de los A&agulos de la boca, se coloca la pelfcula
transversalmente en la boca.

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

-

mentoniana en la linea media,

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

2 la pelicula.

Distancia:Anodo-Pelicula: 30-45 cm.

a).- Radiograffa Oclusal Inferior para Terceros Mola

res.,

Cuando el &ngulo del maxilar inferior o un ter-
cer molar no erupcionado se encuentra en la ra-
ma ascendente y tiene que mostrarse en la radig
graffa, &sta debe colocarse en ia boca 10 més -
atrfs posible, la cabeza inclinada hacia atrés
para lograr el plano oclusal cerca del plano -——
vertical y alejéndola por rotacibn del lado afec
tado. As{ es posible centrar el haz de rayos X
sobre el &ngulo del maxilar inferior dirigien-
do el haz hacia arriba en 20 6 25° m&s; pero --

manteniéndose en la linea del maxilar inferior.
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Punto de Centrado:

El dnqulo del maxilar inf

e

rior o 1z gléndula submaxi
lar,

Direccién del haz de rayos X: 110-115° a 1la pe

1icula, paralelo a la rama

ascendente.

Distancia Anodo-pelicula::30 cm.

b).- Radiograffa Oclusal Lateroinferior.-
La pelicula se desplaza al lado del maxilar in
ferior que esté siendo investigado,con el eje

longitudinal paralelo a la hilera de dientes.

Punto de Centrado: 4 cm., por arriba del &ngulo

del maxilar inferior.

Direcciédn del haz de rayos X: 90° paralelo a la

superficie lateral del maxi
lar inferior o sea 10 a 15°
al plano mediano,

Distancia Anodo-pelicula: 30 cm.

Esta técnica puede extenderse a cualquier sec=

cibn del maxilar inferior.
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Para terceros molares no erupcicnadcs. Dird
se el rayo central a 110° al plaro ccliuaszl 2T
vés del &ngulo maxilar inferior caralslo z la

rama ascendente del mismo.
Radiograffa Oclusal Oblicua Superior.—

Es Qtil para demostrar fracturas ¥ muchos tras-—
tornos patolégicos que afectan zonas grandes —-—
del maxilar superior, tambiédn proporcionan un -
auxi}iar para las rafces palatinas de los mola-
res o para mostrar wna rafz en el interior-cel

antro.

Se coloca la pelicula en la boca longitudinal--
mente, La pelficula debe proyectarse lateralmen—
te justo atrds de los dientes (ctispides) que se

estln investigando.

Punto de Centrado: Entre los caninos y el pri-
mer molar, dependiendo de 1la

zona requerida,

Direcciédn del haz de rayds X: De 60 a 65° hacia
abajo através del piso de 1la

érbita,
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Distancia Anodo~Pelicula: 30 cm,

En general las radiografias oclusales son de -
anm ’\“‘71

gran ayuda para localizar terceros molares re-—

tenidos.

Estas radiografias revelan 1la posicidn vestibu-
lolingual de la corona del tercer mclar infe--
rior retenido. Puede usarse una pelicula oclusal
de tamafio comfin., Se coloca sobre la superficis

oclusal de los molares y se lleva hacia atré

in

’

hasta que contacte con el borde de la rama as--
cendente. Se hace ocluir para mantener la peli-
cula, la cabeza del paciente se lleva hacia atris,
lo m&s que se pueda y el rayo central se dirige
en &ngulo recto a la pelicula através del borde

inferior del maxilar inferior,

8.2.—~ Radiografias Extraorales.-

En algunos casos es muy diffcil visualizar por comple
to los terceros molares retenidos en las radiograffias

intraorales, por lo tanto nos auxiliaremos de las ra-

diografias extraorales.
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Bsta técnica implica que la pelicula se coloque fue
rza de la cavidad bucal, contra el lado de la cara -
gque va a ser radiografiado y que el haz de rayos X

se dirija hacia é1.

Radiografia Oblicuolateral.-

Presenta ciertos problemas debido a la estructura =

anatémica de los maxilares tanto superior como infe

rioxr.

Se considera este método de examen diffcil de eXpli
car, por la superposicibén de las extructuras del 1la
do opu=sto de la cara, la columna vertebral cervi--

cal vy para el maxilar inferior el hueso hioides.

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

ma ascendente y tercer molar.

Por lo tanto la cabeza se deberd rotar para que la
zona que est& siendo examinada quede paralela con -
la pelficula. Mientras mis mesial esté la regibn que

va a ser radiografiada, mayor debe ser la rotacidn.

La superposicidn de las radiograffias puede superarse
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mediante la combinacién de un &ngulo encre el plano
sagital, la pelfcula y la angulacidn del haz de ra-

YOS X.

La técnica es la siguiente: E1 paciente se encuen—-—
tra sentado en el 5illdn o en el taburete, de lado,
sobre una superficie horizontal, se ajusta el sillén
de acuerdo con la altura del paciente. La cabeza del
mismo se baja, el vértice del A&ngulo hacia abajo so-
bre la pelfcula de manera que el plano sagital haga
un &ngulo de 10° con la 1lirea horizontal, En esta —
forma el lado de la mandibula bajo examen seré para

lelo a la pelficula y el lado opu=sto se angularé en

a).~ Rama Ascendente del Maxilar Inferior,-—
Plano Sagital: 10° hacia el horizontal.
Rotacibém: 5° de la posicibn lateral verdadera.
Haz de Rayos X: 10-13° hacia el vértice.

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

con maxilar superior,

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

Rotacibn: 10~15° de la verdadera posicidn late

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

Rotacibn: 15-20° de la verdadera posicidn late—
ral.

Haz de Rayos X: 10° hacia el vértice.

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

del maxilar inferior.

8.,2.2,~ Radiografia Lateral.-

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

una imagen lateral de la mandibula,
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£n la prActica dental, cuando no se dispone de cefa
lometrfa, puede obtenerse una radiografia lateral -
del maxilar superior con un aparato de bajo kilovol
taje. Esta radiografia complementada con una oclu--
sal superior ayudari a localizar dientes no erupcig
nados, también nos ayudaré la radiografia lateral

para demostracién de la posicibén de alglin diente.

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

cm., por encima del meato auditivo externo.
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INDICACIONES ¥ CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION .-

Es de vital -importancia saber cuando estd indicada ©

contraindicada la extraccidn de un tercer molar rece

nido, con el propbsito de no cometer errores durmnte

la cirugia.

Indicaciones,—~

a)e-

b)e-

C)em

Cuando el tamario de los maxilares es pequeflo y
no nay donde se aloje el tercer molar y no es
posible realizar otro tratamiento como ortodon-—

cia o trasplante del molar.

Durante un tratamiento de ortodoncia la elimina
cibdn del molar permanente no erupcionado (rete-
nido) est4 indicada la extraccién de éste para

Facilitar el tratamiento completo del paciente.

A menudo un molar retenido favorece la acumula
cibén de alimentos y la aparicibn de caries en
el molar adyacente y puede destruir el soporte

6seo del molar funcional adyacente a é1,

Cuando radiogr&ficamente descubrimos dientes re

tenidos en regiones edéntulas y se piensa colo-
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car una prétesis,

€).- En molares parcialmente retenidos los cuales

pueden estar asociados con gquistas odontbdgenos.,

Contraindicaciones.-

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

general del paciente.

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

de los tejidos que lo rodean.,

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

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

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

contaglio que representa para el operador.

b).~ Afecciones en Dependencia con el Estado General

del Paciente.-

19, Estadd‘?isiolégico.— Menstruacibén, en ca-
so de gque el paciente presente problemas

particulares.

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

necSlogo.,

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

ser sometidos a las tensiones de una inter

vencién quirfirgica si ésta puede evitarse,
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ANTECEDENTES ALERGICOS, -

Ademés de 1o anterior es necesario tomar en cuenta

el factor alergia antes de cualquier intervencidn

quirtrgica.

La alergia se puede definir como una capacidad alte
rada del cuerpo para reaccionar a diversos antige--

nos con los que entra en contacto,.

Un antigeno es una sustancia que induce a la forma-

cibn de anticuerpos o de células sensibilizadas.

Algunos compuestos orglnicos sencillos, aunque en -

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

grandes generalmente proteinas 0 un polipéptido, se-

conocen como portadores,

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

sorberse através de 1la piel intacta.

Una respuesta alérgica indica una reaccibn antfgeno-
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anticuerpo que puede ser adquirida o congénita. Para
que el paciente presente una respuesta alérgica tie-
ne que haber recibido la droga o compuesto de origen
quimico similar. Si el paciente manifiesta ser albr-
gico se le deber& dar toda la atencidn posible para

evitar inconveniencias.

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

to a esta potencialidad.

Los sintomas de la alergia penicilinica son extrema-
damente visibles y bien conocidos al igual que 1los -

de la alergia a los anestésicos locales.,

Por lo tanto es importante el diagnéstico de las —-
reacciones tbéxicas producidas por los anéstésicos 190
cales debido a que se complica més por el hecho de
que laﬁboca es una zona importante desde el punto de
vista psfquico y puede desencadenar el sincépe,.que
implica un desequilibrio del sistema vascular perifé
rico y no es posible diferenciarlo en un principio
de otros trastornos periféricos de origen alérgico o

tdxico.
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Como la anestesia local se usa continuzmente en =1

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

gia a estos compuestos.
Las manifestaciones mis comunes son:

a) e~ Urticaria que comienza en las palmas de las ma

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

b).~ Erupciones y eritemas cuténeos.

c).- En el aparato respiratorio puede haber edema -

angioneurbdtico.

d).~ Depresibn del sistema vascular periférico (co-

lapso).

si bien cualquiera de las manifestaciones puede ser
seria, en general se les suele descubrir antes de -
que llegue a una situaciébdn. extrema. Este hecho sin
embargo puede no ser cierto en lo que respecta al co
lapso periférico, por ejemplo puede producirse una
cafda fatal de la presibén sanguinea en cuestiédn de -
segundos, sin ningfn tipo de advertencia, Este Fenb-

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

con que se proceda puede significar la diferencia -

entre la vida y la muerte para el pacilente. La tera

pfutica que nosotros usemos debe continuar hasta la

recuperacibdn completa del enfermo.

La conducta a sequir es la siguiente:

10

-— L]

200—

300"'

400"

Bl primer signo de insuficiencia respiratoria
es la palidez. por lo que colocaremos al pacien

te acostado boca arriba.

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

saje cardiaco.

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

en los mlsculos de 1os miembros inferiores.

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

la oxigenoterapia.

Si la recuperacidn no ha sido completa, se debe
controlar la presién arterial, por ejemplo: si

el paciente tiene una presibn sistédlica de --
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80 mm. Hg., y sabemos que se degbe 2 una alargia
(shock anafilfctico), el madicamento de eslec-
cidn es la adrenalina la cual poses tres accig
nes deseables en estas circuastancias: es vasQ

presora, antihistaminica y broncodilatadora, -

ademis el comienzo de su accién es muy répido.

La dosis de adrenalina en el adulto en shock -
anafiléctico varia desde 0.3 ml. de solucibén -
al 1/100 (0.3 mg.) por via intramuscular o sub

cuténea, hasta 1 mg, por via intravenosa lenta.

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

muscular o endovenosa.

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

proceder a la respiracién artificial.

Las alergias pueden ser serias desde el comien

20 0 bien pueden transformarse y terminar en -



-120-

reacciones graves, por lo tanto es imﬁortante
tratarlas de inmediato y de manera adecuada,
solicitar la presencia de un médico mientras
se instituyen las medidas de emergencia nece

sariase.

Nota: Existen pruebas para saber si un paciente es
alérgico o né a la penicilina, pero no son re
comendables ya que si el paciente resulta alézz
gico bastar& con una simple gota del medicamen
to Que entre en contacto con el paciente para

desencadenar una reaccibn alérgica.
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TERCERA UNIDAD:

TECNICA QUIRURGICA.
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PRECPERATORIO,

l.1l.- Conceptos Generales de Asepsia, Antisepsia, Desinfec
cidn y Esterilizacidn.

La finalidad de la cirugfa moderna es excluir, inhi
una herida.

bir o destruir los microorganismos que contaminen -

El término ASEPSTA se usa para designar la exclusidn
de microbios patbgenos vivos.

La ANTISEPSIA se basa en métodos que inhiben o ma--
del todo.

tan los microorganismos, perc sin que los sxcluya -

Desinfecciébn es la destruccidn absoluta de microor-
dad".

ganismos patbdgenos con la cual se obtiene "esterili

ESTERILIZACION es la supresidn total de agentes que
son aptos para producir infeccibdn.

rirgica esté esterilizado.

Por lo consiguiente es indispensable que todo aque®
1llo que va a entrar en contacto con la herida qui-—-
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1.2,~ Técnicas de Esterilizacidn.-

l.2.1,~

En primer lugar tenemos l1los agentes quimicos como

son:

alcohol, bicloruro de mercurio (en solucidn),

cloruro de benzalconio o de zefirén, &cido fénico y

tintura de merthiolate.

a)e-

b).~

C)em

d).-

Alcohol.- Es un buen germicida, la concentra--
cidn mas eficaz es del 70%, como esta solucidbdn
es volatil se debe colocar en recipientes per-

Ffectamente tapados.

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

mente pues destruye los metales.

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

la misma forma.

Acido Fénico.- Tiene ligeras propiedades anes-

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

¢!
~
i

«~ Tintura de Merthiolate.- La cavidad oral nunca
estaré quirfirgicamente limpia, sin embargo se
puede evitar la mayor parte de la contamina——-—
cibén antes de la intervencibn, aplicando merthio

late en la zona a intervenir.

l.2.2.,- Dentro de los agentes fisicos que se emplean para -
la esterilizacidn tenemos: ebullicidn, autoclave -0

calor hfimedo y calor seco.

a).- Bbullicién.- E1 agua hirviendo es un medio de
esterilizacién, el mas comfin sobre todo en lu-
gares apartados en los cuales no se cuenta con
otro tipo de esterilizacibdn. Por lo general 1la
ebullicién mata a los microbios patdgenos a 100°C,

durante 30 minutos.

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

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

te 60 minutos.

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

para los demds instrumentos, campos, guantes, etc,.

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

a su desinfeccibn.
Instrumental .~

El instrumental de acuerdo a su uso se puede divi=--
dir en: Instrumental de exploracién, instrumentalde
incisibn, instrumental de hemostasis, instrumental

especializado, instrumental de sutura y material de

sutura,

Instrumental de Exploracibn.- Espejo, pinzas de cu-
racibn, cucharilla, explorador, junto con éstos se

coloca una jeringa y cartucho de anestesia,



Lovle= Inscrumental de Incisidn,- Se puedes dividir en: ins
trumental para tejidos blandos e instrumental para

tejidos duros,

a).~ Instrumental para Tejidos Blandos.-—
Bisturf{.- En cirugfa bucal se usa comfinmente un
bisturf{ de hoja corta. Este instrumento consta
de un mango y de una hoja de distintas formas y
tamafios, En nuestra préctica preferimos el bis-

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

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

bridas fibrosas, cicatrices y trozos de colgajos.,

Los puntos de sutura también se cortan con tije~

ras, Se utilizan tanto las rectas como las cur-——

vas.

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

dientes que engranan entre sf, permiten sostener

firmemente el colgajo.
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Una vez secciorada la fibromucosa su separacidn
y desprendimiento para preparar 1os colgzjos sa
realizard con legras, periostotomos y esphtulas

romas.

Separadores.- Para mantener apartados los la--
bios de la herida o 10s c¢olgajos sin qué Sean

traumatizados, pueden emplearse los separadores
de Farabeuf de extremos acodados, también se --
usan los de Volkmann que constan de un mango y
tallo que terminan en forma de dientes, los cua
les se insinfian debajo del colgajo al que man--

tienen Fijo.
Instrumental para Tejidos Duros.-

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

de odontoseccidbdn.



Escoplo.~ Barra metilica con "1t ex'ramo corta-
do a bisel a expensas de una d= sus caras Yy e
convenientemente afilado, actfia a presidn ma—-—
nual o a golpes de martillo. La hoja puede ser

recta o estar ahuecada en mediacaiia.

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

gido por el operador o por el asistente.

Pinzas Gubias.- Las hay rectas y curvas y ac--

than extrayendo el hueéo por mordiscos previa

preparacibdn de una puerta de entrada con los es
coplos (osteotomfa) como cuando se desea elimi-
nar bordes cortantes, crestas b6seas o trozos 6-
seos que emergen de la superficie del hueso, —-
Existen varios tipos con diferencia en la angu-

lacibédn de sus Yamas o en la disposicibn de su -

parte cortante.

Fresas.~ El1 empleo de fresas en las operaciones
de la boca es de gran utilidad. La fresa puede
sacar el hueso de por si, o abrir camino a otros
instrumentos. La ostectomfa u osteotomfa cuando
son efectuadas con cuidado, resultan sencillas.

Pueden usarse las fresas comunes tales como las -
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redondas del No, 5 al 8 vy de fisura del lo, 560.

Son de gran nutilidad las fresas quirfirgicas de Schan
ber, las fresas para labrar caucho, las fresas de All

port y las de Lindemann,

Limas para Hueso.— Se usan para preparar maxilares -

alisando bordes y eliminando puntas 6seas.

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

do procedimiento quirdrgico,

Pinzas de Xocher.- Su empleo en cirugifa bucal con fi-
nes hemostéticos es reducido dadas las pocas oportuni
dades que existen en ella de ligar vasos, por tratar-
se de vasos pequefios de la fibromucosa o bien de va--
sos grandes intradseos cuya prehensibn es imposible,

pero sin embargo en algunos casos pueden emplearse,

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

cumplen la misma funcibdn de cohibir hemorragias.
1.3.4.- Instrumental Especializado.-

Separadores de Farabeuf o de Volkmann.- Se utilizan



~130-

para no herir los labios durante 1~ opsracibn en la
cavidad bucal y también para que =1 colgajo no sea

traumatizado y obtener asf{ una busna visibilidad.

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

racidn de la Fibromucosa.

Limas.- Se utilizan para alisar bordes y eliminar
puntas 6seas despuds de haber realizado la extrac——

cibén propiamente dicha del tercer molar retenido. .

Pinzas Gubias.— Su funcidn previamente se menciond

en instrumental para incisiédn de tejidos duros.,

Cucharillas.~ Nos sirven para eliminar del interior
de las cavidades &seas, colecciones patoldgicas, --—

granulomas, quistes, restos bseos, etc.

Forceps.— Pinzas para extracciones que son instrumen
tos basados sobre el principio de la palanca de pri-
mer grado, con 1los cuales se toma el diente a extraer
y se imprimen movimientos particulares destinados a

eliminar el 6rgano dentario del alvéolo,

Elevadores.~ Son instrumentos que se basan en princi-

pios de Fisica a fin de movilizar o extraer dientes o

rafces dentarias.
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Le3s5.~ Instrumental d= Sutura.-—

Portaagujas.— Destinadas a dirigir las agujas peque-

ras a las que toman por su superficie plana y las —-

gufan en sus movimientos.

Agujas para Sutura.— Para la mayorfa de las operacin
nes de cirugfa buczl es conveniente efectuar suturas.
Las agujas deberé&n ser sencillas, curvas o rectas, pe
ro de dimensiones pequefias con el fin de evitar lesio

nar los tejidos gingivales tan propicios a desgarrarse.

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

por el doble hilo.
1.3.6.- Material de Sutura.-

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

aue se divide en: simple, semicrdmico y crbmico (ab-
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Los materiales no absorbibles son d» orican vegetal

P

il

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

dos de la celulosa como el dermaldn y el nylon.

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

grosor del 000 al 10 en tres tipos:

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

Crémico: Absorbible de 7 a 10 dfas.

Preparacién del Area Quirfrgica.-

Como ya tenemos conocimiento la boca es un terreno -
muy fértil para las infecciones ya que esti sembrada
constantemente de innumerables microorganismos muchos
de los cuales son patdgenos, Por regla general la bo-
ca posee un alto grado de imnmunidad contra la infec—-

cibn de los microorganismos que en ella habitan, inmu

S A, e - | T G =5 s A e T e 1
nigadg gue 23 2l resuintado de lo 0 otacidn 2l medio
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tos microorganismos sea contrarrestada por sapréfi--

tos antagbnicos.

El peligro de una operacibdn quir(rgica en la boca ra
dica en la introduccidn de microorganismos patbdgenos
extrarios contra los cuales el organismo humano no -—-—

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

AlGn cuando no es posible esterilizar la cavidad oral
durante cierto tiempo, se puede reducir el nlmero de
microorganismos, 1o cual debe procurar el dentista.
Es necesario prestar especial atencidn a la limpieza
mecinica de la boca utilizando una buena técnica de

cepillado previamente indicada por el dentista.

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

nato de potasio.

Para la eleccibn de algfin antiséptico hay que tomar
en cuenta que la flora bacteriana varfa de un indivi

duo a otro.

También se debe tener en cuenta, antes de cualquier

intervencidn quirGrgica en la cavidad oral, aparte -
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de la higiene oral (quitar previamente los depbsitos
de sarro, tratamientos subgingivales preoperatorios),
deben excluirse todos los tejidos patolédgicos tales

como dientes infectados, abscesos, asi como procedi--

mientos necesarios de saneamiento b&sico en piezas --

que pudieran considerarse como posibles focos de in--

feccibn,
Colocacidn de los Campos.-

Dentro de la preparacidén del paciente se debe de in-
clufr 1la utilizacibdn de compresas estériles con el --

Fin de aislar zonas contaminadas.

Las compresas son trozos cuadrados de tela (algoddn),
con 10s que se cubre la mesa del instrumental al igual
que el campo operatorio. Para esta Gltima finalidad
usamos compresas Fenestradas provistas de un orificio
oval en la unién del tercio superior con los dos ter-
cios inferiores, que permite dejar al descubierto los

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

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

del mentén, de este modo los movimientos del paciente

no son impedidos.
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l.5.— Anestesia.-

1.5.1.~ Consideraciones Anatbdmicas y Fisiolbgicas.-

El nervio trigémino es el nervio del prirmer 2roc -—-—

1Y

lottel

nw

branguial o mandibular, es un rervio nixto inc
do por una porcibn motora de menor tamafio y una poxr
cibn sensitiva de mayor tamafio, esta filtima éosee -
un ggnglio grande en forma de mediz lunz, liamzdc -
ganglio de Gasser, gque ocupa la fosa del mismo nom-—
bre en el piso de la fosa cerebral media. Del gan~-
glioc de Gasser se desprenden tres grandes ramas de

esta narvio: Nervio oftllmico, nervio maxilar supe-

ricr y nervio maxilar inferior.

a).,— lervio Oft&lmico.- Es puramente sensitivo, se
introduce en la b6rbita através de la nendidura

esfencidal y se divide en tres ramas:

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

externo del ojo y la glé&ndulal lagrimal.

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

&ngulo interno del ojo y del dorso de la nariz.
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Nervio frontal el cual corre debajo del techo
de la érbita dividiéndose en frontal externo

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

cuero cabelludo,

Mervio Maxilar Superior.~ Nervio sensitivo que
sale por el agujero redondo mayor y llega a la

fosa pterigomaxilar en donde se divide en va--

rias ramas:

Nervio orbitario que entra en la &rbita através
de la hendidura esfenomaxilar y se dirige hacia
adelante pegado a la pared externa de &sta dan-—
do dos ramas que inervan la piel de la porciébn

anterior de la sien y las cercanas al &ngulo ex

terno del ojo.

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

rior del paladar duro.
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Bl nervio palatino anterior que corre desde 1=
Fosa pterigopalatina hacia abajo por el canal

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

rior.

21 nervio infraorbitario, continuacibn directa
del maxilar superior, antes de atravesar la hen
didura esfenomaxilar da origen a las ramas al-—-
veolares posterosuperiores, que corren en la su
perficie de la tuberosidad del maxilar superior
v penetran en ella para inervar 1los molares su-

periores con excepcibén de la rafz mesiovestibu~

lar del primero.

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

lar del primer molar y a varias ramas anterio--—
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res que dan inervacibén a 1los caniros e incisi-
vos superiores. Las ramas alveolares supsriores
juntas Forman el plexo dental superior y ademés
de inervar los dientes dan ramas sensitivas a
la encfa y hueso vestibular del maxilar. Des--
pués de recorrer el conducto infraorbitario, -
este nervio sale através del agujero del mismo
nombre para distribufrse por la piel del pirpa-

do superior asf{ como 1la mucosa del vestibulo --

nasal,

c).- Nervio Maxilar Inferior.- Este nervio es mixto
con predominancia sensitiva, sale del crineo -
através del agujeroc oval; al llegar a la fosa
infratemporal se desprenden las primeras ramas
motoras para 1los mfscuios masticadores 'y una ra
ma sensitiva, el nervio bucal que sigue un tra-
yecto hacia abajo por la cara externa del miscu
10 buccinador, el cual atraviesa CoOn numerosas

'
ramas que van a inervar la encfa vestibular com
prendida entre el segundo molar y el segundo pre

molar,

El nervio maxilar inferior da las siguientes -

ramas sensitivas:
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Nervio auriculotemporal que se encuentra Lo, -

lizado por dentro del cuello del cbdndilo del -

maxilar inferior y de aqui se dirige haci

v

aryri
ba para seguir por delante del conducto awditi-
vo externo e inervar la piel de la sien, condug

to auditivo externo y parte de la concha.

El nervio lingual que al principio se dirige -
hacia abajo entre la rama del maxilar inferior
vy el mlsculo pterigoideo interno, después dobla
en Wi arco convexo hacia abajc y atris, para pe

netrar en la lengua desde abajo e inervar su -—-

porcidn corporal.

El nervio dentario inferior que corre al princi
pio pegado detrés del nervio lingual y lusgo se

introduce en el agujero dentario infexrior para

s

eguir en el conducto del mismo nombre e iner-—-
var 1los dientes. Una rama colateral, el nervio
mentoniano sale através del agujero nentorn.anc
para inervar la piel del labio infericr y del

mentén al igual que la mucosa y la encia vesti

bular del segundo premolar a la lfnea media.
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1.5.2.~ Propiedades Generales de 10s Anestesicus.~

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

dan la pauta para un uso mAs racional de dichas sug

tancias.

En Odontologia, estos compuestos acthan deprimiendo
de manera reversible la conduccidn de las sensacio-
nes dolorosas desde el Area bucal hasta el sistema
nervioso central. Esta acciédn queda limitada al seg-

mento de la fibra que se halla en contacto Intimo -—

con el anestésico.

1.5, 3.~ BEstructura Quimica.-

Con eerpciéﬁ de la cocafina, el clésico anestésico
local elaborado a partir de las hojas de una planta
de Ambrica del Sur, todos los anestésicos generalmen
te cmpleados en Odentologfa son productos sintéticos.

Ponde el pmto de vista quinico estos anestésicos lo-
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cales sintéticos pueden:i:clasificarse en dos grandes
grupos: anestésicos que contienen un enlace &ster y

anestésicos que contienen un enlace amida.

Esta diferencia en la estructura quimica produce im
portantes diferencias farmacolbgicas entre los dos
grupos, especialmente en 1o que se refiere a metabo

lismo, duracibn de accibn y efectos secundarios.

El grupo éster puede sufrir una subdivisidn ulterior
de orden quimico, o sea, del &cido aromhtico que es-

t& formado por R, y su grupo carboxilo unido a é1.

1

En los anestésicos locales de mayor uso este acido
puede ser el &cido benzoico, el Acido paraaminoben--—
20ico o bien el A&cido m-aminobenzoico. A estas dife-
rencias quimicas corresponden también ciertas diferen
cias farmacolbgicas que se manifestarin sobre todo en
algunos efectos secundarios. Asimismo, se puede modi-
ficar la porcifn alcohbélica de la molécula introducien
do un grupo amino terciario, este cambio origina dife-
rencias en la potencia y duracibén de la accidn de los

anestésicos locales de tipo éster.

Asi, por ejemplo, en la tetracaina(pontocaina) la sim
ple sustitucibn, en el &cido p-—aminobenzoico, del gru

po p-amrm por un radical butilo alarga de manera gy.
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rracrdinaria la duracibn de accibdn v la porencia de

dicho anestésico,

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

arom&tico xileno, o puede estar unido al grupo ami-

no xilidina, en este filtimo caso el gruro se conoce

con el nombre de xilidinas.

En la prilocaina (citanest), anestésico de Ffabrica-
cibn reciente, el tolueno o la toluidina sustituyen
al xileno o a la xilidina también puede haber dife-
rencias en la porcibn sustituida del &cido aminoacé
tico del grupo amida gue conducen a diferencias en
el metabolismo vy en la duracidn de la accibdn de es-

tos compuestos.

TIPO ESTER: Ejemplo.- Meprilcaina (Oralcafna)

Ry
R, ~COO~R_=N d /N _coo-ch
1 2 N e 2
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TIPO AMIDA: Ejemplo.- Lidocaina (Xilocaina)
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R ~NHCO=R_=N” 7N ~-NHCO-CH —~z-:-/
1 27 —_ 27N
R C.H
4 2
CH,

5

5



UNIDAD III,.~-

BIBLTIOGRAFTIA.

Dr. H. Birn, J.E., ATLAS DE CIRUGIA QORAL. Ed.
Salvat., 1979.

Dr. Christian Bruhn, A, y otros. ENFERMEDADES
QUIRURGICAS DE LA BOCA, DIENTES Y MAXILARES.
Tomo I. Ed. Lébor.

Dr. Correa Mayoral, Enrique., I.P.5.0. INFOR/
MACTION PROFESIONAL Y DE SERVICIO AL ODONTOLO-
GO. 3a. BEA. 1977.

Dr. Durants Avellanal, Ciro. Diccionario oOdon-—
tologico. Ed. E.D.I.A.R. Soc. Anon. 1955,

Dr. Goodman, Louils, Alfred Gilman., BASES FAR-
MACOLOGICAS DE LA TERAPEUTICA. ED. Interameri-—
cana. 1974. 4a., Ed.

Dr. Masson, Robert L., M.C.A.U.S. vy Harold A.
Zincel, M.D. TRATAMIENTGO PRE Y POSTOPERATORIO.
Ed. Cientifica.

Dr. Miels Bjorn, Jorgensen, Jess Hayden, Jr.

ANESTESIA ODONTOLOGICA. ED. INTERAMERICANA, 1977.
Dr. Peléez, Lira, Hector M. y Nazario Ulloa Cruz.
CIRUGIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO. Fac.

de Odontologfa. U.N.A.M. 1977 .



UMIDAD III,.-

BIBLIOGRATWFPTIA.,

9.- Dr. Rey Garcia, Manuel., TECHICAS QUIRURGICAs.
Fac. de Odontologfa. U.NA.M. 1980 .la. Ed.

10.~ Ries Centeno, Guillermo A, CIRUGIA BUCAL. Ed.
El Ateneo. 8a. Ed. 1979.

il.- Dr, W. Harry, Archer. CIRUGIA BUCAL. ATLAS PASQ
POR PASO DE TECNICAS OPERATORIAS. Vol., I. Ed,
Mundi. 1978,

12.-Dr? Xruger, Gustavo.TRATADO DE CIRUGIA BUCAL.
Ed. Interamericana. 1978. 4a. Ed.

13.- Dr. Waite, Daniel E. CIRUGIA BUCAL PRACTICA.,
Ed, C.E.C.S.A. 1978.

14,~ Dra. Mundo Ortiz Leticia vy Guadalupe Ortiz Adamé.,
TERCEROS MOLARES INCLUIDOS. U.N.A:M. Fac. de
Odontologia. 1978.

15.~ Impulsibdn del Tercer HMolar en Fosa Pterigoma-
xilar, Dr. Takao Kimura Fujikami. Revista Ofi-




1

S.4.- Absorciébn, -

Los anestésicos locales en -solucidn, como =1l cloni-
drato, casi no penetran por la piel intacta. Las pe
quefias cantidades del anestésico en contacto con las
manos del dentista durante su manejo no representan
ningtn peligro en cuanto a toxicidad general, aungue

pueden provocar un estado alérgico.

La forma bisica libre presente en las pomadas, se ab
sorbe m&s fécilmente, pero la cantidad absorbida es

tan pegquefia que no puede ser peligrosa. Sin embargo,
el anestésico tépico aplicado localmente sobre la mu
cosa de la orofaringe se absorbe répidamente apare—-
ciendo cantidades importantes en la circulacibdn san-
guinea, En algunos casos esta concentracibn se acer-
ca a la que se obtiene con la administracién intrave
nosa de la misma cantidad del compuesto. Por lo tan-
to se recomienda limitar la aplicacibén tépica de ——-—
anestésicos a cantidades minimas y sblo sobre la su-

perficie mis indispensable,

En estas condiciones las reacciones tbdxicas son muy
raras, pero la aplicacidn tbpica imprudente, espe--
cialmente de preparados para pulverizacibdn cuyas can

tidades pulverizadas son diffciles de controlar y pueden
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provocar reacciones tbdxicas.

153

La penetracibdn del anestésico 10&31 er. 10s tejidos
en general, y en la £ibra nerviosa en particular, se
debe en gran parte a la forma de base libre del com-
puasto. Cuando se inyecta la forma clorpnidrato ésta
desprende la base libre al ser neutralizada por los
amortiguadores tisulares, Como suale ocurrir con mu-
chas sustancias, la molécula enlazada de la forma de
base libre, atraviesa las membranas biolbgicas éon -
mayor Ffacilidad que la forma clorhidrato ionizada -
del anestésico local. En los tejidos infectados, la
conversibén del clorhidrato en base libre es impedida
por la produccibn &cida de los microorganismos, la
cual llega a agotar la capacidad amortiguadora de -~
los tejidos. Este Fenbmeno explica, en parte, la dig
minucién de la eficacia de los anestésicos locales -

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

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

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

direcciones. La corriente sanguinea de los capilares,
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arterias y venas acelera la eliminacibén del anestési
co que pasa por dichos vasos. Si el anestésico es de
tipo é&ster, las exterasas contenidas en la sangre -——
ayudan también a la descomposicién de estos anestési
cos locales. Por esta razbn se afladen a las solucio-
nes anestésicas locales, sustancias vasoconstrictoras
como epinefrina (adrenalina), levarterenol (levophed),
fenilefrina (neosinefrina) y norefedrina (cobefin) -
en concentraciones suficientes para producir una vasg
constriccibdn. Al mismo tiempo estos vasoconstrictores
combaten la ligera accidn vasodilatadora de algiinos -

anestésicos. locales.,

El resultado final de la vasoconstriccidn es, por 1o
tanto, una disminucidén de la eliminacién del anestési

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

minaciones nerviosas con el consiguiente aumento de

1a intensidad y duracién de accibn del anestésico.

Mecanisino de Accibdn,-

El anestésico local disminuye -la conduccién, a lo lar
go del ner+~io, de los impulsos producidos dolorosos -
dependiendo del tamafio de las fibras nerviosas afec-

tadas, se observa también la disminucidn en la conduc
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cibébn de otros tipos de impulsos. Los mecanismos que
rigen la accibén de estos anestésicos no estén total-

mente aclarados todavia.

La propagacién de los impulsos a lo largo del axon -

implica una despolarizacién temporal de su membrana

polarizada.

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

nes positivos son selectivamente absorbidos por el

tejido nervioso.

Lrs anestésicos son sustancias quimicas de sintesis,
1as cuales por su estructura molecular tienen carac-
teristicas y propiedades particulares que los hacen
diferir unos de otros y gracias a lo cual el odontb—
logo podré hacer una seleccién idbénea en cada caso
paricular, una de tales propiedades, la duracidén es

una ventaja en operaciones prolongadas.
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1.5.6.- Propiedades Farmacolégicas.-

Todo agente bloqueador que se use actualmente en Cdon

tologia, debe llenar los ~iguientes reguisitoe:

a),~ Periodo de latencia corto.

b).- Duracién adecuada al tipo de intervencidn.

¢).~ Compatibilidad con vasopresores.
d).- Difusidén conveniente.
e).~ Estabilidad de las soluciones.

£).- Baja Toxicidad sistémica.

g).— Alta incidencia de anestesia satisfactoria.,

Las sustancias que cumplen con estos requisitos son
las roluciones de Xilocaina y Citanest va que tienen
las propiedades para hacer una correcta selecciédn de
la anecstesia y obtener el mé&ximo éxito en 1la técnica

anestésica.

Xilocaina es el nombre registrado de lidocaina, es

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

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

poco solubles en agua por 1o que se presenta en for-
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o de clorhidrato.

Las dos soluciones son amidas con algunas diferen—-

cias en la estructura.

El Citanest produce menos vasodilataciédn que la Xilo
caina y aumenta menos la circulacién local en el si-
tio de la inyeccidbn, también tiene menos influencia

sobre la presidén arterial y respiracibdn, tiene menos
tendencia a acumularse en el organismo que la mepiva

caina o que la lidocaina.

Toxicidad. -~

La toxicidad se observa generalmente cuando dosis -
excesivas del anestésico élevan la concentracién en
sangre a niveles muy altos. Sin embargo, las varia-
ciones individuales, tanto de sensibilidad de 1a cé
lula nerviose central hacia el anestésico como de

la capacidad para metabolizar dicho anestésico, pue
den ser la causa de que una dosis, que suele ser se
gura para la mayoria de los enfermos, produzca efec
tos tbéxicos sobre el sistema nervioso central de de

terminados pacientes,
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Bl principio de loe eintomas téxicos es variable, pu
diendo ser repentino en algunos pacientes y lento en
otros., En la mayoria de los casos se observa un efec
to de estimulacibdbn sobre el sistema nervioso central,
especialmente cuando se emplean compuesto de tipo és
ter. La accidn estimulante se manifiesta por sintomas
de inquietud, aprensidn, temblores y en 10s casos mas
graves convulsiones. Generalmente estos sintomas son
transitorios y no ameritan tratamiento especial, Uni
camente se recomienda tener todo preparado en previ-

sidr>de una posible depresidn respiratoria.

1.5.8.,- Vasoconstrictores,~

Los vasoconstrictores prolongan la accidn ¢ reducen
la toxicidad sistem&tica de los anestésicos locales
por su retardo «» la absorcibdn. Deben de usarse en
zonas ricamente vascularizadas como la regidn gingi-
vodental, si e omite su Us0 la anestesia es inade~
cuada y pueden presentarse Fendmenos de toxicidad -

por absorcién rapida de la droga.

Ucados propiamente en Odontologifa son de gran valor
en anestesia por infiltracidbdn y en bloqueos maxila-
res v tronculares, pero su accidn es ineficaz en --

amestesia tdpica.
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Loz vasoconstrictores no tiene accidn eindrgica con
lcs anestésicos locales, ni accidn aditiva ya que +
por si mismos no tienen accidn anestésica. La inten
sidad anestésica que se logra con ellos se debe al

retardo en la absorcidn que hace prolongar el con—-

rtacto del bloqueador con el nervio,

Los anestésicos locales por si mismos no tienen accién
de vasoconstrictores apreciable, con excepcibdn de la

cocaina, Otros, como el Citanest son menos vasodila-

tadores,

Algunos vasoconstrictores prolongan la accién de la

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

lucidn simple.

La duracibn de la anestesia varia con los diferentes.
agentes ucando las mismas concentraciones de vasopre-

spres, pues es una propiedad inherente a la molécula

de cada uno de ellos,

Mencionaremos dos drogas vasoconstrictoras de utili-

dad en soluciones bloqueadoras.
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a).- Aminas que actllan sobre 1los receptores adrendr-—

gicos:

Aminas aliféticas.

Aminas aromdticas (epinefrina, norepinefrina).

b).- Polipéptidos que actfian sobre el misculd liso.

de los vasos y capilares:

Vasopresin, Octapresibn.

Angiotensin.

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

usar mas de la concentracién minima del vasoconstric

tor.

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

lar, pues el estimulo del simpético al igual que el



=migdn, libera epinefrina en cantidades jue pueden ser

perjudiciales.,

Con 1las aminag presoras ce obeserva clerto grado de
isquania lecal en el sitio de la inyeccidn después

de 1a anestesia por infiltracibn.

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

presor.

El octapresin es una hormona sintética semejante al
vasopresin, hormona natural del 1d¢bulo posterior de
la hipéfisis. Tiene propiedades vasoconstrictoras y
presoras, cu accibn local es semejante a la de la -
adrenalina, aunque con menor efecto isquémico, pero
al ser absorbido no produce las respuestas cardiovas
culares de la mayoria de las aminas simpaticomiméti-
cas, por lo que su empleo es de gran seguridad sobre

todo en paciente lébiles cardiovasculares.
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1.5.9.,—~ Técnicas de Anestesia.-
Recordaremos las usadas més frecuentemente:

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

anestesia por infiltracién o bloqueo supraperibstico,

Para el maxilar inferior: blogqueo mandibular y el -

menToniana.
a).- Blogueo Infraorbitario.-

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

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

sugerior.

En el bloqueo queda involucrado el nervio alveo
lar anterosuperior y medio, asi como el po§ter9
superior, los cuales emergen del nervio infraor
bitario en la parte anterior del canal infraor-

bitario.

Se emplea cuando se necesita analgdgesia de log -
incisivos euperiores, caninos y premolares o -

bien cuando hay contraindicacibén para realizar
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la inyeccibdn supraperidstica de alguna de estas

piezas.

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

y a nivel de la pupila.

La puncién puede hacerse ya sea através de una

papula hecha a este nivel, o bien, a nivel del

Pliegue de'la mucosa bucal, manteniendo un dedo

sobre el agujero infraorbitario como referencia.
Nunca debe introducirse la aguja por el agujero
infraorbitario mis de 0.7 cm. por el peligro de

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

Esta inyeccién ilamada también cigomética, con-
ciste en la infiltracién anestésica de las ra--
mas del nervio maxilar superior que junto con -

las palatinas van a dar la inervacién de los mo

lares superiores.

El nervio alveolar llamade también dental poste
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rior, nace del nervio maxilar superior vy pacs:h

[

1 Forémen alveolar posterior en la cara cigo-

mética de la tuberosidad maxilar,

Se toman como referencia el Gltimo molar v el

borde gingival del molar superior. El Fforéamen

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

de la linea gingival del Gltimo molar, se in--—
troduce la aguja através del repliegue mucoso
en la regibn apical del primer molar en un an-
gulo de 45° hacia atras y hacia arriba hasta
que penetre la aguja, inyectando la solucibn

lentamente.

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

del palatino anterior,
Bloqueo del Nervio Palatino Anterior.-

El nervio palatino anterior da la sensibilidad

de 1a mitad posterior de la bbveda del paladar



v de la mucosa de los cornetes de la nariz. 1
blogueo ge realiza cuando @l asrvio sale del -
conducto palatino posterior, la referencia de
este bloqueo es el sequndo molar, se introduce
la aquja a 1 cm. de la nmitad del trayecto entre
la linea de 1la encia y la linea media del pala
dar, dirigiéndola hacia arriba y hacia atrés -

perforando el tejido palatino en el conducto,

se inyecta poco menos de 1 mm. de la solucidn

bloqueadora.
Bloqueo del Nervio Nasopalatino.-

El nervio nasopalatino tiene a su cargo la sen

cibilidad del tabique de la nariz y de la parte

anterior del paladar.

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

blogueo infraorbitario,
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e).- Arestesia por Infiltracién o Bloqueo Supraperids

o

tico.

La anestesia por infiltracibn local se obtiene
inyectando la solucidn anestésica através de -
las membranas mucosas y depositéndola sobre el
periostio en la proximidad de los &pices de los

dientes. .

Al difundirse através del periostio, el anesté
sico penetra hasta las fibras nerviosas para -
bloquear la transmisidn del dolor. La técnifa
supraperibstica es particularmente Gtil para -
1a anestesia de los dientes maxilares a causa
de la estructura porosa del maxilar gque pernite

la difusidn adecuada de la solucidn,
£).- Bloqueo Mandibular.-

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

regidn del conducto dentario.

Es la técnica de eleccidn para 1os procedimien
tos dentales del maxilar inferior, la inveccidn

supraperidstica de esta rejidn no resulta sa-
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tirfactoria puesto que la mandibula es una es-—
tructura Ssea compacta através de la cual no -

puede difundirse libremente la solucidn anesté

sica,

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

ficaciones mentonianas, incisivas y linguales.

En la anestesia por bloqueo mandibular cuando

el anestésico se pone en contacto estrecho con
el nervio dentario inferior, la solucidn penetra
r4dpidamente a la vaina del tronco nervioso y =
bloquea los millares de Ffibras nerviosas para
suminisztrar a la pulpa una anestesia profunda

y duradera (90 minutos) en todos los dientes que

reciben ramificaciones del nervio.

La anestesia de los tejidos blandos es mas cor-

ta, aunque no se reduce tan marcadamente como

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

se vy los incisivos centrales inferiores.

Se ccloca el dedo Indice en la boca y se palpa el
margen externo del tridngulo retromolar, se lleva
hacia la ufia &l dedo la aguja con la jeringa des-
cansandc sobre el premolar del lado opuesto, se
introduce la punta hacia la linea media a 1 cm.
por encima de la superficie triturante del Glti-
mo molar, se empuja la aguja hasta encontrar el
hueso, la punta de la agquja viene a quedar cerca
del agujero dentario, se inyecta a este nivel 1.5

a 2 ml. de la soluciba anestésica.

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

tra a nivel de la superficie de los molares.

Blogueo Mentoniano.-

L,os nervios mentonianos e incisivos son las ramas
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terminales de la porcidn dental =1 nervio al-
veolar inferior. El nervio mantoniano emerge -
del agujero mentoniano qu2 esté situado a 2.5

cm. de la linea media, a mitad del ftrayvecto

st
§i)

)
tre el borde superior e inferior de la mandibg

la en su cara lateral.,

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

ga hasta la sinfisis para inervar 1os premola--

res e incisivos.

Para el bloqueo de este nervio, se traza una 1i
nea facial que corra entre 10s premolares infe-
riores perpendicularmente al borde inferior del
maxilar inferior. Se marca un punto a lo largo
de esta linea que esté situwado a mitad del tra-
yacto entre el borde superior e inferior de la

mandibula.

El agujero mentoniano guarda relacibén con el -~
dpice de uwno y otro premolar inferior, se loca
liza en log &pices de los premolares inferiores

"

y rechazando la mejilla frente a los premolares,
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insértese la aguja en la mucosa entre el premo
lar y aproximadamente a 1 <m, hacia afuera de
la lamina bucal de la mandibula, apintese ha-
cia el apice del segundo premolar v avancese la
aguja hasta encontrar el hueso depositando en
este sitio 1 ml. de la solucidn anestésica, ex
plérese el Area con la punta de la aguja sin
retirarla completamente hasta gque entre en el
agujero e inyéctese en este sitio 0.5 ml. de

la solucibn.

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

cuando se va a trabajar sobre incicivos.
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TRANSOPERATORIO, -
Iincisibn. -

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

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

Planos mas profundos.

En egeneral las incisiciones de la cavidad bucal de-
ben de llegar en profundidad hasta el tejido bseo v
han de seccionar, por lo tanto, el tejido que cubraz

el hueso o <ea el periostio.
Reguisitos que debe reunir una buena incisidn.-

Una incisibdn debe de reunir cilertas condiciones y -
Shiele agrupa los postulados a los cuales debe cir-

cunscribirse una incisidn que son:

a).~ La incisidén al ser trazada y obtener el colgajo
es necesario que ternga una base suficientemente:
ancha como para proveer la suficiente irrigacidn
evitando de este modo trastornos nutricionales
y necrosis del miesmo. Deve tomarse en cuenta el

recorrido de los vasosg para que no sean seccio-
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e).-
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nados y ésto nos cause grandes hemorragias,

<

Otra condicién de la incisidn seria una buena

visualizacién v ésta la obtenemos al trazar 13
incisién de tal manera que permita una perfac-
ta visidn del objeto a operar, o sea que la in
cisién no debe oponerse a las maniobras opera-

torias.

.La incisién debe ser lo suficientemente exten-

sa como para permitir un colgajo que descubra
amplia vy suficientemente el campo operatorio;
evitando desgarramientos y torturas del tejido

gingival que se traducen en necrosis y esface-

los de las partes blandas.

La incisién exige un solo trazo sin lineas se-
cundarias, por lo que a trazo rectilineo hecho
con bisturi{ filoso, corresponde una buena adap

tacién y buena cicatrizacidn.

La incisién ha de trzarse de tal modo que al -
volver a adaptar el colgajo a su citio origi--
nal, la linea de incicibén repose sobre hueso -

sano e integro.
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Pipos Mas Usuales de Incisiones. -

Existen diferentes tipos de incisiornss las cualec

trazan de acuerdo al tipo de operacidn qua se va a

realizar, por ejemplo:

a).,-

b).-

c)e-

La incisién de arco de Partch la cual se utili-
za para a2l tratamiento quirrgico de los quisz--

tes de los maxilares,

La incizién de Newman que se utiliza en trata-
) ’ . .
miento de la parodontosis y de 10s focos apica-~

les,

La incisidén en festdn de la bbveda palatina nos
cirve para la extraccién de los dientes reteni-

dos.

La incisién lineal de la mucosa que nos sirve -

para el drenaje de los abscesos,

La incisibén angular que es la més usada para la

extraccidén de los terceros molares retenidos.

Técnica de Incisidn para los Terceros Molares Infe-

riores.

Para la cxtraccién de los terceros molares inclui--
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dos puede decirse gua se emplea un tipo de roovstic
con la cual =e han subsanado los inconvenlentss Jul

riirgicos de otra Fforma de incisionesz v los resul..-

dos postoperatorios nan sido satisfactorios.

Esta incisi6én se usa generalmente para la extraccidn

A

de terceros molares inferiores retenidos y es
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gular que consiste en trazar Con Un Fisturi una in-
cisidn desde la cara distal del molar retenido has-
ta la cara distal de sgundo molar, la longitud antg
roposterior de 1a incisibén estard dada por el tipo

de retencién dentaria. E1 trazado de la incisidn dg

|68l

1

heréd ser hecho con el bisturi enérgicamente nasta -

O]

percibir por debajo del intrumento la sensacidn de

gueso, La incisibdn llega nasta la cara di
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segunde molar, desde 211ii ce contornea 2l cuello del
segundo en su cara distal y ccntinta festoneando la
encia en su adaptacidén al cuello del segundo y pri-
mer molar, llegando también profundamente hasta el

hueso, deteniéndose en el espacio interdentaric.

Puede usarse también la incisidén de dos ramas que -
1lamaremos bucal y anteroposterior o vertical en un

solo margen. La rama anteroposterior se traza para-



lela a la arcada y en una longitud de . cm, La inci
516n bucal parte del extremo anterior de la primera
incisibén y se dirige hacia afuera. Para los terceros
molares incluidos con ausencia del segundo molar o
en desdentados totales, la incisién de los primeros
se realiza sobre la cresta alveolar, deteniéndose a
nivel de la cara distal del primer molar, contorneén

dose el cuello de este diente o en algunosz casos pro

longéndose hacia la regidn vestibular.

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

2.1.4.-Té :njica de Incisidén para los Terceros Molares Supe--

riores.

La incisibn que més se utiliza s la de dos ramas,
que llamaremos bucal v anteroposterior. La antero--
posterior se traza prdéxima a la cara palatina del -

diente retenido, paralelamente a la arcada v en una

longitud de 1 cm,

La incisibdn bucal parte del extremo anterior de la

primera incisiébn y <o dirige hacia afuera, rodea la
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tuberosidad del maxilar vy ascilende hasta 1

dades del surco vestibular donde termina. La inci--
sibn debe llegar en profundidad hasta 21 hueso o cQ

s

rona del molar retenido v en sentido anteropos._erior

haeta el cuello del segundo molar.

Otro tipo de incisibn que se puede utilizar, parte

de la cara distal del molar retenido

v llega hasta
la cara distal del segundo molar y se continta fes-
toneando hasta la cara distal del segundo premolar,

con este colgajo obtenemos una vieidn més amplia y

Gril.

Es importante que con el bisturi se perciban nitida
mente los tejidos duroes subyacentes, esto indicaré
que se ha seccionado la mucosa y el periostio, faci

litando de este mode la maniobra posterior de desp

1o

gamiento del colgajo.

Levantamientc del Colgajo.-

Reguisitos que debe Reunir un Buen Colgajo.-

Las dificultades en el desprendimiento del colgajo

residen en loe dngulos de la incisidn, por 1o que el
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colgajo debe ftener una base suficlentomente ancha asi
como inclulr periostio para quz asi al colocarlo en
su eitio original, descanse sobre hueso sano e inte-~

gro para evitar necrosic y esfacelos de las partes

bhlandas.

Técnica para Levantar el Colgajo.-

En este tipo de cirugia vamos a levantar un colgajo
de espesor total porque nos incluye nasta periostio

v se hace de la sigulente forma:

Trazada la incisibén v con el periostotomo e toca -~
francamente el hueso, apoyAndose en &1 con suaves -
movimientos de lateralidad y de giro, se desprende
el labio bucal de la incizidn, a esta altura del pro
cedimiento puede tomarse con la mano izquierda una
pinza de diseccidn con dientes de ratdn, la cual s0s
tendré el lado externo o bucal de la incisibn cola--
borando en las maniobras siguientes. E1 periostotomo,
siempre con apoyo en el a&ngulo buco-distal del segun
do molar, separa o desinserta la encia que cubre la
cara externa de éste, continuando con esa funcibdn de

desinsertar la encia bucal del primer molar y segun-

do premolar.
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El periostotomo sirve en la maniobra posterior para
mantener filijo el colgajo desprendido. Bl labio inter
no del colgajo se separa del hueso subyacente o del
saco periccronario con el mismo periostotomo v con
idénticas maniobras que las realizadas para separar

el colgajo externo.

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

to por el tipo de incisidn de que se trate,

Ostectomia y Osteotomia.-

Coriziste en la eliminaciédn instrumental del hueso que
cubre, protege o aloja al objeto de la operacidn, en
este caso 1¢s terceros melares. El exé&men radiografi-
co y el complementario clinico indican la extensién
de huesc & eliminar como para tener acceso al molar
y disminuir la resistencia dada por la cantidad del

huesao,
Osteotomia con Escoplo,.-

En esta técnica el operador puede manejar solo el may
tillo y escoplo o bien con ayuda del asistente,
Esta técnica es un poco traumltica para el paciente

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

Bl martillo ze toma con la mano derecha y acttia sobre

o1 extremo del escoplo con golpes secos pero efecti--

VoS,

n
[9>]
[ ]

- Osteotomia con FPinzas Gubias.-

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

o de puntas 6seas que quedan después de la extraccidn.

S e

Se utilizan apoyéndolas en todo el hueco de la mano,
con el pulgar sobre una de las ramas y 1los cuatro --
restantes contra la otra, actilan como un sacabocado

y son cortantes por el lomo o sea por la punta de -

SUs ramas.
2,3,3,- Osteotomia con Fresa.-—

Es 1a mae com@in para la evéresis de los tercerog mo-
lares incluidos. La eliminacibédn de hueso con estos -
instrumentos evita el shock que el golpe de escoplo

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

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

cipios:
a).- Ser de baja velocidad.-

b).- Evitar el calentamiento del hueso por el excesi
vo vy prolongado fresado, por 10 que la fresa de
be actuar siempre bajo un chorro de agua esteri

lizada o suero fisiolbgico.

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

tes o surcos de la fresa.

Son sumamente Gtiles las fresas de tungsteno que re-
secan el hueso con precisién y rapidez, la fresa con
cualquier procedimiento elimina el hueso en total o
10 hace practicando pequefios orificios, vecinos los
unos de los otros que se unen entre si por un golpe
de escoplo recto o de media cafia y se retira total

o parcialmente la tapa fsea (ostectomia).

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

lugar donde se realiza la eliminacibén de hueso se



2.40"

-172-

denominaré: osteotomia mesial, distal, bucal, lin--

gual o palatina y oclusal,

Odontoseccidn y Extraccidn propiamente dicha de Mola

res Retenidos en Mandibula.

BEliminadas las estructuras éseas, se inicia la opera

cibn que consiste en la extraccibdn del tercer molar

retenido.

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

y complicaciones inesperadas.

La odontoseccién es un procedimiento Util y Ffécil -~
que proporciona una eficaz ayuda en el acto operato-

rio, teniendo varias ventajas, entre ellas:

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

b).- Se reduce la cantidad de huso a eliminar.

c).— Se reduce el tiempo del acto operatorio.

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

e).~ No hay lesidn sobre los dientes vecinos.
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f).- E1 peligro de fractura maxilar queda disminuido
pues no se emplea la Fuerza mecénica como dnico
Pactor.”

g).~ En un gran nfmero de casos se disminuye el pali

gro de lesién sobre el nervio dentario.

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

de hacer de un cuerpo Unico; varios de menor voltmen.

2.4.1.- Retencibdn Vertical sin Desviacibn, Cara Mesial Acce-

sible del Tercer Molar Inferior.-

Separados los labios de la incisién, apartados el ca
rrillo y la lengua, se realiza la osteotomia con Fre
sa, el hueso que existe por el lado distal y que es-
td en contacto con la corona del tercer molar reteni
do en posicidén vertical, debe ser eliminado va que -
la corona deber& ser dirigida hacia la Tama montante

del maxilar, este hueso se elimina con un osteotomo,

La extraccidn por odontoseccidn estd indicada cuarido
las ralces se encuerntran diyergentes 0 con cementosis
0 bieq cuando el tercer molar se encuentra cerca de
la rama ascendente, se extirpa la parte distooclusal

de la corona con escoplo o con fresa,
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Flegido el elevador segin las dimensiones del espacio
interdentario, se procede a la extraccibdn propiamente
dicha, este elevador se introduce suavemente en el es
pacio interdentario, entre los labios de la incisidn,
esta penetracibdn permite en algunos casos el desplaza
miento del molar hacia el lado distal, elevando y lu-

xando el molar retenido,

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

cpera en el lado imquierdo. Con este movimiento hacia
distal, el molar se eleva y ce desplaza hacia distal

en la misma proporcidn con gque fue girado.

Luxado el diente puede ser extraido del alvéolo con

pinzas para extraccibédn o con el mismo elevador.

También puede ser eliminado con el elevador No, 10 -
(I. 6 R) colocado en la cara bucal del molar a nivel
de la bifurcacibdn radicular, girando el instrumento
hacia afuera, sobre su eje, con punto de apoyo en el

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

adentro,
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2,4.2.~- Rertencidn Vertical sin Desviacidn, Cara Hesial Inzce-—

cesible.

Osteotomia con fresa, eliminando suficiente cantidad
de nueso como para poder vencer las resistencias me-

cénicas del molar implantado en el hueso.

En este tipo de retencidn el molar puede presentarse
con la cara oclusal totalmente cubierta por bueso, -
la eliminacién de este hueso y la preparacién de una
via de acceso a la cara mesial con el Ffin de aplicar

el elevador, puede ser realizada con fresa de baje

En la tapa 6sea a eliminar se realizan una serie de
perforacionies que lleguen profundamente hasta el mo-
lar retenido, se unen los orificios creados por la -
fresza, ya sea con ligemros golpes de escopleo o bien -
con una fresa de Fisura Ffina No. 557. La tapa Osea
se elimina con un escoplo o cualquier instrumento de

superficies sblidas.

La eliminacién de tejido béseo debe ser suficiente pa

ra permitir el paso del di&metro mayor del molar.



fn el lado distal del tercer molar se vealiza la os-
teotomia con una fresa de Fisura llegando hasta la -
altura del cuello del diente, con el objeto de poder

desplazar nacia distal el érgano dentario.

Para la extraccién propiamente dicha nos valemos de

los elevadores de Winter de hoja fina o algin eleva-

dor similar.

El instrumento penetra con una anqulacibn de 45° reg
pecto al eje del molar vy llega hasta nivel de la ca-

ra mesial del tercer molar.

Una vez habiendo llegado a ésta y con apoyo en el bor
de 6seo y en la cara distal del segundo molar {siem-
pre que sus condiciones 1o permitan) se trata de 1lu-
xar el diente hacia distal, esta luxacibdn hacia dig-

tal estl condicionada por la forma radicular.

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

entre la corona del molar y la tabla bsea externa.

S8i acaso no hubiera posibilidades de introducir es-

tos instrumentos a nivel de la cara bucal, se prac-
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tica con una Fresa redonda una muesca u orificic en

la parte media del hueso bucal, esta via facilita la

colocacién del elevador v la extraccidn del molax.

Retencidn Vertical en Ausencia de Dientes Vecinos.

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

ésto se puede realizar con escoplo o fresa.

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

gra elevar el molar hacia arriba y hacia distal.

Cuando este tipo de retencidén se presenta con la Cca-
ra mesial inaccesible, debe emplearse el método de -
odontosecciédn con fresas segin el eje menor del mo--

lar v la extraccibén de cada parte por separado.
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derencidn en Posicidn Mesicanqular, Co-a .lesial Acce

cible o Inaccesible.

En general el molar retenido estd alojado mas profun
damnente en el hueso y la cantidad de hueso distal --
suele estar dispuesta con més abudancia en las reten
ciones mesioangulares que en las verticales, el otro
problema es el contacto con el segundo molar que cong
tituye uno de los més sblidos anclajes del molar re-

tenido.

La eliminacién del tejido 6seo vy la odontoseccibdn son
medidas oportunas que evitan trawnatismos y sacrifi-

cios inttiles de hueso.

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

diente frecuentemente se dividiri en el primer inten
to, la porcibdn distal seccionada de la corona se le-

vanta de la herida.



2-4.5."‘

~179-

Se coloca un elevador con punta de lanza bianculado

bajo la corona y se hace un movimiento hacia wribe

-

’

el borde superior de este elevador es la porcidn del
instrumento que levanta el diente. Cuando se haya mo
vido hacia arriba vy distalmente hasta un punto en --
que el instrumento no pueda ya mantener contacto con
41, se hace rotar aquél de manera que el borde infe-
rior termine la extraccién del diente, la rotacibn -
temprana a veces fractura la raiz vy puede hacer peli

grar el segundo molar.

Frecuentemente el molar se moverd hacia arriba 10 su
Ficientemente lejos para no tocar el segundo molar,
pero no rotard distalmente. Con ecto ahora estaré en
posicidn vertical separado del segundo molar, 1o su-
ficientemente para perder la ventaja mecénica del -——
elevador colocado entre los dientes. Un elevador 'Win
ter largo No. 14 o uno similar colocado en la bifur-
cacibdn de la raiz, con la placa cortical bucal usada
como punto de apoyo, elevard el diente y 10 sacard -
de la herida, Los fragmentos Oseos se levantan de la

herida con una cureta pequeila.

Retencidn Mesioangular con Ausencia de Dientes Veci-

nos.

En este tipo de retenciones la técnica quirtrgica de
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be vencer solamente las resistencias bszcas gque cubren
el molar, la osteotomia puede hacerse con escoplo o

con fresa.

La odontoseccidtn s6lo se aplica a los casos de cemen-
tosis o raifces divergentes (raiz mesial dirigida ha--

cia mesial v rafz distal dirigida hacia distal).

Cuando se aplica sobre ellos una fuerza exagerada pa-

e

ra intentar extraerlos, sin dividir el diente, puede
originarse fAcilmente la Fractura del maxilar, por 1o

tanto aqui la odontoseccidn es una Gtil indicaciédn,

La osteotomia se puede realizar con un escoplo fino

con el cual «=¢ reszeca el hueso distal para dejar al -
descublerto por lo mencs la cara distal de la corona,
a reseccidn de hueso por el lado mesial estd condi--
cionada por &

libhertad de acceso a la cara mesial sQo

bre la cual se aplicard el elevador.

También podenos resecar el hueso con fresa de fisura

por el lade distal y con fresa de beola por el lado me

sial.

La extraccidn puede efectuarse con los elevadores de

Winter No. & v 12 (L &6 R), todos ellos de aplicacidn

wmosial,
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Se coloca la hoja del instrumento entre la cara mo—
sial del molar y la superficie anterior deil alvéolo,
luego se giré el mango del instrumento hacia mesizal
para elevar el molar hacia atrds y hacia arriba. La
fuerza aplicada al elevador esti& de acuerdo con el

grado de osteotomia o disposicién radicular.

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

xar el molar.,

Retencidn Distoangular.-—

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

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

do en la cara mesial del molar,o con un elevador del

del no. 14 o0 uno similar se coloca en el &rea de bi
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fMarcacidn. A veces la porcidn distal iz la corona -
seccionada puede disecarse fuera del aueso, el dien
te entonces e hace rotar distalmente en el aspacio

creado,

Frecuentemente es Gtil seccionar la corona desde la
raiz en la retencidn dirctoangular, extrasr la coro-
na y dividir-la raiz en casos factibles, extrayendo

las porciones radiculares separadas,

En las operaciones para extrasr molares retenidos
inferiores deberan observarse varios factores de ——

cautela,

La fuerza aplicada con elevadores deberd siempre ser
controlada y minima, en algunos casos especiales se
r& necesario usar mayor fuerza gque la normal, espe-—
cialmente al Fforzar un elevador entre los dientes —
colocados muy cerca uno del otrosCiertos operadores
usan mis fuerza que otros, sin embargo, es mejor ha
cer secciones miltiples del diente y extraer los —-
bloques bseos antes de tratar de elevar el diente.
E1l hueso que ha resultado excesivamente traumatiza-
do deberi eliminarse con cincel afilado o con fresa,

una vez extraido el diente.
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2.,4.7.~ Retencidn Horizontal.-

La retencidn horizontal bajo el nivel oclusal recgule

re un corte 6seo vertvical profundo que frecusnt
te se extiende casi hasta el nivel de la punta del -
segundo molar. Los cortes horizontales deberén ser -
suficientes para exponer el cuello anatbdmico del -
diente. La descripcién clésica de la extraccidn de
este diente incluye una odontoseccién en el cuello -
anatémico para separar la corona de la rafizr. Esto —-—
puede lograrse con un cincel afilado, sin embargo la
fresa es especialmente eficaz para estos procedimien
tos, siempre que existan disponibles fresa y pieza -

de manio estériles.

Un método de alternativa comprende colocar el cincel
en el surco bucal, dirigiéndolo hacia atrés y hacia

arriba v tratar de no dirigirlo lingualmente, la por
cibn distal de la corona puede dividirse y eliminar-
se, se coloca entonces el cincel en el mismo sitio -
dirigido hacia atrds y hacia abajo, ésto dividiré 1la
porcién mesial inferior de la corona que no pusde ex

traerse en ese momento.

81 los &ngulos de las secciones han sido lo suficien

remente anchos, puede existir suficiente espacio pa-
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ra extraer la retencibn, siempre que

)
[

naya elimina
do suficiente hueso sobre la cresta del reborde, se
dirige entonces la atencidn a esa arez. Si se lleva
a cabo toda osteotomia antes de intentar seccionar,
2l diente puede aflojarse ligeramente y un diente --
flojo en su lecho es dificil de dividir, ce secciona
en cuanto =e logra el acceso a la corona, incluso si
las partes no pueden retirarse vy después se lleva a

cabo la osteotomia ulterior.

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

més fAcil obtener una divisibn.

Se extraen los diversos fragmentos dentales superfi-
ciales, =i 21 corte éseo vertical se ha hecho lo su-
Picientemente profundo para lograr el acceso del ele
vador 'y se ha eliminado suficiente hueso de 1la crest
ta alveolar, la porcién radicular puede extraerse con
elevador No. 14 o uno similar, seccionando o ndé aln

mas la raiz. No deber& usarse presidn Ffuerte.

Debe seguirse seccionando el diente o el hueso hasta

poder retirar la retencibn con relativa facilidad.
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La porcibn mesial de la corona se extrae en ULLLmMo
lugar, se efectfia cierre primarioc después de hacer

cuidadosa limpieza.

2.4.8.~ Retencidn Horizontal en Ausencia de Dientes Vecinos.

El molar puede encontrarse en total retencidn Ssea O
ser ésta subgingival, la accesibilidad de la cara me

cial determinard la cantidad de osteotomia necesaria.

Cuando ne existe el segundo molar la aplicacién del

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

representan el segundo. Por lo tanto el tercer molar,
en algunas ocasiones puede extraerse sin ser seccio-
nado, aplicando las técnicas para la retencién mesio
arigular con las variantes que impone la horizontali-

dad del molar,

Los fundamentos del éxito y la preservacién de 1os .-
peligros residen en la aplicacidén de la ley del me--—
nor traumatismo la cual se cumple con los métodos de
osteotomia y odontoseccidn, en el caso de estos mola

res aislados,



S Y= Retencidn Linguoangular. -

Es raro que se presente este tipo de retenciones, -
pero cuando se presentan la cara triturante estd in
clinada hacia la tabla lingual del maxilar, el exé-
men radiogréfico muestra las raices del molar incon

pletamente formadas,

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

diendo ser con escoplo o con fresa.

La técnica de odontosacciédn aplicada a este tipo de

terceros molares es la que da mas cantidad de éxitos.

Cuando poseen raices se seccionan con fresa redonda
a nivel d& su cuello, o se divide la corona con el
mismo instrumentc o con el escoplo que se coloca so-
bre su cara oclusal (cuando se trata de corona sin -
rajices), se elimina cada Ffragmento con un elevador o
con una pinza de Kocher curva pequefia 1a cual logra
asir y elevar mejor que el elevador 1los segmentos --—
cseccionados por la fresa, La odontoseccibébn con esco-
plo debe realizarse en caso de molares con raices in

compietamente formadas, antes de movilizar la corona.
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La odontoseccibdn con fresa redonda origina un espacio
que resulta muy (til para el desplazamiento de las -=-

partes seccionadas.

Retencibn en Posicibdn Bucal,=-

Por lo regular la cara triturante esté dirigida hacia
la mejilla, la extraccidn del tercer mmolar reténido en
posicién bucal sigue los principios ya mencionadoé, la
seccibn del diente en el sentido de su eje ménor, divi
diéndolo con una fresa de fisura, de mesial a distal,
simplifica el problema. Las partes se extraen por se-

parado,

Retencidn en Posicibn Invertida.-

La técnica a emplearse para la extraccidbén varia de --
acuerdo ccn la profundidad del molar en el hueso y su
accesibilidad a la cara mesial, los molares relativa-
mente superficiales se extraen previa reseccibén del -
hueso que cubre la cara mas cercana al borde alveclar

que es la distal.,.

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

elementos. Segin la posicidn del molar se puede ex--
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traer primero la rafz o la corona y a expensas del

espacio creado se elimina la porcidn que queda.

Los molares profundamente ubhicados constituyen un -
serio problema quirtrgico. Una extensa osteotomia -
y una cuidadosa odontosecciébn ademés de una juicio-
sa y bien estudiada conducta, se pueden emplear con

con los distintos tipoe de elevadores.

Retenciédn de Molares con Raices Inccmpletamente For

madas (Gérmenes del Tercer Molar Inferior).-

e

La ortodoncia indica muchas veces como profilaxis -

.la extraccibn prematura del tercer molar inferior -

con las rafces incompletamente Formadas, éste puede
producir o produce desviacién de los dientes o bien
desarreglo de loc tratamientos ortodéncicos. La edad
en que debe realizarse la extraccibén de los molares
con su corona ya formada y su rafz incompletamente
calcificada, varfa con el criterio del ortodoncista,

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

A pesar de ser molares con raices incompletas, su ex
traccibén constituye un problema porque la distancia
del borde anterior de la rama y cara distal del se-

gundo molar es muy pequefia y porque también es pe--
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quefia la boca del paciente.

Por otra parte, después de la osteotomia y durante

las maniobras de extraccibdn, estos gérmenes rotarén

en el interior de su cavidad ésea,

La presencia del saco pericoronario disminuye la ——
cantidad de osteotomia necesaria, por regla general
hay que eliminar tanto hueso como el mayor didmetro
de la coromna del molar retenido, de modo que su ex-
traccibén no se haga a expensas de la fuerza, sino de
la Gtil y juiciosa aplicacién de los elevadores™ eli
minando el molar retehido siguiendo el camino de me

nor resistencia.

Es preferible resecar hueso en mayor cantidad que la
necesaria, disminuyendo de este modo la resistencia,
que eliminar demasiado poco y usar la fuerza traumé

tica como compensacién.

Es preferible dividir al molar en dos porciones con
fresas redondas o con escoplos y extraer cada parte

por separado con el elevador. -

El saco pericoronario debe ser cuidadosamente elimi-
nado porque su epitelio tiene posibilidades de creci

miento y puede Formar un tumor quistico.
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odontoseccibn vy Extraccidédn Propiamente Dicha de Mo-

lares Retenidos en Maxilar Superior.-

Retenciédn Vertical.-

Cuando en este tipo de retenciones la corona del mo-
1ar retenido descansa cerca del cuello anatbmico del
segundo molar, no permitird el acceso entre los dien
tes para hacer palanca con algln instrumento, por 10
que se realiza un corte dseo vertical paralelo al --
borde mesial del diente retenido. El delgado hueso =
que esté& sobre la superficie bucal del diente, se —-
elimina cuidadosamente, © bien se separa del diente

y ce dobla de 1 a 2 mm, hacia bucal.

E1 cincel se introduce cuidadosamente en la parte --
posterior de la superficie distal con objeto de crear

espacio para hacer movimiento hacia atrés.

Se introduce entre los dientes alguno de los instru-
mentos de hoja delgada de cualquier tipo. Como no ha
sido posible extirpar hueso en este espacio, sera ne
cesario” usar fuerza considerable. En cuanto el ins—-
trumento pueda empujarse en ese espacio, el diente -
podré extracrse Fhcilmente. Ocasionalmente se movera

hacia abajo tan rapidamente que podr& ser deglutido
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0 aspirado de no existir urna cortina de gasa adecua-

da que cubra la bucofarince.

Si el instrumenro no puede introducirse en el espzcio
¥ se ha extirpado considerable cantidad de hueso alre
dedor del diente, puede colocarse un cincel guia so--

bre la superficie bucal del esmalte en direccibn ver-

tical v golpearse suavemente hacia abajo.

Retencidbn Mesioangular, -

Este tipo de retenciones debe estar condicionado por
la diresccidn del molar v la cantidad de hueso distal
y el contacto con el segundo. A nivel del maxilar su
pericr la elasticidad del hueso permite movilizar el
molar sin necesidad de seccionar el diente retenido.
El contacto mesial esté vencido por la posibilidad de
mover el diente hacia distal, por lo tanto, el proble
ma en este tipo de retencibn reside en la osteotomia
distal y triturante y en la preparacién de la via de
acceso para el elevador, Esta via de acceso necesita
mayor osteotomia en el lado mesial que en la retencidn
vertical, porque el punto de aplicacidn del elevador
ha de ser mas alto. Para lograr este fin es necesa-—-—
rio también eliminar parte de la tabla 6cea vestibu--

lar que cubre el diente retenido en su cara bucal.
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La osteotomia se realiza con los mismos procedimien
tos ya sefialados para loe otros tipos de retencio--
nes (con fresa) requiriendo solo una mayor elimina-
cibn de hueso en distal para descubrir al diente has _

ta el nivel del cuello.

Bl elevador se introduce hasta llegar a aplicarlo -
sobre la cara mesial del diente, loes nmovimientog --
son los mismos, a excepcidn de que el molar debe --
ser dirigido primero hacia distal para vencer el --
contacto mesial y luego los movimientos del elevador

dirigen el diente hacia abajo y afuera.

En molares con raices abiertas, con cementosis o di
laceradas, este movimiento debe ser hecho con lenti
tud y sin esfuerzos bruscos para evitar Fracturas

intempestivas.,

Retencidn Distoangular.-

Generalmente este tipo de retenciones no presentan
hueso en la cara triturante ni hacia distal. Solo es
menester preparar la via de acceso en el lado mesial.
Posteriormente se coloca el elevador sobre la cara -~
mesial del tercer molar y éste se dirige hacia abajo

v hacia atrds. Hay que tener especial cuidado en este
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tipo de retenciones por la cercania que hay con 1la
tuberocidad y la apbfisic pterigoides, va que movi-

mientos bruscos pueden fracturarlas,

Se emplean los elevadores de Winter o similares, --—
estos instrumentos que funcionan como cutia o palan-—
ca, cumplirdn su objetivo si pueden introducirse F&
cilmente entre la cara distal del segqundo molar y =
la cara mesial del tercero. Para cumplir con este -
cometido ser& necesario usar en primer lugar el ele
vador izguierdo para el lado derecho y viceversa) y
luego el elevador correspondiente. La limitacidn de

espacio interdentario exige esta maniobra.

Retencibdn en Posicibdbn Para normal.-

Debido a las distintas y variadas posiciones que se
pueden p}esentar en el tercer molar, no se puede fFi
jar una regla para su extracciém. La técnica estaré
dada por las disposiciones que presente el molar en
el hueso y su relacibdn con los molares vecinos. Al-
gunos casos indican la extraccidédn del segundo molar

y ain del primero,

Los molares colocados por encima de los &pices del

sequndo molar son mejor intervenidos précticamente
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con una incisién parecida a la que se practica cuapn

do se encuentra en contacto con el seno maxilar.

Retenciédn de Molares con Raices Incompletamente For

madas (Gérmenes del Tercer Molar Superior).

Su extraccibdn acondiciona una serie de problemas que

es necesario resolver.

La incisién debe permitir un amplio colgajo que deg
cubra en gran extensibébn el hueso para abordar el mc-
lar (su corona) que por lo general estd ubicada muy

alta, en algunas ocasiones a nivel de 1lo0s Apices del

segundo molar.

La osteotomia debe hacerse descubriendo las caras -
oclusal, mesial vy bucal. En la posiciédn distoaﬁgular
serd menester resecar el hueso distal, la osteotomia
de acceso a la cara mesial, debe ser lo sificiente--—
mente extensa como para permitir la introduccién de
un elevador que es el instrumento ideal para este ti
po de exodoncias por la Fineza de la hoja, ésta se
aplica sobre la cara mesial del gérmen a extraer y -
girando vigorosamente el mando del instrumento se 19

gra desplazar el molar hacia distal y hacia abajo.



~195-

El gérmen en posicidén paranormal requiere un prolijo
trabajo de reseccién para liberarlo de sus paredes -
bseas., En algunos casos no es cuficiente la osteoto-
mia bucal con este Ffin, sino que hnabré gue buscar -
una puerta de entrada para los elevadores, rea2lizan-
do con fresa 1a eliminacibén del rveso gue cubre la -
cara mesial, en la extensidn y amplitud suficiente

como para permitir la colocacidn de 1os elevadores.

Hay que recordar la proximidad de la apéfisis pteri-
coides y del =zeno maxilar para evitar la fractura de
la primera o la introduccién intempestiva del tercer
molar en el seno, accidente comin cuando no se proce

de ccn la debida cautela.

Los molares con sus raices incompletamente Fformadas
poreen por 1lo general un amplio saco pericoronario
que es menester resecar con pinzas gubiags v cuchari-

llas para hueso.

En algunos casos puede aparecer hasta un cuarto mo--

lar.
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Limpiesa de la Cavidad. -

Realizada la extraccidén del tercer molar retenido,
dos con las maniobras postoperatorias que hay que
seguir con respecto a la cavidad 6sea que alojaba

el molar.

La primera se v»cfiere a la eliminaciédn quirdrgica
del denominado saco pericoronario (normal o patold—
gico), la segunda al tratamiento de la cavidad bsea,

obturdndola con diversae sustancias.

Primer Paso.—~ Eliminacidén quirfrgica del saco perico
ronario (Fuente de hemorragias, infecciones posopera
como la alveolitis), este saco pericoronario debe ser

rigurosamente resecado en la cavidad 6sea donde se -

aloja.

Su eliminacién se realiza con cucharillas filosas que
permitan separar los dos tejidos: el saco conjuntivo
y la cavidad 6sea alveolar. Se toma el saco con una
pinza de Kocher curva y se recorren con 1a cucharilla
las distintas paredes éceas,buscando y procurando un
plano de declive que permita la total reseccidén del

SACO.
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Después de la reseccidn se vigilarin cuidadosamente
los bordes bseos para evitar que queden puntos agu-—
dos o aristas cortantes eliminando estas con pinzas

gubias y limas para huaso,

Hecha la eliminacién quirfirgica del saco pericorona—
rio, se lavard el alvéolo con un chorro de suero Fi-
siolbgico para retirar las posibles esquirlas. Inme-—
diatamente se toma una radiograffa, la cual es de —-—
gran utilidad pues evita molestias, complicaciones y

una nueva operacidn,

La radiografia postoperatoria como control del acto
quirtrgico, es importante pues indica que hay un al-
véolo limpio y sano que nos asegura ausencia o dismi
nucién de complicaciones; o puede mostrar también ——
cuerpos extrafios (fresas, esquirlas éseas y a veces
esquirlas dentarias), los cuales serén extraidcs en
el momento aprovechando la anestesia y dicposicibdn

del paciente.

Segundo paso.- Tratamiento médico de la cavidad ésea.
Cuando las condiciones del alvéolo muestren una exce-—
siva hemorragia por lesién de los vasos dentarios o

vasos de las paredes, podemos obturar la cavidad al-




rveolar con fibrina o gelfoam impregnados o nb en pe-
nicilina y trombina, logrando cohibir con esto la ——

excesiva salida de sangre.

Posteriormente ce procede a colocar el colgajo en su
lugar, la base del colgajo deberi ser alisada asegqu-~
réndose de que no exista acumulacién o estancamiento

!

de sangre o saliva bajo el colgajo.

2.7.~ Sutura.-

Es la maniobra que tiene por objeto unir los tejidos
separados por la incisibn para obtesmer una buena Cci--—
catriz, debemos hacerlo por planos empleando la clase
de sutura y material adecuado para cada uno de estos

planos.

Asf como la incisibdn es el paso preliminar de toda
téenica quirrgica, la sutura es el complemento da to
da buena técnica quirfrgica pues seglin como se lleve

a cabo ésta, tendremos el tipo de cicatrizacidn.

Es indispensable conocer los diferentes tipos de mate

rial de sutura, éstos son miltiples y ya fueron men--

cionados,



En particular para este tipo de intervencibdn se raco

mienda el hilo de seda 000 & 0000.

La sutura que més se utiliza en la cirugfa bucal os

la sutuwra con puntos aislados y la sutura continua.

Sutura Continua.-

Se usa con gran éxito en alveolotomifas y preparacio—
nes quiridrgicas para prStesis, sobre toda la arcada

en una sola linea o en dos segmentos.

Se inicia en un extremo de la arcada y se continua
hasta el otro extremo o bien hasta la linea media.
El punto inicial se traza como para la sutura de pun
tcs separados y se anuda, con el cabo més grande de
la aguja se vuelve a perforar la fibromucosa de aden
tro a afuera y entre cada punto se deja 1 cm, de dig
tancia, el hilo recorre en espiral la linea de inci-
sibn y se mantiene tenso con el objeto de cerrar y

adaptar los bordes de la herida,
Complatada la sutura se efect@ia un punto final.
Sutura con Puntos Aislados.-

Es la forma mas sencilla de suturar y es la base de -



las suturas de afrontamiento, adembs 3 21 mérodo de

14

mayor uso en cirugifa bucal y en particular en el ri-

po de intervencidn que nos ocupa.

Consiste en realizar puntos independientes uno de o—
tro, con la aguja enhebrada y manejada por el porta-—
agujas se perfora la fibromucosa del lado lingual a

una distancia aproximada de 0.5 <.

(a1
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de la

incisidén, la aguja recorre su trayecto y aparece en

el colgajo bucal a una misma distancia del borde li-
bre y frente a la perforacién lingual, Se retira la

aguja y el hilo recorre todo el trayecto que necesi-
ta hasta quedar tenso, se toman ambas extremidades

y se afrontan los labilos de la incisidn y se anuda -

el hilo.

Sucesivos pases de aguja siguiendo las mismas indica
clones complementarén el procedimiento. Se darin los
puntos que sean necesarios segin la extensibdn de la

incisidn.
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2.8.~ Accidentes que Pueden Ocurrir Durante la Extraccidn

Quirtrgica del Tercer Molar.,-

Los accidentes durante una intervencidn quirtrgica
de dientes retenidos son mQltiples vy variados, sin
embargo, pueden ocurrir cuande no se ha valorado <o
rrectamente al enfermo y en particular, cuando no se
domina perfectamente la regibn por intervenir. =s
de gran importancia el estudio precperatorio, tanto
clinico y radiogréfico, asi como la correcta inter-
pretacibén de los datos obtenidos, para determinar -

un buen plan de tratamiento.
2.,8.1.~Fractura del Diente.-

En ocasiones el molar a extraer puede estar debili-
tado por algln proceso carioso y al apoyarnos en £1
se puede fracturar quedando una o mAs ralces dentro
del alvéolo, ésto puede traer como consecuencia deg

garres de la encia y desplazamiento de esquirlas —-

i

En este casO es necesario tomar una segunda radiogra
Pfa para saber en que posicidén se encuentra la o las

rafces fracturadas.
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T 800 - Practura y Luxacidn de Dientes Vecinos.-

La poca accesibilidad y la presidn ejercida por los
elevadores sobre los dientes vecinos al molar rete-—

nido, puede ocasionar la movilidad de esas piezas o

bien fractura de la corona debilitada por obturacio

nes o caries.

Hay que tratar de buscar el punto de apoyo de nues-
tros elevadores sin afectar dientes vecinos, sobre
todo cuando éstos estén debilitados, podemos ucili-
zar nuestra otra mano o bien, para evitar Ffuerzas

excesivas, eliminar el hueso necesario asf como una
adecuada odontoseceibn a fin de efectuar una extrac

cidn poco traunitica.

En el caso de que un diente vecino sea extrafdo —-
parcial o completamente de su alvéolo, debe reim—-
plantarse de inmediato empujéndolo fuertemente en

su sitio.

Bl diente reimplantado puede estar unido por sus ~-
ligamentos, pero su pulpa estd expuesta a inflama-—-
cibn y muerte, por 1O gque seri necesario un control

posterior de esta pieza,
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Al ejercer demasiada fuerza sobre el instrumental,
éste se puede fracturar o incrustarse en el foudo

del alvéolo.

Para evitar lo anterior debemos de checar la resisten

cia de nuestros instrumentos y hacer un buen acceso

o

la pieza retenida para evitar la excesiva fuerza apli

cada sobre elia.

Fractura del Borde Alveolar,-

Puede ser que con el Organo dentario se elimine un -—-
trozo de hueso, en este caso la regularizadidn del --

nueso remanente es el procedimiento a seguir.

En el curso de la extracciédn se fracturan con frecuen
cza pequeflas superficies de los rebordes alveoleares,

pero éstc no tiene mavor importancia, estid indicado -
en ocasiones, tomar la delgada l&mina 6sea externa —-
con los bocados del Ffdrceps para asegurar el bue: 3xi
to de la extraccidbdn, despreocupéndose de las peguefias
fracturas. En algunos casos éstas son tan extensas —-
tanto en longitud como en profundidad y se desalojan

léminas de la tabla externa que pueden alcanzar de --
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2 a 3 cm. de largo. Este accidente se debe a un movi
miento de luxacién exagerado hacia afuera, por 10 --

tanto se puede evitar,

Sin embargo, si el accidente se produce y zi 10s nue
508 szeparados son pequefios, es necesario eliminarlos
porque su permanencia no tiene ningin objeto y entor
peceria la cicatrizacidn definitiva, 8i el trozo es
mediano o grande, debe de hacerse un cuidadoso exbmen
clinico de su situacién y relaciones, si se puede~vo£
ver a su posicién normal y si la irrigacién no ha si-
do cortada o interrumpida, hay muchas posibilidades
de que el hueso suelde sin mayores problemas. Cuando
1a parte fracturada no estd en las condiciones des—-—
critas, es mejor retirarla desde el primer momento
para evitar el largo proceso de supuracién que condu
ce Fatalments a formar el secuestro que serd elimina

do posteriormente

En caso de tener gue retirar la parte Fracturada de
la tabla externa, es posible que las rajces de uno o
mis dientes queden al descubierto, en este caso deben
de protegerse con los tejidos blandos, a los cuales

habr& que mantener con uno o més puntos de sutura.
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Fractura de la Tuberosidad.-

Al nacer la extraccidédn del tercer molar ratenido v
al ejercer fuerza excesiva podemos desprender parte
de la tuberosidad del maxilar superior acompariando
al molar, puediendo hacer comunicacidn bucosinusal
con el seno maxilar, el procedimiento a seguir se—-
ria en primer lugar regularizar el hueso remauente
y después colocar un material para obturar la comu=

nicacién (puede ser gelfoam) y sutura.

Fractura del Maxilar Inferior.-

Es un accidente poco Ffrecuente, pero puede suceder,
por 10 general la fractura se produce a nivel del -
tercer molar y también se debe a la aplicacién de -
fuerza exagerada durante la extraccidn del tercer -
molar ya sea con raices dilaceradas o bien cemento-

sis,

En este caso es necesario ubicar la Ffractura radio-—
gr&ficamente y valorar si es necesario su reduccidn

v Fijacibn.

Perforacibébn de la Tabla Vestibular o Palatina,-—

Durante la extracciédn de un molar superior, alguna

raiz vestibular o palatina puede atravesar las ta--—

R
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blas Oseas, ya sea por un debilitamienco del hueso
a4 causa de un proceso previo o bien un esfuerzo me-
cinico, el caso es que en un momento dado la raiz

se halla debajo de la fibromucosa, entre ésta y el

hueso v en cualquiera de las dos caras, ya sea ves-

tibular o palatina.

La extraccién de esta rafz no se debe hacer por via
alveolar, resulta mas sencillo hacer una pequefia in
cisidén en vestibular o en paladar, separamos 1los col

gajos y se extraen las rafces.

2.8,8.~ Lesidn del Seno Maxilar.-

Durante la extraccibédn de loc molares superiores, pue
de abrirse el piso del antro, esta perforacibn adquie

re dos formas: accidental o instrumental.

En el prime» caso por razones anatbdmicas del molar -
con el piso del seno, al efectuarse la extraccidn que
da instalada la comunicacién, inmediatamente se ad—-—

vierte el accidente porque el agua pasa al seno y sa-

le por la boca.

El segundo caso los inetrumentos de exodoncia, como -
cucharillas y elevadores, 10s cuales pueden perforar

1a mucosa antral estableciéndose por este procedimien
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to una comunicacién con el piso sinusal., También ~—
puede ser que una raiz perfore el seno al intentar

su extraccidn.

El tratamiento en la mayoria de los casos, cuando 1la
perforaciédn obedece a razones anatdmicas o realizada
por instrumentos, el co&gulo se encarga de obturar -
1a comunicacidn. En tales casos basta con una torun-—
da de gasa que favorezca la hemostasis o un punto de
sutura que acercando los bordes establece mejores —-

condiciones para la contencidn del cobgulo,

Algunas veces el codgulo, de modo especial en alvéo-—
los grandes y que han sido traumatizados, se retrae
y se desprende, el colgulo en esas condiciones es nu
lo. Es preciso en estas circunstancias realizar una
peguefia plAstica para reintegrar la disposicién nor-

mal.

La pléstica consiste en desprender la fibromucosa -~
por los lados bucal y palatino, con esta maniobra es
posible alargar el teldn gingival para obturar el al

véolo.
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2.8.9,~ Penetracidén total del Tercer Molar Superior en el Se-~

2. 8.10."'

no Maxilar.-—

BEs un accidente poco frecuente pero no raro, En és-

tos casos el paciente tendré que ser remitido con el

cirujano maxilofacial,

Luxacibén del Maxilar Inferior.-

La luxacién consiste en la salida del cédndilo de la
cavidad glenoidea. Zstos son accidentes raros, pero
que se pueden presentar en extracciones ds terceros
molares inferiores debido a operaciones lardas y fa-
tigadas. Puede ser unilateral o bilateral. El maxilar
inferior luxado puede volver a su lugar de la siguien
ta manera: se colocan losdedos pulgares de ambas ma-
nos sobre la arcada dentaria del maxilar inferior, -
los restantes dedos sostienen el maxilar inferior, -
se efectlian en este hueso dos movimientos de cuya —--
combinacidén se obtiene 1la relaciébn normal del maxi-

lar con la cavidad glenoidea.

El primer movimiento es hacia abajo y otro hacia arri

ba y atréds. Reducida la luxacién se puede continuar

con la operacidn,
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2.8.11.~ Lesidn de los Troncos Nerviosos.-

Una extraccibén dentaria puede ocasionar una lesidn

de gravedad variable sobre 10s troncos nerviosos,

Estas lesiones pueden radicarse en 10s nervios supe
riores e inferiores. Los accidentes més importantes
son los que tienen lugar en 1l0s nervios: palatino

anterior, dentario inferior © mentoniano.

'

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consis
tir en seccidn, aplastamiento o desgarre del nervio,
que pueden dar por resultado: neuritis, neuralgia o

bian anestesia en zonas divercsas.

En las extracciones de terceros molares retenidos in
feriores, la lesibdn sobre el nervio dentario tiene
lugar por aplastamiento del conducto, ésto se reali-
221 al girar el tercer molar retenido pues el &pice
traza un arco pudiendo ponerse en contacto con el -
conducto y aplastarlo con los elementos que éste --—
contiene, ocasionando anestesia definitiva, prolon-

gada o pasajera, segln la lesibn.

En la lesidn del nervio dentario inferior, ya sea -
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por corte o compresién da por resultado una insensi-

bilidad prolongada o parestesia del labio.

En el caso de descubrirse el nervio, debe preverse
la contingencia de la lesiédn aplicando un colgajo =

con sutura sobre la parte descubierta,

Cuando hay compresién del nervio por raices o fragmég
tos 6seos desplazados, suturas, cicatricés O Cuerpos
extrafios, puede comprometer el tratamiento. Por 10
que es necesario diagnosticar y eliminar estos obsté
culos para disminuir la gravedad de la leéién y evi-

tar una regeneraciédn anormal.

§i dwrante la exploracién se encuentra una desunidén
evidente, el segmento lesionado del nervio debe de

ser cortado y suturado. Si la desunidn es parcial, -
es necesario tomar una decisidbén ya sea conservadora

o bien recurrir a la técnica de resecciédn y sutura.

En las lesiones de tipo neurépiéxia no es necesaria
la reparaciédn ya que al cahbo de 4 6 6 semanas la ma
yoria de 1los restos de mielina han* sido eliminados
del segmento distal del nervio y las células de ---

Schwann manifiestan una actividad méxima para reci-
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bir fibras en regeneracién del segmento nervioso -

proximal.

Desplazamiento de restos Dentarios o Integros a la

Fosa Pterigomaxilar.

Este accidente puede ocurrir por la valoracién super-—
ficial de la retencibén de los terceros molares supe-—
riores; ya que la constitucidén bsea que cubre a estos
dientes es de tipo esponjosc y la formaciédn radicular

esté generalmente fusionada, por 10 tanto la reten—-—

cidén es escasa.

AGn cuando la odontotectomia se realiza en un menor

tiempo quirdirgico, el riesgo es mayor que 1los practi-
cados en los otros sitios, como en la mandibula, debi
do a los elementos anatbédmicos vya mencionados vy que es

tén en la vecindad del tercer molar superior.

Hemorragias.—

La hemerragia se puede considerar como una complica--
cién postextraccién y puede presentarse en dos Fformas:

inmediata o mediata.

En la inmediata la hemorragia sigue a la operacién,
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1a falta de coaqulacidén de la sangre y la no forma-
cibn del cohqulo se pueden deber a razones dgenerales
0 locales. Estas Vltimas se deben a procesos conges-
tivos en la zona de la extraccidn, debido a granulo-
mas, Focos de osteitis, pdlipos gingivales, gingivi-
tis, heridas y desgarres de la encia, esquirlas o --
trozos &seos que permanecen entre los labios de la

herida gingival.

En ocasiones puede ser un tronco grueso dseo arterial
el que sangre, o la hemorragia se debe a 103 milti-

ples vasos capilares lesionados por la operacidén .

Bl tratamiento se realiza suprimiendo quirGrgicamen-—
te el foco congestivo sangrante (granuloma, pdlipo,
trozo de hueso, etc.) la extirpacidn se hace con cu-
charillas filosas cuando el foco es intrabdseo o con
un galvanocauterio (al rojo blanco) cuando el foco
es gingival. Un taponamiento y compresién del alvéo~

lo sangrante es un método preciso,

E1l taponamiento se realiza por un trozo de gasa, la
cual puede emplearse seca o impregnada de medicamen-

to hemostético, tales como el agua oxigenada, adrena

lina, sueros, etc.
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El tapbn se coloca dentro del alvéolo que sangra,
permitiendo que su extremo libre cubra el alvéolo,
sobre é1 se gplica un trozo de gasa proporcionado.
al sitio en que se actta, éste es mordido por el
paciente que mantiene de este modo el taponamiento
durante un tiempo variable (15 min. a media hora),
el trozo de gasa se retira de la superficie con las
precauciones debidas, i la hemorragia ha cesado, -
puede retirarse el paciente, con tapbén medicamento-

so dentro del alvéolo.

Todos los problemas que origina la hemorragia pue--—
den prevenirse por el empleo sisteméticol de la su-
tura postextraccibn, procedimiento por el cual la

hemorragia es excepcional.

Si la hemorragia se produce despues de realizada la
extraccién se haréd lo siguiente: se practica enjua-
gatorio con una solucibén de agua oxigenada tibia,
con el objeto de limpiar 1la cavidad bucal y el lugar
de l1la operacién, del codgulo que Fflotar sobre la heri
da v poder ver con claridad y precicibn por donde -
sangra, se seca cuidadosamente con ung torunda de

gasa, posteriormente colocaremos anestesia local, -
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cuyo efecto vasoconstrictor bloquearé el campo y se
pPractica una sutura sobre los bordes de la herida
tratando de tomar en ella el vaso que sangra, por -
10 que la hemorragia cesa de inmediato, en caso de
que ésta persista se recurriré a otros métodos como

transfusiones, coagulantes, etc.
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Detemos hacer una revieibn cuidadosa de 1o0s problemac
postoperatorios anticipadamente. Se calculard el gra-
do de molestia, edema y equimosis que se presentarén,
atn cuando el edema postoperatorio es dificil de pre-
decir debido a la individualidad del paciente y su --

propensidén a la hinchazbn. Bl grado de trauma también

1

determ
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curso postoperatorio, es Gtil el uso in-

termitente de hielo durante el primer periodo de 12
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aratorias, seguidas por aplicacibn de ca-

La fasa postoperatoria de la cirugia para terceros mo
lares puade ser muy molesta o ser tolerada segin se

ha anticipado, pero en el mejor de 1los casos resulta

molestza.

Los antihidticos pueden administrarse sisteméticamen-—

te en extracciones de piezas incluidas dificiles y —-

profundas, cuando se empleen deberén ser prescritos

,lv

csis adecuadas durante un minimo de § a 7 dias.

h

en

La buena terapéutica de apoyo incluye también medica-

mentcs para el dolor y sedantes para dos noches des—-
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pués de la cirugia. Debemos proporcionar 21 paciente
ur: nimero telefédnico por si llegara a presentarse una
urgencia. Es conveniente dar también al paciente una
Forma escrita que enumere en forma detallada, los pun

tos de preocupacidn inds importantes.
Indicaciones al Paciente.-

Decir al paciente que el cuidado postoperatorio es im
portante después de la cirugia bucal y que la recube—
racibén puede ser prolongada si ésto se descuida, debe
mos anticiparle algo de inflamacién, molestia y Ffalta
de movimiento, en caso de ser excesivo debera llamar

0 regresar al consultorio para que se le atienda.
Indicaciones para el dia de la cperacibdn.-

Sangrado, -

a).- Mantener una torunda de gasa en el sitio durante

3 min. con presién constante y Firme.
b).~ Mantener la cabeza elevada y descansar,

c).- No chupar o escupir excesivamente. Si el sangra-

do persistiera repetir lo anterior (puntos a y b).

d).- Es normal gue se presente salivacibédn y cambio de

color de la saliva,
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Hinchazdn, -

a).— Aplicar una bolsa de hielo a la regidn operada
durante 10 minutos, cada media hora durante las

primeras 6 u 8 horas.
Dolor. -
a).- Tomar tabletas recomendadas,
b).- Descansar.’
Dieta.—~
a).— Liquidos (jugos de preferencia)
b).~ Alimentos blandos,

c).~ Alimentos perfectamente hervidos y libres de -

gérmenes.,

Indicaciones para el segqundo dia después de la ex—-

traccibn. ~
a).— Cepillar dientes suavemente.

b).- Utilizar enjuagues de agua hervida con media cu
charadita de sal, a una temperatura media, de

3 a 5 veces al dia.
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<¢).- Continuar tomando tabletas para ol dolor en

caso necesario.

Dar c¢ita al paciente para gque asista al consultorio
una semana después para que le sean eliminados los

puntos de sutura,

Medicacidn, -

En ocasiones es necesario medicar al paciente antes

y después de la cirugia, para prevenir o eliminar in
fecciones, dolores, inflamaciones, hamorragias trans
y postoperatorias, asi como administrar tranquilizan

tes a pacientes aprensivos.

Para ésto nos valemos de antibidticos, analgésicos,

antiinflamatorios, coagulantes vy tranquilizantes, en

cCaso necesario.

En primer lugar hablaremos de los antibidticos vy los

mbs usados en Odontologia,
Antibidticos. -

Penicilina,- La penicilina continfia siendo el més im
portante entre los antibidticos, si no fuera por su

potencial alergénico, seria el mad seguro y Gtil de
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todos los antimicrobianos, porque la penicilina des-
truye a la mayoria de los estreptococos y otros mi--

croorganismos Gram (+) con relativa facilidad.

Por su fijacidén proteica, su zensibilidad a los &ci-
dos y 1los problema; de la penicilinasa, se desarro--
llaron buenos anldlogos de la penicilina para resol--
ver o atenuar al méximo los Ffactores que la tornan

débil e inGtil.

La meticilina, la nafcilina, la oxacilina, la cloxa-
cilina y la dicloxacilina son productos si¥téticos pe
nicilinasa-resicstentes que se e%plean en pacientes

con infecciones estafilocbdccicas rebeldes. Esta rama

de la familia de la penicilina.se Fija mucho en el

sueroc sanguineo. Ejemplos:

PENPROCILINA.~ (Asociacibén antibidbdtica de penicilina

Presentacibdn,.-~ Frasco émpulé conteniendo 400,000 U.
Frasco &mpula conteniendo 800,000 U.

Indicaciones.~ Infecciones causadas por organismos -
susceptibles a la penicilina.

Contraindicaciones.~ Personas hipersensibles a la pe-
nicilina.

Dosisg,~ Depende del grado de la infeccidn y -~

puede ser de 1 6 2 por dia y por via

o
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intramuscular,

PEN-VI-K.~ (Penicilina V. Potésica oral),

Presentacién.- Caja con 20 tabletas de 250 mg. (400,000 U.)
Polvo para solucién oral en frasco de 90 ml.
una vez reconstitufda la férmula cada 5 ml.
contienen 125 mg. (200,000 U).

Indicaciones.- Infecciones causadas por organismos suscep—
tibles a la penicilina.

Contraindicaciones.- Personas hipersensibles a la peniéili
na.

Dosis, - Una tableta (250 mg. & 400,000 U.) cada 6
horas por via oral.

El polvo se administra en la misma forma.
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Ampicilina.— Nueva penicilina semigintética de amplio
espectro, es eficaz frente a 10s €OCOs (excepto los
estafilococos penicilinasa-fesistentes) y muchos baci
l1os Gram (-). Las manifestaciones tbxicas pueden ser
graves ¢ fatales como el shock anafiléctico v el ede-
ma de glotis o bien, lo suficientemente leves comC p2

ra originar prurito, erupciones y urticaria.
Ejemplos:
PENTREXYL.~ (Ampicilina).

Presentecibn.— Caja con 6 tabs. de 1 gr.
Caja con 12 cépsulas de 500 mg.
Caja con 16 cépsulas de 250 mg.
Frasco de 60 ml. con suspensién eqﬁi——
valente a 250 mg. por 5 ml.
Frasco de 60 ml. con suspensidén equiva
lente a 125 mg. por 5 ml.
Frasco gotero de 15 ml. con un equiva-
lente a 100 mg., por 1 ml.
Fescoe &mpula con 1 gr. en 3 ml.
Frasco &mpula con 500 mg. en 2 ml.
Frasco &mpula con 25C mg., en 2 ml.

Frasco &mpula con 125 mg. en 2 ml.

Indicaciones.- Abscesos denterios, alveolitis.



220~

Contraindicaciones.~ Hipersensibilidad a la prenicilina,
Dosis: Un gramo cada 6 @t 8 horas, dependiendo de la se-

veridad del caso,

via oral, intramuscular o intravenosa.

BINOTAL.- (Ampicilina)

Presentacidn.~ Frasco con 12 cépsulas de 250 mg.
Frasco con 8 cépsulas de 500 mg.
Caja con 6 comprimidos de 1 g.
Caja con 6 sobre de 500 mg.
Frasco con 1.5 g. de ampicilina en pol
vo pdara preparar 60 ml de suspensidn,
iina vez hecha la mezcla cada 5 ml equi
valen a 125 mg,
Frasco con 3 g. de ampicilina en polvo
para preparar 60 ml, de suspensidn,
cada 5 ml., equivalen a 250 mg.
Frasco &mpula con 250 mg. con 2 ml., de
agua inyectable estéril.
Frasco &mpula con 500 mg. con 5 ml, de
agua inyectable estéril.
Frasco &mpula con 1 ¢g. con ampolleta -
de 10 ml., de agua inyectable estéril.

Frasco &mpula con 2 g. con ampolleta

de 20 ml.
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Indicaciones.- Diversas infecciones bucales, extrac-—
ciones infectadas y otras intervencio
quirfrgicas.

Contraindicaciones.~ Hipersensibilidad a la penicili
na, No debe administrarse en pacientes
sensibles a las cefalosporinas por pe-
ligro de alergias cruzadas.

Dosis.~ 1 g. cada 6 a 8 horas dependiendo del

grado de infeccibn.
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Cefalosporinas,.,~ Actualmente estos antibibticos se
utilizan principalmente como sustitutos de la peni-
cilina en pacientes alérgicos con infecciones gra~--—
ves, la desventaja de este antibibtico es que debe
darse en inyeccciones de por 10 menos 4 veces al --
dfa para que sea eficaz, pero actualmente existe la

cefaloglicina (Kafocin) para uso bucal,
Ejemplos:

CEPOREX.~ (Cefalexina Glaxo, antibidbdtico de amplio

espectro).

Presentacibn.—- Frascos con 12 cépsulas de 250 y 500 mg.
Frasco con 125 y 250 mg. por 5 ml. el
frasco contiene 60 ml.

Indicaciones.~ Infecciones bacterianas de tejidos --
blandos debidas a micrcorganismos sus
ceptibles.

Contraindicaciones.- Hipersensibilidad a las cefalog
porinas.

Dosis,.~ Varfia de 1 a 4 g. al dia dividida en

3 a 4 tomas. Via oral.

KEFLIN.~ (Cefalotina sbédica, amplio espectro).
Presentacidn, - Frasco &mpula con 1 ¢, y ampolleta de

4 ml, de diluyente,



Frasco ampula con 2 g. y ampolleta con
10 mi, de diluyente.

Indicaciones.- Tratamiento de infecciones graves.

Contraindicaciones.- Hipersensibilidad a las cefalos
porinas.

Dosis.~- Varia de 500 mg. a 1 g. cada 4 o €. ho-

ras.



Britromicina.~ Como ocurre con la penicilina, este
agente es mas eficaz sobre los gérmenes Gram (+), -
en raras ocasiones porduce fenbmenos de resisten- -
cia bacteriana o de hipersensibilidad. La toxici~ -
dad de la eritromicina es casi insignificante, a ve
ces causa diarrea y siguos leves de irritacién gas-

trointestinal.
Ejemplos:

ILOSONE./ (Estolato de eritromicina, e<pactro medio).

Presentacidn.- Frasco con 12 cipsulas de 250 mg.
Frasco con 8 tabletas de $20 mg.
Frasco con 100 ml., de suszpensiédn con
125 mg. por cada 5 ml.

Frasco con o0 ml,. de suepensidn con
250 mg. por cada 5 ml.

Frasco con 10 ml. de polvo para sus-—
pensiém { goraz), con 100 mg, por ca
da mililitro.

Indicaciones,~ Infecciones causzadas por microorganis
moe senzibles a la eritromicine, pa-
cientes alérgicos a la penicilina.

Contraindicaciones.~ Hipersensibilidad al medicamen-

to.
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ESTROMICIN.~ (Estolato de eritromicina).
Precentacién.~ Cada con 12 cépsulas de 250 mq.
Frasco con 60 ml. de suspenc=idén con
125 mg. por cada 5 ml.
Indicaciones.~ Infecciones causadas por microorganis
mos sensibles a la eritromicina, pa-
cientes alérgicos a la penicilina,
Contraindicaciones.~ Pacientes con dicsfuncidn hepé-
tica o hiperscencibles a 1la droga.
Dogie, - 1 a 2 ¢g. por dia dependiendo la gra-
vedad de la infeccibn, dividida en 4

tomas.
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Lincomicina.- Es un antibidtico que actfia como bactg
ricida frente a los gérmenes patdgenos Gram (+), es
eficaz en las infecciones debidas a newnococos, es-—-
treptococo pibgeno, estreptococo mitis, ecstafilococo
aureus, es eficaz en infecciones estafiloc6eicas (de
cepas susceptiblee, celulitis estreptocdcica, no es
tan eficaz como la penicilina en los casos de otitis
.media. Tiene un alto grado de eficacia ea la osteomig
litis crénica, es por su especial afinidad para el -
tejido 6seo pues exhibe una acrecentada actividad --
antimicrobiana cuando se halla en la estructura ésea,
por lo que éste seria el antibidtico <= elecc¢ibn pa-
ra el tipo de cirugia que efectuaremcs pues en ella

involucranos mas tejido 4seo.

Los trastornos gastrointestinales {(rduseas, diarrea,
cblicos) y 1la superinfeccibn, son las manifestaciones
tbxicas mas Frecuentes. No se cocnocen reacciones gra-

ves de hipersensibilidad.
Ejemplo:

LINCOCIN.~ (Clorhidrato de lincomicina).
Presentacibén.- Frasco &mpula con 2 ml. con 600 mg.
Frasco con 16 capsulas de 500 mg.

Frasco con 80 ml. c¢on 250 mg. por ca-
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da 5 ml,

Indicaciones.- Infecciones causadas por gérmenes --—
Gram (+), osteomielitis, celulitis,
etc.

Contraindicaciones,— Hipersensibilidad a la droga,
infecciones por nongos, recién naci-
dos, pacientes con enfermedades rena
les y con reumatismo articular agudo.

Dosis.- Dependiendo la gravedad de la infec-
cibn por via intramuscular de 600 mg.
1.2 g. diarios.

Por via oral de 1.5 g. a 2 g. al dia

divididos en 3 a 4 tomas.
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el

3.2.2.- Analgésicos.,-

Se conoce con el nombre de analyésico a un grupo de
medicamentos que alivian el dolor y modifican la —-

reaccidn psiquica asociada sin abolir la conciencia

Se dividen en dos categorias: 1los que producen adic
cién y 1os que no la producen, en Odontologia se --

utilizan estos Qltimos.

Para controlar el dolor tanto antes como durante y

después de la intervencidn, el odontdlogo debe pre-
parar al paciente para evitar el dolor que eventual
mente puede tener como consecuencia directa daespués
del tratamiento dental, por 10 que pusde recurrir a

algln analgésico.

Estos analgésicos por lo general actlian también co-
mo antipiréticos y antiinflamatorios al mismo tiem-

po.
Ejemplos:

WINASORB.- (Acetaminofén, analgésico y antipirético).
Presentacidén.- Cajas de 24 y 60 tabs de 500 mg.
Cajas de 24 y 60 tabs., infantiles,

Frasco de 15 ml., con 60 mg. cada .6 ml,
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Indicaciores.— Analgésico y antipirético.
Contraindicaciones.~ Hipersensibilidad a la sal.
Dosis.- 1 a 2 tablestas 3 a 4 veces al dia,

via oral.

PONSTAN.- {Acido mefenimico, analgésico, antipiréti
co y antiinflamatorio).

Presentacidn.— Frasco con 20 tabletas de 250 mg.
Caja con 25 sobres de 2 tabletas.
Frasco con 60 ml. de suspensién con
1 g. por cada 100 ml.

Indicaciones.-~ Analgésico, antipirético, antiinfla—
matorio.

Contraindicaciones.- Pacientes embarazadas, en le—-
siones ulcerativas del tracto gastro
intestinal, asma, insuficiencia renal.

Dosis.— 1 6 2 tabletas cada 6 horas.,
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3.2.3.~ Antiinflamatorios,.-

Son antiexudativos o sea que impiden la Formacidbdu de
exudado al antagonizar los mediadores quimicos res--—
ponsables del proceso inflamatorio, como se menciond
algunos de estos medicamentégg tienen ademls propie-
dades analgésicas y antipiréticas, con buena toleran
cia general lo cual es de especial utilidad en Odon-

tologia.
Ejemplos:

TANDERIL.- {monohidrato de pirazolidina, antiinfla-
matorio-antiexudativo no enzimético).

Presentacién.~ Caja con 30 grageas de 100 mg.
Caja con 5 supositorios de 250 y -
100 mg.

Indicaciones.- Antiinflamatorio,

Contraindicaciones,~- Ulcera gastroduodenal, leucope
nia, didtesis hemorrigicas, hipersen
sibilidad frente a los derivados pi-=
razolénicos. Hay que tener precau---
cibn en los trastornos cardiacos, re
nales y hepaticos, insuficiencia he-

patica, nefritis y glomerulonefritis.,
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Dosis.~ 1 a 2 grageas 3 veces al dia via oral,
1 a 3 supositorios de 250 mg. al dia

via rectal.

FLANAX.- (Metoxipropiocin sbédico, antiinflamatorio y
antiexudativo con accibén analgésica y anti
pirética).

Presentacibn.— Caja con 12 cépsulas de 275 mg.

Caja con 12 cépsulas de 100 mg.

Caja con 6 supositorios de 50 mg.
Indicaciones.~ Cirugia maxilofacial, extraccioné;-—

dentarias, antiinflamatorio, antiexu

dativo en general.

Contraindicaciones.- Pacientes con sindrome de asma,

rinitis y urticaria producidas por el
4dcido acetilsalicilico, llcera pépti-
ca, embarazo, mujeres lactantes, meno
res de 1 afio, pacientes con insufi--
ciencia cardiaca, hepitica o renal.

Dosis.- 1 Céapsula cada 8 horas:;

via oral.



3.%.4.~ Tranquilizantes.-

Actualmente las drogas tranguilizantes estén adqui-
riendo una importancia cada vez mayor en el arsenal
terapéutico, Estos agentes pueden suprimir la ansie
dad y modificar trastornos de conducta en dosis que
no alcancen a ser profundamente hipnéticas, caracte

risticas muy convenientes en la prictica odontold-

gica.

Es importante que el odontdlogo tenga presente el

estado emocional del paciente antés de la irnterven—
cibn, ya gque si se encuentra muy alterado tendré --
que recurrir a dosificarlo con tranquilizantes. Las
principales drogas que se rotulan como moderadas —-

son las diazepinas.
Ejemplos:

LIBRIUM. -~ (Clordiazepéxido).

Presentacidén.~ Frascos de 20 y 90 cépsulas de 10 mg.
Frascos c¢on 25 y 90 grageas de 5 mg.
Frascos con 20 grageas de 25 mg.
Ampolletas de 1C0O mg. para via I.M.

Indicaciones,~ Estabilizar las reaccicnes emotivas.,
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Contraindicacicnes.~ Miastenia grave, estados de shocl,
Glaucoma, pacientes embarazadas.
Dosisg,- Casos graves 50-100 mg. I.M. ¢ I.V. sin

exceder de 600 mg. en 24 hrs.

VALIUM,.~ (Diazepam).

Presentacibdn.-Frascos con 25 y 90 ccmprimidos de 2 mg.
Frascos con 25 y 90 comprimidos de 5 mg.
Frasccs con 20 y 90 comprimidos de 10 mg.
Frascos ¢on 1CO ml. de jarabe con 2 mg. -
por cada 5 ml.

Indiceciones.~Casos de ansiedad y tensidn graves, exci-
tacibn nerviosa, irritabilidad exagerada,
hipocondria y depresidn.

Contraindicaciones.~ Imsuficiencia hepética, renal, dis
cracias sanguineas, embarazo, personas
gque manejan vehfculos y/o aparatos de -
presicidn. Hipersensibilidad a la sus--—
tancia.

Dosis.~ Dependiendo del paciente, va de 2 a 10
mg. por dia en casos leves, y de 10 a -
30 mg. al dia en casos de excitacidn, -

agitacibn y tensibn,
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7,2.5.,~ Coagulantes.-
Con los pacientes que estén bajo tratamiento de anti-
coagulantes, deben de extremarse las medidas de hemog
tasis mecénica y tépica y es escencial mantenerlos --—

bajo control durante 6 a 8 horas después de la opera-

cidn.

BEn todos ellos se aconseja el empleo rutinario de ce-«
lulosa regenerada y oxidada (surgicel).

Cualquier hemorragia grave en un paciente tratadé con
anticoagulantes, puede ser antagonizada con vitamina
K pero es obligatorio realizar una consulta previa -—-
con el médico, porque la vitamina K puede elevar 12

protrombina durants dos o mis semanas.
Ejemplos:

HEMOSIN K.~ {(Sulfonzio sbdico de adrenocromo monosemi
carbazona y vitamina X).

Presentacibén.— Caja con 20 tabs. de 25 mg. de sulfona
to y 5 mg., de vit. K.
Frasco de 120 ml. cada 100 ml. contie-
nen 100 mg. de sulfonato y 30 mg. de
vitamina K.
Caja con 3 frascos &ampula de 5 ml. O

sea 10 mg. de sulfonato y ampolleta de
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2 ml. o0 sea 10 mg. de vit. K. I.M.
Caja con 3 frascos ampula de 5 ml., con
25 mg. de sulfonato y 3 ampolletas de
5 ml. con 25 mg. de vit. K. I.V.
Prevencidn y tratamiento de hemorra--
gias en capa del pre, trans y postope-
ratorio, hemorragias exponténeas, ne—-—
moptisis, epistaxis, hematomas, hemo--
rragias de los diabéticos, hemorragias
cerebral, retinica por hipertensidn, -
ar-esriocesclerosis, hemorragias po;~ﬁi—

poprotrombinemia.

Contraindicaciones.-~ Pacientes propensos a trombofle-

Dosis.—~

bitls y Flebotrombosis.

75 a 150 mg. diarios, divididos en 3 a
4 dosis.

En casos severos dos frascos &mpula ca
da 8 nrs. I.M., I.V. o venoclisis, Do-
sis de sostén 6 tabletas diarias repar
tidas en 3 tomas.

Preventivo en pacientes hipertensos o
arterioesclerfticos, 3 tabletas o 6 cu

charadas de jarabe al dia.

~l
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KOMAKTION,- (Vitamina K1Eitomenadiona sintética).,

Presentacibn.-

Indicaciones.-

Caja con 3 ampolletas de 1 mg.

Caja con 3 ampolletas de 10 mgq.
Frascos con 10 grageas masticables de
10 mg.

Hemorragias o peligro de hemorragias
por hipoprotrombinemia, de origen Fi
sioldgico en el recién nacido, por -
sobredosis de anticoagulantes del ti
po dicumarol o como consecuencia de
los efectos conjugados de su asocia-
cién a la fenilbutazona. Hipovitami-
nosis K resultante de la ictericia -
por retencibn, de afecciones hep&ti-
cas e intestinales, de la administra
cién de antibibticos o de preparados

salicilados.

Contraindicaciones.~ Infarto al miocardio, hemorra-—

Dosis,~

gia cerebral activa o reciente, emba
razo.
2 a 6 grageas 0 1 a 2 ampolletas de

10 mg. vfa I.M. o I.V. segin el caso

al dia.
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COMPLICACIGHNES POSTOPERATGRIAS.—

HYamorraglas,—

Esta complicacibdn ya fue abordada en la parte corres
pondiente a Accidentes que pueden ocurrir durante la
extraccidn quirGrgica del tercer molar, en el punto

2-80131-
Hematomas, -

Otro accidente postoperatorio que se puede presentar
y al cual no se la ha dado la importancia que tiene,
es el hematoma el cual consiste en la difusibn de 1la
sangre, siguiendo planos musculares, o a favor de 1la
menor resistencia que le. oponen los tejidos vecinos

del lugar donde se practicd la operacibn.

Este hematoma se caracteriza por un auwnento de volfi-
men a nivel del sitio operado y un cambio de color -
de 1la piel vecina, este cambio de coloracibdn sique
las variaciones de la transformacibén sanguinea y de
la descomposicibn de la hemoglobina, toma primeramen
te un color rojo vinoso que luego se torna violeta,

después amarillo violeta y Finalmente amarillo,
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El cambioc de color de la piel puede durar de ocho &
nueve dias pero la coleccibdn sanguinea en si puede
infectarse produciendo dolor local, rubor, fiebre in
tensa y reaccibén ganglionar, lo cual dura aproxima-

damente una semana.

Su tratamiento consiste en colocar una bolsa de hie-
lo para disminuir el dolor y la tensibén, sulfamidote
rapia y antibibticos, si el hematoma llega a abscedar
se, seré menester abrir quirfirgicamente el foco EOn
bisturi, electrocauterio o bien separando los labios
de 1la herida operatoria, por entre 1los cuales saldré

el pus, un trozo de gasa yodoformada mantendré expe-~

dita la via de drenaje.
Alveolitis (Alvéolo seco).-

Una complicacién muy Ffrecuente que se presenta des-

pués de la extraccidn dental es la alveolitis, es de
cir, la infeccién patrida del alvéolo dentario, pro-
ducida por la contaminacién del Area durante la ex--
tracecibn o por extraccibdn del cohgulo debido a colu-
torios vigorosos o soluciones que disuelven el colgu
lo permitiendo asi 1la entrada de elementos extrafios

y bacterias al alvéolo. Los principales microorganis

mos invasores son los de tipo anaerobio, especialmen
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por afecto de .sus toxinas y por una accién sobre las
terminaciones nerviosas del hueso alveolar, serfan --

las productoras del dolor alveolar.

Los sintomas clinicos son: dolor pulsétil intenso en
el area y dolor irradiado. Bl alvéolo no contiene cok
gulo, el hueso alveolar expuesto es de un color café
rojizo obscurc y es notable la halitosis, los tejidos
blandos se encuentran rojos e inflamados y ocasional~

mente presentan bordes necrdticos.

El tratamizato debe estar dirigido a eliminar la in--
feccibn y provocar la cicatrizacién la cual se logra

por dos métzios,

Z1 método consarvador es aquél en 2l cual se lava al
alvéolo con solucidn fisioldgica eliminando todo ras-
to de alimentos y material necrdético, posteriormente
se coloca un apdsito que contenga una droga para evi
tar el crecimiento de las bacterias, puede ser ¢asa
yodoformada o una mezcla de cementso (Wards) combina-

do con pequerias fibras de gasa.

Este apbdsito se debe de cambiar cada 24 horas o cada
tercer dfa dependiendo del caso. Nunca se deben colo

car antibidticos localmente por el alto indice de hi

baxilos fusiformes y espiroquetas. Bstas bacterias
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persensibilidad que se puede provocar.

El método radical consiste en eliminar todo el teji-
do necrbdtico quirtrgicamente, asfi como el tejido ~-
6seo y parte de la cresta alveolar, suturando los te

Jjidos por encima del alvéolo previa Fformaciédn del --—

codgulo,

Otras infecciones que pueden presentarse después de
la cirugia, a pesar de las condiciones antisépticas
del campo operatorio, aparte de l1a alveolitis que es
la mas frecuente, tenemos los abscesos, flemones, ce

lulitis, etc.
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CONCLUSTIONTES.

Para realizar la extraccidn de un tercer molar rete
nido es indispensable valorar el estado general del
paciente, de ahf la importancia que tiene la Histo-
ria Cliniéa, por lo que hemos formulado una serie

de preguntas que nos ayudarén para llegar a una va-
loracién del paciente. De acuerdo a los resultados

obtenidos en los an&lisis clinicos sabremos si el

paciente est& en condiciones de ser sometido a la -
cirugia en el consultorio o a nivel hospitalario, y
en su caso si es necesario alghn procedimiento pPreo

peratorio,

Asimismo, nabiendo estudiado las relaciones anatbémi
cas mas importantes de la cavidad oral, el cirujano

dentista est& menos expuesto a provocar iatrogenias

Cuando conocemos las complicaciones trans y postaope
ratorias podemos tomar las precauciones necesarias,
con la debida anticipacibén a fin de evitarlas al -—-

méximo.



Hemos dedicado otra parte de esta tesis para mencio
nar los medicamentos mds utilizados en Odontologia,
asi como sus compuestos, nombras comerciales y usos
mas frecuentes, ya que es imprescindible el conocer
el aspecto del manejo de medicamentos, indicaciones
y contraindicaciones, por parte del cirujano dentis

ta y del estudiante de Odontologia.

Pero sobre todo consideramos que el material audio-
visual que acompaiia a esta tesis, servird para auxi
liar el proceso de ensefianza-aprendizaje de la téc—-
nica para extraccibén de terceros molares retenidos
que Forma parte de los objetivos a cumplir por par-—
te del alumne de 7° vy 8° semestre de la carrera de

Odontologia,

Un tercer molar retenido no se debe de considerar -
como un elemento aislado del individuo, sino como -
parte de un todo, por lo tanto en este trabajo he--
mos tratado de dar un enfoque general, no sbélo de -
la cirugfia para extraer un tercer molar retenido y

sus implicaciones, sino de todo un proceso que nos
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1leva a la realizacién de una extraccidn.
Esperamos que en algo contribuya esta tesis para la

Pormacidn del odontélogo integral que se persigus -

con el Plan de Estudios de E.N.E.P. Zaragoza.
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PROPUESTAS Y/0 RECOMEMDACIONES.

Bs necesaria la cuidadosa elaboracidn de la Historia
Clinica, ya que nos va a dar la pauta a seguir acer-
ca de los cuidados y procedimientos que hay qua tomer
en cuenta para tratar a un paciente, no solo en los ca

50s en que vamos a efectuar cirugia, sino también en

cualquier procedimientc operatorio,

Nosotros proponemos que dentro del plan de estudios
se ponga énfesis al aspacto de toma de muestras y ma-
nejo de reactivos para efectuar les anllisis clinicos

més indispensables de un paciente.

Farmacolbdgicamente dar un enfoque odontcldgicc que -

oriente de manera mis objetiva al alumno.

Para una mejor comprensidén de la Anatomfa de cabeza vy
cuello recomendamos que el alumno efectlie disecciones,
extracciones y procedimientos en cadlveres, previos a

la practica con pacientes,
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