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PRESENTA~ I oir 

A. Fundamentación de la elección del tema 

En la actualidad, nos encontramos· que los cirujanos den­

tistas al salir de sus estudios profesionales no están prepa­

rados para enfrentar este ~ipo de problemas, es por ello que 

decidimos elaborar esta tesis para que con ésta se oriente a 

los alumnos y profesionistas de esta carrera y poder dar un -

mayor servicio integral al paciente de cualquier nivel econó­

mico. 

En base a la prevalencia e incidencia hicimos un estudio 

a C.D. para determinar el tipo de inicisiones que utilizan p~ 
ra resolver los casog que se presentan dentro del consultorio 

dental, encontrando que de diez dentistcs consultados, el 40% 

conoce y está actualizado en lo que se refiere a técnicas de 

incisión, para resolver los casos que re~~i~ran de cirugía y, 

el 60% restante conoce poco de la gran variedad de técnicas -

quirúrgicas que existen en la actualidad, por lo que notamos 

que el cirujano dentista, y en su mayoría carece del conoci-­

miento de las diferentes vías de accesc- con que contamos para 

poder elegir y ejecutar éstas. Por lo anterior, se pueden ca~ 

sar Yatrogenias en los pacientes ya que al elegir cierto tipo 

de incisión y ésta no es llevada correctamente causaría un 

acomplejamiento Biosiquicosocial en el paciente. 

B. Planteamiento del problema 

¿Es capaz el profesionista de la odontología de elegir y 

ejecutar las diferentes vías de acceso para trawnatismo y pa­

tologia intra y extraorales que se presentan m~s frecuenteme~ 

te en el consultorio dental? 

/C.~ 
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C. Marco teó~ico de ~eferencia 

1. Génesis 

La historia de la cirugía es tan antigua como la misma -
humanidad y se pierde en el misterio de los tiempos prehistó­
ricos, en efecto se han encontrado huellas indudables de tre­

panaciones craneales con individuos que viviere:-. €n la remotf 
sir:ia edad neolítica. Es muy probable que la circ:,_: 1 ~ r;?.~'"" :1Z.C~ 

do antes que la medicina, si entendemos ?C~ ésca el ar~e de -
sanar mediante farmacos o medicamentos. Exi 5ten documen-::os que 
atestiguan como la cirugía se ha practicaco a!:.pl.iamem:e por -
todos los prueblos antiguos: Indios, Chinos, Hebreos, Babilo­

nios, Persas, Egipcios, Griegos, koffianos, etc. 

La verdadera cirugía moderna surge en el siglo pasadocon 

el importantísimo descubrimiento de la anestesia, que ha eli­
minado d.e la mesa de operaciones "l dol.or y con el descubrí-­

miento de la asepsia y antisepsia que han alejado el gran pe­

ligro de la infección post-operatoria. 

En nuestros días, la cirugía ha alcanzado un grado muy -

elevado de perfección y técnicas en virtud de las cuales se -
intervienen órganos que se consideraban tabú para el cirujano 
como son el cerebro y el coraz6n, se puede decir que no pasan 

días sin que se reciban noticias de verdaderos milagros de la 
cirugía, en los cuales no se sabe si admirar más la intrepi-­
dez del ánimo o la habilidad del cirujano. 

2. Conceptualización 

En el campo de la odontología existe la rama de la ciru­
g!a bucal., que es una de las especialidades de más controversia 

/ya que 
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ya que el cirujano dentista dentro de su formación profesional, 

como estudiante el tiempo que le dedica a ésta no es el suficil!!:!_ 

te para poder tener la habilidad necesaria para desempeñar o lle 

vara cabo correctamente la.cirugía. Ya que el dentista no está 

capacitado como debiera para poder tener el criterio de elegir -

la vía de ~cceso más adecuada, por lo que tiene que recurir a la 

investigaci6n o consulta con colegas pudiendo surgir la contro-­

versia y no llegar a ningún resultado, o bien obtener un conoci­

miento más amplio sobre el caso y así poder elegir la más adecu~ 

da, puesto que como médico sabemos que en la cirugía la vía de -

acceso es una de las bases quirúrgicas de más importancia, pues 

de ello depende el éxito o fracaso. 

3. Análisis 

En base a la experiencia personal y a la recopilación de d~ 

tos de diferentes artículos, libros, revistas y casos clínicos,-

consideramos que las vías de acceso en cirugía bucal son las si-

guientes: 

a) Para la eliminación de terceros molares incluidos son -­

las siguientes: 

i) Newman 

ii) Seminewman 

iii) Magus y Ridson 

b) Para la eliminación de caninos y mesiodens retenidos son: 

i) Newman 

ii) Seminewman 

e) Para el seno maxilar son: 

/i) Newman, 
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i) Newrnan, vertical y transversal 

d) ?ara la reducci5n de mandíbula en la fractura del ángulo 

son: 

il T!'ans·:ersal y de Risdon 

4, Síntesis 

Dentro de todas las vías 1e acceso en cirueía bucal y maxi­
lof~cial encontr~raos que las inci3iones ~~s 1isuales son las rrew 
man, este ti¡;o de incisiones se utilizan casi 1:;11 su m;iyoria, en 

e irugía bucal. 

!:,__isclon .- Est-;; tipo de incjsión es muy frec-._1ente extraoral-­

mcnte, r1ra la dXtrdcción d~ un tercer molar ect~?Íco, incluido 

en l,~ rezi6~ 3u!·condil~il i11t0rn~, ~n celuliTis, etc. 

D. Obietivos pencrales 

Presentar y describir lct~ ~iferentes vías de acceso que exi~ 

ten para la eliminación de ?atoloGÍa y traumatismo que se prese~ 

tan en ambos 4axilares, con ~us bases ~uirúrgicas apoyadas con -

fotografías. 
' 

l. Objetivos específicos 

al Describir las estructuras anatómicas de los maxilares, -

así como estructuras adyacentes a éstas. 

b) Analizar los diferentes auxiliares de diagn6stico que 

existen para realizar intervenciones quirúrgicas intra y extra­
oralmente. 

/e) Contra 
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c) Contra indicaciones existentes en caso de enfermedades -

sist6rnicas para intervenir quirGrsicamcnte al paciente. 

d) D~scribir las diferentes tfcnicas para llevar a cabo una 

v1a de acceso adecuada. 

e) Describir las diferentes técnicas para llevar a cabo una 

incisión. 

f) Presentación de cuatro casos clínicos 

g) Mencionar conclusiones y resultados a que se lleguen. 

E. Hipótesis 

El C. D. si es capaz de p~der eleGir y ejecutar las difere~ 

tes vías de acceso que existen para trctumatis~os y patologías en 

la cavidad oral. 

F. Material y métodos 

Se realizara la investi~aci6n bibliogrSfica de conceptos bi 

sicos y quirGrgicos para la realización de diferentes vías de ac 

ceso de cirugía bucal utilizando diapositivas en diferentes ca-­

so.s clínicos. 

1. Recursos humanos 

a) 5 Pacientes para casos clínicos 
b) 2 Cirujanos dentistas 

c) 2 Pasantes de Odontología 

d) 1 Enfermera. 

/2. Recursos 
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2. Recursos físicos 

a) Clínica Zaragoza 

b) Hospital General 

e) Cruz Roja 

d) DIF 

J. Recursos materiales 

a) Cámara fotográfica 
b) Máquina de escribir 
c) Proyector y pantalla 
d) Fotografías 
e) Artículos, revistas, libros 
f) Artículos del cenids. 

4. Recursos financieros 

a) $ so,000.00 

5. Recursos de tiempo 

a) 6 meses. 

i) MétodOs 

Los criterios de selección que empleamos para ordenar los -

temas de artículos, revistas, libros, folletos, fotografías y r~ 

cursos humanos, fuerÓr1 en base a la importancia de cada uno de -

éstos partiendo de lo general a lo particular. 

Nuestros criterios de selección fueron los siguientes: 

·1) La información con la que estamos trabajando es de 10 

/afies 
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años a la fecha. 

2) La informaci6n con la que contamos es en Inglés y en Es­
pañol. 

3) Para la traducci6n de artículos en.Inglés contamos con -
la asesoría y colaboración de un traductor. 

4) La informaci6n del Cenids es puramente informativa y do­
cumental. 

5) De los libros consultados escogimos nueve de los cuales 
éstos reunen toda o parte de la información que requerimos para 
elaborar nuestra tesis. 

6) Se seleccionar~~ cuatro casos clínicos de 18, escogiendo 
éstos por ser recientes y reales y no documentales. 

7) De las fotograf!as tomadas en las interveciones quirúrg! 

cas se seleccionaron las de mayor nitidez y claridad, en las té~ 
nicas y tipo de incisiones. 

8) Las instituciones se seleccionaron por el mayor número -
de demandas o afluencias de cirugía bu~al. 

G. Criterios de organización 

I; CANCEPTOS BASICOS Y GENERALIDADES DE ANATOMIA 
A. Valoraci6n quirúrgica de los exámenes de laboratorio 

y radiográfico. 

B. Anatomía de la región de los terceros molares 

C. Vias de acceso para la eliminación de terceros mola­
res incluidos. 

D. Material y métodos. 

/E. Conclusiones 
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E. Conclusiones 

F. Bibliografía 

II. ANATOMIA DE LA REGION DE CANINOS INCLUIDOS 

A. Valoraci6n quirúrgica de los exámenes de laboratorio y -
radiográfico. 

B. Vías de acceso para la elirninaci6n de caninos incluídos 
en los maxilares. 

C. Material y métodos 

D. Conclusiones 

E. Bibliografía 

III. ANATOMIA DEL ANTRO DE HIGHMORE 

A. Valoraci6n quirúrgica de los exámenes de laboratorio y -
radiográficos. 

B. Vías de acceso para la eliminación de restos radiculares 
y dientes retenidos en seno maxilar. 

c·. Material y métodos. 

D. Conclusiones 

E. Bibliograf1a 

VI. ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR 

A. Valoraci6n quirúrgica de los exámenes de laboratorio y -
radiográficos. 

B. Vías de acceso para la reducci6n a nivel del ángulo de -
la mandíbula. 

c. Material y m~todos 

D. Conclusiones 

/E.·Bibliografía 
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E. Bibliograf1a 

V. CASO CLINICO II 
A. CASO CLINICO III 

B. CASO CLINICO IV 

C. CASO CLINICO V 

VI. RESULTADOS FINALES 

A. Resultados 

B. Discusión 
c. Conclusiones 
D. Propuestas 

E. Bibliografía general 

H. Criterio de análisis 

El criterio de análisis en general de cada uno de los temas 
que abarca nuestra tesis será en base a la importancia de cada -

uno de éstos, así como selecc~onarlos, estructurarlos, traducir­
los y subrayarlos en lo más importante de cada tema, para así p~ 
der llevar un orden y una secuencia de estudio de tal informaciái, 

dentro del criterio de análisis vamos a abarcar solamente técni­

cas de incisión y sus generalidades. 

1. Nuestros criterios son: 

a) Uso adecuado de diferentes auxiliares de diagn6s~ico 

b) Consideraciones en caso de enfermedades sistémicas 
c) Correcta aplicaci6n de las bases quirúrgicas y técnicas 
d) Control del caso. 

i) Tiempo de recuperaci6n 
/ii) Condiciones 
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· ii) Condiciones post-operatorias 

iii) Exito del tratamiento. 

/I. CONCEPTOS 
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I. CONCEPTOS BASICOS Y GOlERALIDADES DE ANATOMIA 

A continuaci6n hacemos la descripción anatómica en forma s~ 

perficial de las estructuras adyacentes, que están en íntima re­

laci6n con la región que tratará quirúrgicamente que es la de -­

los terceros molares. 

A. Anatomía de la región de los terceros molares 

1. Osteología maxilar superior 

Es un hueso par de forma cuadrilátera situado en .el centro 
de la c~ra; ambos forman por su unión y con los palatinos dicho 

maxilar. También contribuye a la formación de dos fosas la cigo­

indtica y la ?terigomaxilar. Cada hueso consta de un cuerpo y cu~ 

tro apófisis llamadas piramidal ascendente, alveolar y palatina. 

El cuerpo está constituido por cuatro bordes anterior, pos­
terior, superior e inferior y dos caras la interna o nasal y la 

externa; ésta última presenta tres caras anterior o facial, pos­

terior o subtemporal y superior u orbitaria. 

La cara posterior o subtemporal, se encuentra perforada cer 

ca de su porción central por las aberturas de los conductos den 

tarios que ocupan los premolares y molares, continuándose en c~ 

nales para dar paso a les nervios dentarios posteriores y a las 

ramas de la arteria alveolar; hacia abajo está el borde poste-­

rior constituyendo la tuberosidad maxilar que es una eminencia 

rcd0ndeada y esponjosa, siendo más prominente después de la sa­

lida del tercer molar; el borde alveolar termina en esta emine!!_ 
cia. 

La cara posterior. en su porci6n superior está en contacto -

/con la 
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con la fo~a pterigomaxilar y la inferior se articula con el hue­

so palatino; entre la tuberosidad y este último hueso se encuen­

tra el conducto palatino posterior. 

Frecuentemente, se presentan expansiones sinusalcs o diver­
tículos, en el borde posterior del seno maxilar o antro de High­

more, que se relaciona co~ la tuberosidad o la región del tercer 

molar superior• (fig. 1). 

2. Maxilar inferior 

Está situado en la parte inferior y posterior de la cara, -

es un llµeso imparcentral , simétrico y fuerte, en el que se in se!. 

tan los dientes inferiores y los músculos. Consta de una porci6n 

horizontal, el cuerpo y dos extremos laterales o ramas descende!!. 
-tes. 

El cuerpo tiene forma de herradura, cuya cc~cavidad mira h~ 

cia atrás de dos caras (anterior o externa y posterior o inter­

na); y dos bordes superior o alveolar y borde inferior. Las ra­

mas o porci6n perpendicular del hueso tiene dos caras (cara ex-­
terna e interna), cuatro bord.;s anterior, posterior, superior e 

inferior, y dos ap6fesis (coronoides y el c0ndilo del maxilar in 

ferior. 

El cuerpo del maxilar inferior en su cara posterointerna pr!:_ 

senta una línea oblicua interna, rugosa y prominente, conocida 
como línea milohioidea, que pasa por debajo de los ápices del -­

primer y segundo molar, cruzando los ápices de los terceros por 

detrás. Se confunde con el borde anterior' de la rama y, en algu­
nas ocasiones coincide con el límite superior del conducto dent~ 

río. 

El conducto d.entario inferior, se 11.>caliza en la cara inte!:_ 

r •. . na de la 
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na de la rama mandibular, el cual permite el paso de los vasos y 

nervios dentarios inferiores, por delante y debajo de este orifi 

cio se encuentra la espina de spix, que da inserción al ligame~ 

to esfenomaxilar. El conducto tiene un trayecto inferobucal (en 

dirección a las raíces de los molares; el .tercer molar puede es­

tar muy p>:'óximo a contraer relaciones diferentes con dicho or>ifi 

cio. 

La linea oblicua exter>na cruza en diagonal la cara externa 
del maxilar inferior y va a terminar en forma de penacho a nivel 

_del primer molar. Esta línea es una prolongaci6n del borde ante­

rior de la rama mandíbular (fig. 2). 

La biomecánica básica que interviene en los mov im :.:ntos y -

posiciones de la mandíbula, se debe a los músculos masticadores 

que están insertados en él. 

3. Miología 

a) Masetero 

Es un músculo corto, grueso, plano, ubicado en la cara ex-­
terna del maxilar inferior>. Tiene la forma de un cuadrado y cons 

ta de dos fascículos; uno superficial y otro profundo. 

i) Inserciones fascículo superficial 

Se inserta en él borde inferior de los dos tercios an­

teriores del arco cigomático del maxilar, de allí sus fibras de~ 

cienden para insertarse en la parte lateral externa e inferior -

de la rama de la mandíbula. Su posición es vertical dirigiéndose 

hacia abajo y atrás. 

ii) Fascículo profundo 

Su inserai6n se inicia en la superficie interna del arco 

cigomático, de all! se dirige a la superficie latero externa del 
/proceso 
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proceso coronoides y parte media de la cara externa de la rama -
de la mandíbula. La posici6n de este fascículo es vertical diri­

giéndose hacia abajo y ligeramente hacia adelante. Su inervación 

está dada por el nervio maseterino rama del maxilar inferior; -
la acción de este músculo es de elevar la manriíbula y provocar -

el cierre de ésta. 

b) Temporal 

Es un músculo en forma de abanico con bordes delgados, tie­

ne r.u origen en la fosa temporal, sus fibras convergen y descie~ 

den terminando en tendón que pasa por debajo del arco cigomático 

insert~ndose en la cara interna de la apófisis coronoides y en -

el borde anterior de la rama del maxilar inferior hasta las pro­

ximidades del úl·timo molar. 

Su acción es principalmente dar posición al maxilar infe-­

rior durante el cierre. Su inervación está dada por los nervios 

temporales profundos, anterior, medio y posterior. 

c) Pterigoideo interno 

Es de forma cuadrangular situado por dentro de la rama del 

maxilar inferior teniendo la misma disposición que el ma•;etero, 

se origina en la fosa pterigoidea. Desde este punto el músculo 
se dirige hacia abajo, atrás y fuera insertándose en el ángulo 

del maxila1• por el ligamento. esfenomaxilar. Su función princi-­

pal es la elevación, colocación P.n posición lateral a la mandíb~ 

la. Su inervaci6n está dada por el nervio pteriogideo interno, 

rama del maxilar inferior. 

d) Pterigoideo externo 

Es un músculo grueso y corto, de forma cónica, cuya base -

/corresponde· 
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corresponde al cráneo y el vértice al cóndilo, tiene dos orí­

genes; uno en la superficie del ala externa de la ap6fisis -

pterigoides y el otro en el ala mayor del esfenoides que for­

ma la fosa cigomática, desde este punto los dos fascículos se 

dirigen hacia atrás en busca de la articulación temporomandi­

bular, se unen entre sí y se insertan juntos en el cuello del 

cóndilo y en el menisco articular. Su acción es descender la 

mandíbula, dirigir hacia adelante y moverla lateralemente. 

4. Neurología 

a) Nervio trigémino 

Es el mayor de los nevios craneales, tiene dos orígenes, 

uno aparente en la cara anterior de la protuherancia y otro -

real en el cávum del Meckel, el ganglio de gasser es una masa 

de sustancia nerviosa, tiene forma de media luna, está situa­

da en una concaviaad del vértice del peñasco, por su bo~de -

convexo emite tres ramas principales, estas son: 

i) Rama oftálmica 

Es la más interna de las tres terminaciones, al des­

prenderse del ganglio de gasser se dirige a la pared externa 

del seño convernoso para continuar hacia la hendidura esfenoi 

dal que le da paso a la órbita, en este re·corrido guarda gran 

relación con el nervio patético, el motor ocular común y el -

motor ocular externo; emitiendo también un ramo sensitivo que 

es el Arnold; tanto los ramos citados anteriormente, como el 

Arnold pueden considerarse como ramas colaterales del oftálmi 

co. 

Al llegar a la hendidura esfenoi,'l.al el nervio oftálmico 

da tres ramas term:.nales: 

/1) ~ 
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1) Rama inte~na o nervie nasal 

LJ;mado también nasociliar, atraviesa la hendidura 

esfcnoidal, cruzando la cara superior del nervio óptico, para 

alcanzar la pared interna de la cavidad· orbitaria y al llegar 
al agujero orbitario interno anterior, termina bifurcándose. 

En su trayecto el nervio nasal da tres r~nas cola­

terales que son: la raiz sensitiva del g.:rnslio oftálmico; los 

nervios ciliares largos, que se juntan al grupo de los nervios 

ciliares salidos del ganglio oftálmico, para distribuir en el 

e;lob9 ocular, y el filete esfenoetmoidal, que se introduce en 

el agujero orbitario interno y posterior para inervar la muco 

sa del seno esfenoid?l. Por Último, las dos ramas terminales 

del nasal resultado de su bifurcación son: nasal externo, -­

que corre la pared interna de la Órbita, distribuyóndose por 

la región L~terciliar, las vías la~rimdles y la pareJ de la -

nariz, la nasal interna que atraviesa el conducto orbituario -

interno anterior, llega al cráneo y penetra en las fosa nasal 

por el agujero etmoidal; se distribuye e~ ella por dos ramos, 

uno para el tabique y el vtro para la pared externa de las fo 

sas nasales y p~el de la nariz. 

ii) Rama media o nervio frontal 

Penetra en la órbita por la parte superior e interna 

de la hendidura esfenoidal, atravieza la 6rbita de atrás a ad!::_ 

l.ante por la pared superior de esta cavidad, a nivel del rebo;:_ 

de orbitario, se bifurca para dar dos ramas que son: el prime­

ro es el ramo frontal externo que atravieza el agujero suprao~ 

bitario y se distribuye en la regi6n frontal; el párpado supe­

rior y por el espe~or del seno frontal, el segundo es el ramo 
frontal interno que se distribuye poi· la pared interna de la -

región frontal_, del párpado superior y la náriz. 

./iii) ~ 
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iii) Rama externa o nervio la?,rimal 

Penetra en la órbi~a por la parte más externa de la -

hendidura esfenoida!, sigue la pared externa de la 6rbita, se 

tjirige hacia la gl~ndula lacrimal, en este treyecto se anasto­

mosa con el patétic.:o y con el ramo orbitario del maxilar supe­

rior. Al llegar a la glándula, se divide dando ramas laerima-­

les y palpebrales; las primeras se distribuyen por glándula l~ 

grima! en tanto que las segundas alcanzan el párpado superior. 

b) Nervio maxilar superior 

Es puramente sensitivo, atraviesa el agujero redondo ma­

yor para luego penetrar en la fosa pterigomaxilar en donde se 

divide entre sus ramas podemos enumerar: i) el nervio orbita-­

rio, que entra en la órbita a través de la hendidura esfenoma­

xilar y se dirige hacia delante pe0ado a la pared externa de -
ésta, para luego dar dos ramas que inervan la piel de la por­

ción anterior de la sien y las cercanías del ángulo externo -­
del ojo. ii> Las ram3.s nasales posteriores, que inervan la poi:_ 

ción posteroinferior de la nucosa de las fosas nasales, una de 

estas ramas, el nervio nasopalatino, se diri&e hacia delante y 

abajo en el septum para luego, a través del agujero incisivo,­

dividirse e inervar la porción anterior del paladar duro y la 

región adyacente de la encía. iii) El nervio palatino anterior, 

que atraviesa el conducto palatino posterior dando ramas a la 
mucosa del paladar duro y la porciónpalatin,1 de la encía iv) -

El nervio infraorbitario, continuación directa del nervio maxi 

la1' superior. Después de atravesar la hendidura esfenomaxilar, 

corre en el piso de la órbita formando los nervios alveolares 

del maxilar superior y de la encía para luego salir a través -

del agujero infraorbitario y dar ramas a la piel situada entre 

la hendidura palpebral y las ventanas 1asales. 

/e) Nervio 
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c) Nervio maxilar inferior 

Es un ·nervio mixto con predominancia sensitiva. Sale del 

cráneo a través del agujepo oval y llega a la fosa infratempo­

ral, donde da sus primeras ramas motoras para los músculos ma2_ 

ticadores y una rama sensitiva. 

i) El nervio bucal.- Sigue un trayecto hacia abajo por la 

cara extfrna del músculo bucinador, al cual atraviesa con num~ 

rosas ra~as que van a inervar la encía del segundo molar y se­

gundo pre:nolar. 

ii) Nervio maseterino.- Atraviesa la escotadura sigmoidea y 

penetra e~ el músculo masetero, inervando la.articulación tem­

poromaxilar y el músculo temporal profundo anterior. 

d) Nervio peterigoideo int•érno 

Atraviesa el ganglio óptico, al dejarlo inverva el m~sculo 

pterigoideo externo termina en el pterigoideo interno distrib~ 

yéndose en la masa muscular. 

e) Ramas terminaleo del nervio maxilar inferior 

i) Nervio dentario inferior.- Se dirige hacia abajo y ade­

lante entre los dos músculos, peterigoideos y se introduce en 

el conducto dentario inferior. En su largo trayecto da un ramo 

a.nastomótico para el ligual y el nervio milonioideo, este últ~ 

mo, inverva el músculo milinioideo y vientre anterior del di-­
gástrico. Dentro del conducto dentario da ramas para los mola­

res, alveolos, encía y hueso. Termina formando el nervio inci­

sivo que inerva a los in:isivos y a los caninos, el nervio me~ 
tonian.o y la mucosa· del labio. 

/ii) Nervio 
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ii) Nervio lingual.- Primero si8ue un trayecto descendente 

entre los dos mGsculos pteriaoideos, despu&s se hace horizon­

tal, y se dirige hacia la punta de la lengua. En su recorrido, 

el nervio lingual presenta cuatro anastom0sis: con el denta-­

río inferior, facial, hipogloso y milohioideo¡ dis~ribuy6ndo­

se por L1 mucosa lineual· en sus dos tercios anteriores, por -

el velo del paladar y dos pequeñas masas de ganglios (ver fig. 

7) . 

B. Exámenes de laboratorio 

Esta unidad pretende dar a conocer la importancia que tie 

ne a hacer la valoración general de un paciente, por medio de 
an5lisis clínicos de laboratorio, conociendo sus valres nor­

males y las alteraciones que pueden reportar. 

Los exámenes de rutina que vamos a solicitar son: Biometria 

hemática completa, tiempo de coagulación y sangrado, tiempo de 

protrombina, glucosa en sangre. 

1. Biometría hemática 

Es el estudio de los valores normales de los componentes -

sanguíneos. 

Las células hem~ticas son de dos tipos: 

Células rojas, gl6bulos rojos o eritrocitos 

- Células blancas, gl6bulos blancos o leucocitos. 

a) F6rmula roja 

/ i) Cálulas. 
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'i) Células rojas o eritrocitos. Son discos bic6ncavos, se 

forman en. la médula osea de todos los huesos y son destruidos 

en el vctso. Se encuentran en una proporción dE: 4 a 6 millones 
3 s f ·~ . 1 ~ d 1 1 por mm . u uncJ.on pr1nc1pal es captar e oxigeno e os pu_ 

mones por la hemoglobina que contienen. 

ii) r.emoplobina. La ~emoelobina es una albuminoide crista­

lizable en ~·ric:mas de forma ror::toidal o en láminas de molécu­

las com¡:leja. 

La hemoglobina es una yroteína, resultante de un prin­

cipio albuminoide llamado elotina, con el ~emocro~ógeno, sus­

tancia ferrugimosa. La hemoelobina tiene la ~ropiedad de fijar 

cuando se pone en contacto con el aire, mol~culas de oxí~eno 

y al llegar a los tejidos las oxidasas de €~tos la privan de 

dicho oxígeno y Esta fija bióxido de car~ono, que fácilmente 

es desalojado por el ox!~eno al ;onerse dicha molécula de he­

moglobina nuev¿¡mente en c0ntacto con el a.:.re. Las cifras norr..a 

les de hemoglobina son en el hcmbre de 14.5 a 20 gr. % y en la 

mujer de 12.5 a 17 gr. %. 

iii) Hemat6crito. Es el volu~2n de gl6bulos rojos centrifu­

gados; es decir, la sangre aspirada por punci6n venosa, hecha 

incoagulable por la adición de anticoagulantes e inmediatamen­

te centrifugada, sedimenta en varias capas que reflejan su he­

terogeneidad. 

Los elementos figurados sedimentan en dos capas fácil­

mente identificables; la capa inferior represen~a el 42 al 47% 

del volumen total de la sangre, tiene color rojo y está forma­

do por los hematíes, la capa inmediata superior (1% del volu-­

men de la sangre), tiene color cenizo y se llama capa leucoci­

taria, representando la capa de sedimentaci6n d~ leucocitos. 

/El hemat6crito 
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El hematócrito permite calcular el volumen de sangre -

completa. Los valores medios de hematócritos, expresando el -

volumen ocupado por los eritrocitos es en el hombre de 45 a -

60% y en la mujer de 40 a 52%. 

1) Enfermeáades que afectan los eritrocitos 

- Anemía.- Es una reducción anormal de la cantidad 

de eritrocitos circulantes,· así como la de la hemoglobina, d~ 
bido a una pérdida de sangre, destrucción excesiva de eritro­

citos, deficiencia de elementos para la eritropoyesis (hierro, 

cobre, cobalto, etc.), constitución defectuosa de eirtrocitos 

cong~nita o her~ditaria. 

- Anemía microcítica hipocr6mica.- C.M.H.G. reduc~ 

do. 

- Anemía microcítica.- V.G. Reducido 

- Anenía aplástica.- cantidad de eritrocitos reduci 
dos, hematócrito y hemoglobina. 

- Anemía areponocítica.- Disminución de glóbulos ro 

jos por mm 3, con menor nivel de hemoglobjna. 
- Eritroblastosis fetal.- Menos de 1'000,000 de eri 

. 3 . . 
tro~itos por mm en el nac1~1ento. 

- Anemía fcrropénica.- La cantidad de glóbulos ro-
3 jos está entre tres o cuatro millos por mm y hemor,lobina ba-

ja. 

- Policitemia.- Aumento anormal de hematiés con au­

mento de hemoglobina. 

b) Fórmula blanca 

i) Células blancas o leucocitos.- Son corpúsculos incolo­

ros que intervienen en las defensas c"?lulares e inmunocelula­

res del organismo. Son células esféricas cuando están en - --

/suspensión 
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susp~nsi6n en la sangre circulante, pero son capaces de tomar 

un aspecto amebolforme 11 encontrar un sustrato sólido. 

El número dt;: leucocitos por rrun 3 de sangre en el adulto no;: 

mal es de 5,000 a 10,000. Existen leucocitos que contienen 

gránulos en S'.l citoplasma y otros que no los contienen. 

- Granulosos 

Eosinófilos 

BasÓfilos 
Neutrófilos 

- No granulosos 

Linf6citos 

Mon6citos 

1) Eosinófilos.- Tienen un diámetro de cerca de nueve 

micras, son células dotadas de movimiento ameboide y capaces 

de fagocitar. Los ecsinófilos fagocitan de modo más lento pe­

ro más selectivamente que los neutrófilos. Se encuentran de 1 

a 4%, intervienen en fené~enos anafilácticos. Son numerosos -

en te~idos o sitios de reacciones alérgicas, la hidrocortiso­

na que disminuye las reacc:ones al~rgicas hace desaparecer de 

la sangre los eosinófilos, éstos también se encuentran en se­

creciones nasales de individuos alérgicos. 

Los eosinófilos aumentan en la circulación sanguínea, en 

infecciones por parácitos. 

2) Basófilos.- Miden cerca de 12 micras de diámetro al 

igual que los otros granulócitos. Los basófilos se encuentran 

de O a 1%, éstos contienen heparina, contienen la mitad de -­

/histamina 
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histamina que hay en la sangre, abandonando el torrente san­

guíneo por influencia de hormonas de la glándula suprarrenal. 

3) Neutrófilos.- Tam~ié~ se les conoce como polimorf~ 

nucleares (PMN) y se encuentran de 60 a 705. Los ncutrófilos 

son los leucocitos más importantes i;n la protecci6n orgánica 

contra la invación aguda por ~acterias. Tienen aproximadamen­

te poros de los capilares por el fenómeno de diapédesis. Los 

neutrófilos fagocitan partículas extrañas a los tejidos sobre 

todo bacterias. 

4) Linfócitos.- Son células esféricas con un diámetro 

entre 6 y 8 micras. Son capaces de fagocitar aunque no sean 

particularmente activos en esta funci6n. Son células caracte­

rísticas de la inflamación crónica mientras que los neutrófi­

los lo son de las agudas. El linfócito es una célula multipo­

tencial capaz de convertirse en otro tipo .de célula. 

5) ~on6citos.- Se encuentran en una proporción de 4 a 

90%. Los monócitos fagocitan principalment.: virus, hongos, 

desecho:> celulares; cuando desaparece la inflamación sitentf. 

zan y elaboran colágena para restablecer en todo lo posible -

lds sustancias intercelulares, actGan en infecciones, heridas 

co~ pus; las infecciones graves siempre irá~ acompañadas de -

una leucocitosis. 

ii) Enfermedades que afectan los leucocitos 

1) Leucorenía.- Disminución anormal de la cantidad de 

leucocitos en el torrente sanguíneo, por infecciones, trans-­

tornos hcmatopoyéticos, agentes químicos, etc. 

2) Granulocitosis.- Enfermedad grave (por la ingesti6n 

/de alguna 
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de algund variedad de medicamentos} que afectan a los leucoci 
tos, disminuyéndolos. 

- Neutr6penia. Dismiriuci6n anormal de granulócitos y neu-

trófilos circulantes. 
- Leucocitósis. Aumento anormal de· leucocitos 

- Mononúcleosis infecciosa. Linfócitos atípicos en sangre 

- Leucemia. Aumento de le·icoci tos en forma inmadura 
- Monocitósis. Aumento de mon6citos 

- Basófilia, neutrófilia, eosin6fiJ.ia.- Aumento de éstos 

- Hipocrómia.- Disminución de coloraci6n anormal de un -
tejido. 

- Macrocitósis.- Aumento de hematiés grandes. 

3) Plaquetas.- También llamadas trombocitos, son célular 

sanguínea que se forman en la médula ósea, tienen la función 

de iniciar el proceso de coagulación de la sangre, el número 
3 normal es de 150,000 a 400,000 por mm . 

- Enfermedades de las plaquetas - Se le llama tromboci­
topénia a la disminución d.:ü número de ;:•laquetas en la sangre 

circulante. Cuando la cantidad desciende :; cifras inferiores 
3 

de 40,000 por mm , hay fen6rnenos hemorr~gicos de intensidad -
variable. 

Otras enfermedades comunes son: 

- Pruebas hemorragiparas. La cantidad de sangre en el adu!_ 

to es aproximadamente de cinco litros de los cuales dos están 
constituídos por las células sanguíneas eritrócitos, ·leucoci­

tos, plaquetas y los tres restantes por el plasma. 

Las cifras normales son: 

- Tiempo de sangrado.- Según la técnica de Duke es de 1 a 
4 min. 

/Tiempo 
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- Tiempo de coagulaci6n. Es de 2 a 8 min. 

- Tiempo de protrombina.- normalmente es de 10 a 15 seg. 

- Tiempo parcial de tromboplastina. Es de 30 a SS seg. 

- Q·1ímica sam;;uínea. - Es un análisis por medio del cual -

se observa el nivel de iones que circulan através del plasma. 

Estos iones junto con moléculas orgánicas e inor~ánicas -
ayudan en el transporte. Otras sustancias a diferentP~ partP~ 

del cuerpo entre los iones se encuentran: 

. Hierro.- Es muy importante para la rroducción de hem~ 

globina, es fundamental para el trans~orte de oxígeno . 

. Cu-Cobre.- Es irnpor~ante porque ayuda a la absorción 

del hierro a nivel de tubo digestivo . 

. Zn-Cinc.- Forma parte de la anhidrasa carbénica que -

se halla en concentracién elevada -en los glótulos rojos, está 

encima, e3 responsable de la rá~ida concentrnci6n ~e bi6xido 

de ::arbono . 

. Calcio.- Es importante porque ayuda a la coagulación, 

contracci6n de los músculos y para el funcionamiento de los -

nervios, este calcio es el que se encuentra libre, y la otra 

parte de calcio se encue~tra unido a las proteínas y en parte 
es difusible • 

. Acido úrico.- Para determ:nar hasta que punto el ri-­

ñ6n está efectuando sus funciones y para determinar el grado 

de acidosis oetabó1ica. 

/. Glucosa 
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• Glu~osa.- Carbohidra~o sólido, cristalizable, en el -

torrente santuíneo se oxida para suministrar calor y energía 

a todo el organismo. 

Colesterol.- El nivel de colesterol plasmático es de­
primido por las hormonas tiroides y por·los estr6genos, y es 

elevado cuando obstruye el flujo de la bilis. Los niveles ele 

vados de colesterol en el plasma reducen el tiempo de coagul~ 

ción y la activid¿¡d fibrinolítica. Además, desempeñan .un pa-­

pel importante en la arterioesclerosis. 

- Proteína plasmática.- Son importantes porque dan defen­

sas ql organismo por medio de la inmunidad, y además ayudan a 

la coagulación, estas proteínas plasmáticas son de tres tipos: 

• Albúmina.- Es un transportador de met1les, iones áci­

dos grasos aminoácidos, bilirrobina, enzimas y medicamentos . 

• Globulinas.- Son alf2, beta y gama, las glogulinas al 

fa y beta ejercen una función de transporte de sustancias co~ 
binadas por ellas que actúan como sustratos para transportar 

proteínas. 

Las globulinas gama son las que protejen al cuerpo, pues 

son las generadoras de los anticuerpos proporcionando la inmu 

nidad • 

• Fibrinóeeno.- Tiene importancia fundamental en la co~ 

gulación de la sangre. 

- Glucosa en sangre.- Valores normales: 80 - 120 mg/100 Ml. 

de sengre (folinwu). 70 - 110 mg/100 rnl. de sangre (eane y mer 

bach). 

/La glucosa 
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La glucosa aumenta en: (hiperglucemia) 

- Diabetes millitus 

- E:nociones 
- E?isodios hipertensivos 
- Sindróme de Cushing 

- Gigantismo 
Deficiencia de vitamina B 

- En el ejercicio 

- Choques 
- Quemaduras extensas 
- Administración de corticoesteroides. 

La glucosa disminuye en: (hipoglucemia) 

- En el embarazo normal 
- En la sobre dosis de insulina 
- Hepatopatias 

- Glucosuria renal ideopática. 

C. Material y métodos 

Toda la información anteriormente descrita se obtuvo de -
varios libros (bibliografía) 

D. Conclusiones 

En esta unidad mencionamos los exámenes de laboratorio co 
mo son la Biometría hemática y química sanguínea, para dar un 

diagnósl:ico cor,:pleto sobre la salud general del pacient.:. Om:h_ 
timos el de la orina ya que solo nos reporta infección a ni-­
vel de sistema renal. 

/E. Bibliografía 
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ll. VIAS DE ACCESO PARA ELIMINAR QUIRUP.GICAi1ENTE 
TERCEROS MOLARES INFERIORES I:·lPACTADOS 

A. Evalu~ci6n nreoperatoria 

A1tes de proceder a la eliminación quirúrgica de los ter­
ceros molares inferiores impactados, es necesario analizar va 

ríos factores relacionados con los tejidos, dientes y ~xtruc­

turas óseas vecinas, así como con la propia im?acción. 

El exámen del diente impactado debe ceterminar el grado -

de ma?urez, el nú~~ro, la disposición y forma de las raíces y 
la posible existencia de alguna enfermedad. Asímismo, se estu 

diará minuciosamente la posición del diente, el grado de eruR 

ci611, su proximidad al paquete vasculonervioso del borde inf~ 
rior de la mandíbula y dientes adyacentes. 

La clasificaci6n de los diferentes tipos de impactación 
puede ser útil para escoger la vía de acceso más adecuada. 

A continuación tratamos brevemente algunas vías de acceso 
que existen para eliminar terceros molares impactados, ya que 
el conocerlas y manejarlas van a dar lugar a un tratamiento -

adecuado. 

B. Vías de acceso para la eliminación quirúrgica 
d~ terceros molares interiores ~etenidos 

1. Colgajo vertical 

El colgajo vertical clásico se inicia con una incisión un 

poco lingual a la línea oblicua externa, extendiéndose 1.S cm. 
distal al segundo molar inferior. Esa incisi6n, que se inicia 

/cerca 
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cerca del lado distolingual del segundo molar inferior, sigue 

después en direcci6n vestibular alrededor del cuello del se-­

gundo molar hasta el espacio interproximal entre el primero y 

segundo molares. A partir de este punto, la incisi6n se pro-­
longa hacia abajo con ángulo de unos 45° y 1 a 2 cm. hacia el 

pliegue mucovestibular, se reclina todo el colgajo, teniendo 
cuidado de quitar el periostio junto con la mucosa (fig. 8). 

Otra variant~ de este diseño se obtiene haciendo coinci-­

dir la incisión vertical alveolar con el corte vertical óseo. 

En este colgajo se levanta un área más pequeña de periostio, 

lo cual es una ventaja; además, la vía de acceso es casi siel,!!. 

pre suficiente aunque es mayor cuando la incisión vertical es 

colocada más hacia adelante. En este tipo de colgajo la inci­

sión no queda. colocada sobre una tabla ósea segura, pero esto 

no parece tener mucha importancia clínica ya que se ha obser­

vado que el colgajo se mantiene pasivamente en la posición -

adecuada sin necesidad de suturar. En un estudio de 1000 casos 
de impacción no hubo necesidad de suturar este colgajo tradi­

cional en los casos corrientes. Si el colgajo no queda bien -

colocado o si la hemorragia es abundante, el cirujano no debe 
dudar en suturar la herida (fig. 9). 

2. Colgajo envolvente 

:.a. incisión para el colgajo envolvente se inicia, como ~ 

ra el culgajo vertical, sobre el lado lingual del segundo mo­
~ar inferior; de aquí la incisión sigue al rededor de los cue 

llos de primero y segu~do molares, incluyendo las papilas den 

tales. Generalmente, el punto final de la incisión se encuen­

tra sobre el lado mesial del primer melar inferior, ~unque 

también puede prolongarse más hacia adelante cuando se desea 

obtener una vía de· acceso más amplia, también puede combinar­

se con una incisi6n vertical en la regi6n premolar cuando se 

/riaquiere 
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COLGAJO V~RTICAL FIG. 9 

B.!.-iL DIENTE IMPACTADO,SUS CONPLICACION~S T THATAMIElfTO 
CLINICA3 ODONTOLOGICAS DE NOHTEAUBRICA VOLUMl.lf 3/1979 
lAG. •15 IDITORIAL INTERAMABICAMA 
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requiere una exposición muy ~xtensa. En este caso, el muco­

periostio e:s reclinado later'almente para exponer el campo -

operatorio (fig. 10). 

Ya hecha la incisi6n adecuada se procede a levantar el -

colgajo mucoperióstico, se eleva cuidadosamente con una cure 

ta molt No. 4 afilada, empezando en la incisión vertica:. 

donde el periostio no está unido al hueso, el inst~umen~o se 

mueve hacia atrás y hacia el reborde al veo lar. Cuan ·:'.e· e:_ si­

tio operatorio está ampliamente expuesto, se coloca u1~ :e;ia­

rador apropiado bajo el colgajo y se mantiene contra el hue­

so. 

3. Eliminación del hueso y liberaci6n del diente 

Para liberar el diente impactado se pueden utilizar va­

rias técnicas. La eliminación d~ hueso se hace ya sea ~on un 

osteótomo, un instrumento rotatorio, un martillo quirúrgico 

automático o una combinación de éstos. Después de haber ·:i.ui­

tado una cantidad suficiente de hueso se puede elevar el dien 

te y sacarlo completo o bien, seccionarlo y extraerlo por pa~ 

tes. 

a) Técnica de instrumentos rotatorios 

La primera eliminación ósea donde se utiliza esta técnica 

se halla alrededor de la corona de la impacción. Con pieza de 

baja velocidad y fresa cortante de bola No. 5 se taladran ag~ 

jeros para describir un círculo de unos 4 mm. de diámetro ro­

deando la corona de la impacción. Se recomienda usar siempre 

irrigación mientras se utiliza el instrumento rotatorio, así 

como lavado posoperatorio abundant:e , de preferencia con solu­

ción salina fisiológica. El hueso que recubre la corona es -

/eliminado 
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eliminad0 ~ntonces co~ un osteótomo o fresa uniendo los aguj~ 

ros pr-.:y·H·.1,los anteriormente (fig. 11), tam':lién se elimina el 

hue':o de la altura del contorno de la impacción sobre los la­

dos vestibular y <li0tal y por debajo de la altura del contor­

no de impa~ción del lado mesiovestibular para permitir la in­

troducción de un elevador. A veces, es necesario quitar más -

hueso distal a la ir~pacci6n para crear un espacio hacia donde 

podrá moverse el diente, o en cualquier punto que obstaculice 

la salida del diente. 

A veces, con esta técnica se eliminan grandes cantidades 

de hueso distovcstibular para obtener una vía de acceso y es­

to disminuye las posibilidades de ·que el hueso vuelva a su al 

tura origli1al. Por tanto, la técnica de sección utilizada de­

be ser aquella que proporcione una vía de acceso con elimina­

ción nínir.ia de hueso. 

La vía de acceso para la extracción y odontosección varía 

de acuerdo a la clasi:'icación de winter. 

Winter se basa en la posición y desviación usando 4 pun-­

tos de referencia {ver fig. 12). 

i) Posición de la corona 

ii> Forma radicular 

iii) Naturaleza de la osiestructura que ·rodea al molar ret~ 

nido. 

iv} Relación con el segundo molar 

Según ésto, la clasificación es la siguiente para los ter 

ceros molares inferiores. 

1) Posición vertical.- El eje mayor del tercer molar es -

/paralelo 
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paralel~ al eje mayor del seEundo. 

2) ?osici6n horizontal.- El eje mayor del tercer molar es 
perpend.icular al eje mayor del segundo. 

3) Posición :nesioan¡;.ular. - El eje ma:,'or del tercer forma 

con el !:je mayor del segundo un ángulo de 45 grados abierto -

hacia arriba. 

t¡) Posición '!is:i:angular.- Es opuest-3 a l"'- ünt<!rior, r7l 

eje del tercer molar escá dirigido hacia la ra,~a. 

4) Posición bucoanP,ular.- La corona se dirige hacia la t~ 

bla externa y sus raíces hacia la interna. 

5) Posición li~guangular.- La corona cel tercer molar se 

dirige hacia la lengua y sus raíces hacia la tabla externa. 

7) Posición invertida o paranormal.- La corvna del tercer 

molar se dirige ?Or r~gla general hacia el ~orde inferior del 

maxilar y sus rafees hacia el dÓndilo (fig. 12). 

Las distintas posiciones que el tercer molar superior pr~ 

senta son los siguientes: 

?uede ser intraósea o sutmucosa. Puede ser total o parcia~ 

mente retenidos (fig. 13). 

1) Vertical.- El eje mayor del tercero es paralelo al del 

segund:.. 

2) Hesioangula,r.- La cara oclusal se dirige hacia mesial 

y la "raíz hacia la ap6fisis pteriogides. 

/3) Distoangular 
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3) Distoangular.- El eje del tercer molar está dirigido -

hacia la tuberosidad del r.1axilar y la cara oclusal está diri­

gida hacia la ap6fisis pteri?~ides. 

l¡) Horizontal. - El molat' cst~i dirigido hacia el Cdrrillo; 

la cara cclusal est~ dirigida hacid la b6vcda palatina. 

5) Paranormal.- El molar incluido puede ocupar diversas -

posiciones que no se encuentran en la clasificaci6n anterior. 

C. Valoración radiográfica 

Las radiografías que se usan cornunn1ente son las periapic~ 

les y es indispensable toma~ una buena radiografía antes de -

iniciar la operaci6n. Debido al sitio dende se coloca la pla­

ca RX hay dificultad para hacerlo, pero es i:nprcscindible que 

veamos total~ente la cc~ona y las raíce~ con sus relaciones -

hacia el segundo mola~, la raoa ascendente, el tejido 6seo que 

cubre el diente, el nú~ero de raíces, para planear los cortes 

necesarios. 

También es ~nd.ispensable tomar una 1:'adiogra~ía oclusal p~ 

ra ver lct posición Bv - L.i. Es indispensable t~n~r estas radio 

grafías antes de iniciar la cirugía. 

1. Instrume~:tal 

a) Piezas de baja velocidad 

bl Cánula de succión 

e) Cepillos para ~-avado de manes 

d) Pinzas de campo 

el Equipo básico 
f) Mango para bisturí No. 3, hojas bard parker No. 11, 12 

V lS. 

/g) Tijeras 
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g) Tijeras para ci~us!a: recta, curva y con punta roma 

h) Pin~as h~~ost~tic~: c~~Equito), rectas y curvas 

i) Elevador de periostio o legras de selding, separado-

r~s de austi:1 o :~lding y cucharillas d~ lukas. 

j) Ele\»ldot'~S rt::ctos, d8 ápic~s :1 angulares 

k) Pinza gujia o alveolotomo 

1) LÍ!:1a ;:ara ;--,ue :;o mill r::r lle. 11 y 12 

m) fre~as de ~ola No. 5 

n) Por~a agujas de mayo de aEuja de medio círculo 

ñ) Hilo de 3~ca 000 ó catzur 000. 

o) Pinzas de disección sin dientes y <l~nlada~ 

p) Riñoneras 

q) Jerin0a asepto o hipodérmica 

r) forceps RZZ, ISI. 

2 Material 

Jabón, ¡:aq11etes de gasa, alcohol, solución fisiológica, 

tintura de yodo y merthiolate, agua bidestilada, bloqueaáores 

3. Ro.2_~ 

a5 Uniforme Quirúrgico 

b) Bata quirúrgica 

c) Gorro, cubre bocas y guantes 

4. Comoresas 

Campos para el secado de manos, campo hundido 1.00 x 1.RO 

mts. con abertura de 12 x 12 cms. campos de 80 x 80 c~s. fun­

das de campos para eyector y pieza de mano 

ID. Ma-r:erial 
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D. Material '' métodos 

Toda la inform.:i.ción anteriormente descrita, se obtuvo de 

algunos artículos que presenta la Asociaci6~ Dental Mexicana 

y libros de Anatomía Humana, Anatomía dental y neuroanatomía. 

E. Conclusiones 

Para poder realizar una cirugía de terceros molares impa~ 

tados, es necesario conocer, las estructuras adyacentes y la 

naturaleza de la patología para evitar complicaciones en nue~ 
tro trabajo. 
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III. VIAS DE ACCESO PARA LA ELIMINACION QüIRURGICA 
DE LOS TERCEROS MOLARES SUPE?.IORES IMPACTADOS 

A. Incisión y forma del colgajo 

Como la vía de acceso más c6moda para llegar al terce mo­

lar superior impactado es desde el lado vestibular de la tub~ 
rosidad maxilar, se prefiere la incisión hecha hacia vestibu­

lar de la cresta del reborde y no a lo largo de la cresta del 
reborde hacia la escotadura hamular. El acceso a la superfi­

cie vestibular del proceso alveolar posterior se obtieneabrie~ 

do parcialmente la boca del paciente con el maxilar inferior 
desviado hacia el lado de la operación. Esto desplaza la apófi 
sis coronoides del maxilar inferior lateralmente y proporcio­

na espacio ad~cuado lateral al proceso alveolar superior (fig. 
14). El retractor de Austin ayudará a retraer la esquina de -
la boca para proporcionar visión directa. 

La incisión, en diagonal, se hace sobre el dien~e impact~ 

do dirigiéndola hacia abajo y delante hasta el zureo subging~ 

val a nivel del ángulo distovestibular del segundo molar su­
perior; después se prolonga en el surco subgingival a lo lar­
go de la superficie distal del se6undo molar y a lo largo del 

lado vestibular del segundo molar, forraando así una T. La in­
~isión en el surco subgingival vestibular ~uede extenderse a~ 
teriormente a lo largo del segundo molar o hacia adelante ha~ 

ta donde sea necesario. Una incisión oblicua de relajación --
, puede hacerse en cualquier punto para proporcionar acceso a -
terceros molares colocados muy alto. (fig. 15) 

Cuando nos encontramos con un tercer molar superior impa~ 

tado no complicado, la incisión antes mencionada es modifica­

da, llevando la incisión oblicuamente en direcci6n superior y 

/anterior, 
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VISTA VASTI~ULAR FIG. 16 
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anterior, fuera del $.lrco si.ibginri·1al y a lo largo del proce­

so alveolar vestibular al segundo molar (fig. 16). Asi ya no 

es necesario elevar la papila int~rdentaria entre el segundo 

y primer molares, lo cual evita la hiperplasia papilar y el -

aflojamiento del colgajo en el posoperatorio. 

Terminada la inci:,ión, s,., le·1anta el col13ajo con una le-­

gra de Seldine apoyándose en hueso, firmemente se va despren­

diendo, el tejido que cubre la cresta del reborde di~tal al -

segundo molar no debe reclinarse ~acia palatino sino aflojar­

se o alzarse. Como la incisiGn es vestibular a la escotadura 

hamular, los tejidos areolar•-"S Ln:o s distales a la tuberosidad 

y los de la e scot.::idur.::i haf.lulc:r no son cortados, evitándose -­

aoi la hemorragirl en esta reci6n. Se levanta entonces el mue~ 

periostio de la superficie ve~tibuldr de la tuberosidad y del 

proceso al•1eolar ,~uperior a la :.nc:i: i•:;n recJ inándolo hacia -­

arriba con r,~tr:ic'::Jr de Aus-::in u :it:--~, i.:-'.Strumento apropiado. 

El retractor> de:-c: ::alocarse 1tr1c :_:.-,"e :->:,:-i:e ¡:>ara actuar como 

protección ccntr>a u:-i despL.1·:.c.::ii.::n::' ~,.,:.J·;.::ortido del diente ha 

cia los tejido:; li1:os o la ~~:;a e:.::'-'~· 1':-c3.. 

Para abordar los dient~~ en ~;~~2i6n palatina en el proc~ 

so alveolar, se prolorL',3. le in:~:;.'.:. •:en el o'..lrco subgingival 

distalmente alrededor del 3~2undo ~0lar y :lev~ndola anterior 

mente en el sur>co sub::in;;iv.ü pal~t.--:c:. -~,·:o permite levanta.r 

y reclinar la porción ?aldtin3. ~~: ~--~·je para obtener un a~ 

ceso dir>ecto. Se tendr~ cuid~Jo :.::: .. :0sicna~ los vasos pal! 

tinos anteriores durante la ~:~~aci5n d~l colgajo palatino 

(fig. 17). 

/1. Eliminación 
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1. Eliminaci6n de hueso 

Muchas veces es visible una porci6n de la corona del die~ 

te impuct.:i.do. También, a veces, es posible i<J.~ntificar un 

abultamiento en la superficie 6sea que cubre la corona. Para 

levantar el hueso soDre lct superficie vestibular de la corona 

se utiliza un cincel semicircul.:ir ¡;rand'?. Si el hueso vestibu 

lar es grueso o resistente, se puede emplear 1ma fresa redon­

da No. 8 en. pieza de mano para eliminarlo, no olvidando irri­

car ccn soluci6n fisiol6gica constdntemcnte la rcgi6n a perf~ 

rar. Para ver será ncc~sario quitar el hueso sobre la cresta 

del proceso alveolar coronal al diente impactado. El conservar 

este. hueso permite mantener la al tura del proceso alveolar. 

2. Elcvaci6n y elirnaci6n del molar 

Por lo general, los terceros r.lOlare:: superiores impacta-­

dos son eliminado3 utili=dndo elevado!""-~: o twtaéores después 

de exponer el dient.:. tntt'e los elev·1ú<Jr·~s que pueden ser út:!:_ 

les para eliminar t~rceros molares superi0res impactados son 

los elevadoreE rectos, los elevadores de ban<ler~ derecho e iz 

quierdo. La ele~ci6n del elevador depende de :a ubicaci6n an~ 

t6mica del diente y preferencia del opcrad0r. 

En la mayoría de los casos, =udndo estl alineado verti-­

calmente, se introduce a nivel del ángulo mesiovestibular -­

del diente un elevador recto entre el diente y el hueso, se -

gira el elevador de manera. que se ~- i el diente hacia atr&s 

y hacia abajo. Esto se lleva acabo utili~~n~o el hueso adya-­

cente como punto de apoyo y girando .:::. in:~ccci:::1:nto sobre su -

eje largo de tal suerte que, el borde inferior de la superfi­

cie de trabajo engrane co11 el d.iente. Si el di·"nte se pega -­

contra el hueso distal entonces se saca el instrumento y se -

/introduce 
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introduce nueva~ente djEtal al diente rara doblar todavía más 

hacia atrás el hueso di~tal y obtener así más espacio. 

Los eleva¿oreE de bandera suelen utilizarse para las im­

pacciones ~;&s di:íciles y complicadas deJ:,ido a la ubicación -

anatómica del diente, a una anculación difícil, a una moreol~ 

gía ~oco cc~Gn del diente. 

Hay dos maneras de emplear los elevadores de bandera, o -

sea el elevador izquierdo para tercer molar izquierdo, es co­

locado y asentado con su su~erficie de trabajo extendiéndose 

horizontalrr:ente sot.re la su¡::erficie mesial del di,.,nt<? impact~ 

do. Entonces se hace eirar el mango del instrumento levantán­

dolo al mismo tiempo para que la superficie de trabajo mueva 

el diente hacia atrás y adelante desprendiéndolo del alveolo. 

Para terceros molares superiores de posición mesioangular, 

horizontal o palatina se coloca el elevador del lado opuesto 

o sea elevador derecho para molares izquierdos, se coloca so­
bre la superficie inferi)r del diente impactado de tal manera 

que, la superficie de tr1baj0 queJe apoyada en el lado palat! 

no y se gira el mango del instrumento para empujar el diente 

en sentido posterior y h1cia vestibular. Esta t~cnica protege 

el hue~o vestibular y distal al sPgundo molar adyacente y es 

útil cuando el tercer mo ar impactado se halla casi pegado a 

la raíz distovestibular iel segundo molar. 

Dcnpués de eliminar ·~1 tercer molar impactado, se realiza 

el raspado del a1'Jeolo p ra quitar todos los restos folicula­

res, se alizan los borde; Óseos alveolares, se eliminan todos 

103 fragmentos 6seos, de;pués se vuelve el colgajo a su posi­

ción original. 

/La sutura 
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La ;utura de la inc~~~6n se hace co~ seca 000 con una sola 

sutura distal al segundo melar. 

/IV ANP.TOMIA 
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IV. ANATOMIA DE LA REGI01j DE CANINOS INCLUIDOS 

Los caninos retenidos se encue~tran en el maxilar superior 

más frecuentemente que en el inferior. En relación al sitio de 

localización, es tre::: veces mayor por p3.latino que por vestib~ 

lar. En el maxilar su?erior se presentari generalnenta en rota­

ción, sobre su eje longitudinal. 

A. Anatorría del rr.1xilar superior 

El maxilar superior se comrone de 2 huesos maxilares que -

se encuentran en la línea media y están unidos por :;na sutura 

media. 

El hueso maxilar contribuye ~ la formación de la parte su­

perior de .l:i. cara, nari:: y ór'.:;ita, 3.demás de ;'a:adar duro, cada 

hue~o maxilar esta formado por las s::.ru::.entes estructuras: 

1. frontal 

2. Pira:nidal o r:i.1lat' 

3. PaLHin.:i 

4. í\l ve o l.:1r. 

1. L.J :ront.ü es la part~:: ::'io..'iS :..:::-:!>'ÍOr del :::axilar y de no-

min1-1da 0. s: ;iorqu·= 3€ art:cula con c. ;1ue30 fronti"il. 

2 P::.rxnidal o malar: que va en : ->·< ~ :" . Í! la:;:.ral y poste-

rior '/ 3.¿ Je nomina asi por¡u0 :J-2 .::.:·: ~cula C:)D el malar. 

3. Palatina: ~sta se localí=a ~~ !a ·arte in~¿rior·del cue~ 

po d«::l r:iax.'..L1r .:;u;:,erio!' y co':~>cituv-2 l.;: p::irción ::'.a::or del pala­

dar duro, ya que 5e encue~tra ~n contacto con ~l hueso palatino. 

/4. Alveolar 
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4. Alveolar: Que es la parte más inferior que rodea y so~­

tiene dientes superiores. 

Además de es-cas cuatro a;:ó:-isis vamos a encontrar la e.r.:i­

nencia canina GUe es en si una prcminencia. en la superficie l! 

teral o externa del maxilar ~n la zona del canino, ahí se in­

serta un músculo que ayuda a abrir la corr.isura de la to~a, por 

detrás de la eminencia canina y todavía sobre el cu~rpo del ma 

xilar hay una depr-:sión denominada fosa canina (ver fig.1). 

a) Seno maxi~ar 

Mejor conocido como (.Au'1tro de '!aigmore), éste es hueco y -

amplío, se localiza por .1rriba de la fosa canina e in:;:é!ciata­

mente por debajo del reborde orbitario vam•)E" a encon"'.:rar> ·Ü 

agujero infraorbitario por el cual pasa un paquete vasculo ner 

vioso. 

La función del seno maxilar es que sirve como am:rtiguador 

al cerebro, así como tambi;':n nos ''ª a ayudar a la resonancia -

de la voz y a humedecer y filtrar el aire i,1spirado. 

·B. Valoración quirúr~ica de los exámenes 
de laboratorio y RX 

La evaluación del estado general o preoperatorio exige por 

definición tomar todas las medidas y precauciones para que cua.!_ 

quier tipo de i~tervención pueda cumplirse con el menor riesgo 
posible. 

Ello presupone corno primera medida efectuar una evaluación 

del estado de salud del paciente. El exámen médico comprende -

la anamnesis del examen físico y los métodos auxiliares de diag_ 
n6stico (laboratorio y RX). 

/Para este 
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Para este tipo de cirug!as de dientes retenidos por lo ge­

neral los exámenes de laboratorio que se mandan realizar son: 

c. Exámenes de laboratorio (revisar capítulo I) 

D. Valoraci6n radiográfica 

Para este tipo de casos las radiografías más comunes son: 

Periapicales con técnica de desplazamiento, esto sirve pa­

ra verificar correctamente la posici6n del diente retenido, -­

tamnién es necesaria sacar un RX. Oclusal tanto extra oralmen­
te como intraoral, e.sto es también para verificar la posición 

del diente retenido y así no poder errar en nuestro diagn6sti­

co. 

E. V!as de acceso para la eliminaci6n de caninos 
retenidos en los maxilares 

Las vías de acceso las debemos elegir en base a la posicón 

del canino retenido tomando como referencia la cúspide, y el -
ápice del diente, cuando el caso es de una retenci6n unilate-­

ral la técnica más adecuada es la de Newman y consiste en: 

Se toma como referencia la cara mesial del primer premolar 

para iniciar este tipo de incisión que va desde el surco gingi 

val hasta el borde libre de la encía, festoneando los cuellos 
de los dientes y seccionando las pap~las interdentarias en sen 

tido horizontal extendiéndoce en sentido anterior hasta los in 

cisivos centrales (fig. 20) 

Ahora, en el caso de retenci6n bilateral. la técnica es la 

misma, lo único que.cambia es que se va a efectuar de premolar 

a premolar del lado contrario y en el ~aso cuando el canino se 

/encuentra 
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encuentra localizado por vestibular la técnica va a ser similar 

a la técnica que se utiliza en palatino y ésta es si la reten-­

ci6n es unilateral del lado vestibular (clase III) se efectúa -

una incisí6n tipo Newman festoneando los cuellos de los dientes 

y haciendo unas bisectrices transversales al comienzo y final -

ue dicha incisi6n (fig. 21). 

F. Material y métodos 

El material que se re~uiere para lleva acabo las diferentes 

vías de acceso es el siguiente: 

1. Motor de baja velocidad 

2. Dos riñoneras metálicas 

3. frasas uc carburo de baja velocidad, una bola y otra de fi 

sura. 

4. Un escoplo 

5. Un martillo 

6. Cucharilla de lucas 

7. Curetas 

S. Separadore~ de farabeau 

9. Un 1:1.ango de bisturí del No. 3 tipo Bard-Parker 

10. Una hoja de bisturí del 11, 12 y 15 

11. Pinzas porta agujas 

12. Pinzas de mosco 

13. Jeringa tipo carpulé con arp6n 

14. Cartuchos de anestesia nor lo menes tres de xilocaina con 

V/c. 

15. Un paquete bdsico 

16. Cwnpos, etc. 

/G, Conclusiones 
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G. Conclusiones 

Este ti~o de caso ec ::-.uy ir:iport,1nte, ya que frecuentemente 

en la práctic'l. ~cneral nos v.:imos a enfrentar a este tipo de pr9_ 

blemas, y por eso es conveniente saber elegir la vía más adecu~ 

da para llegar a dicho dien~e retenido y esta tesis nos va a -­

servir precisamente para ésto. 
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V, VIAS DE ACCESO PARA LA ELIMINACION DE RESTOS 
RADICULARES EN SENO MAXILA.t{ 

A. Seno m;ixilar 

Existen dos derecho e izquierdo. Los· senos maxilares o an­

tro de Higlunore excavados en el espesor de los maxilas superi~ 

res a los que hacen permeables a los rayos emanados en un foco 

luminoso colocado en la boca (trasluminaci6n del seno)~ Desem­

bocan en el meatro medio por el ostium maxilar. 

1. Anatomía del seno maxilar 

El seno maxilar tiene la forma de una pirámide cuadrangu-­

lar de base interna con el vértice dirigido hacia afuera. Pr~ 

senta cuatro caras o paredes, una base, un vértice y cuatro -

borde3. Las paredes son muy delgadas (de 1 a 2 rar.i.).Se distin 

guen en anterior, posterior, superior e inferior. 

La pared interior oyugal tanto má<; ex-::ensa por debajo y por 

delante cuando está nás desarrollado el s~no, es excavada la fQ_ 

sa canina y presenta de 7 a 8 ~~. por debajo del reborde orbit~ 

rio, el agujero suborbitario ;::ior do:ide .;ale el nervio del mismo 

nombre se encuentra en relación con las partes blandas de la e~ 
ra y por debajo con el fondo de sac~ superior, a través del que 

se puede llegar fácilmente a ella para penetrar en el antro. 

La pared posterior y la inferior, ~::.:wt'!xa.s se continúan sin 

línea de demarcaci6n (pared pastero-inferior) y forr.ian la pared 

antrc interna de la fosa cigomática. 

La pared superior o pared orbitaria ligeramente inclinada -

hacia afuera, constituye el suelo de la 6rbita. Esta se encuen­

tra ahuecada por el conducto suborbitaria, que como sabemos 

/a1oja 



- 62 -

aloja e: nervio suborbitario (neuralgia de este nervio en las 

causas de sinusitis maxilar). 

a) Base 

Forma una parte de la pared externa de las fosas nasales 

(pared r.asal) la insersión del cornete inferior la divide en 

dos seg~entos triangulares. 

i) Seg~ento pastero-superior 

Que c9rresponde al meato medio y en el cual se encuen­

tran los orificios accesorios del sene y orificio· de giraldes. 

ii) Segmento antera-inferior 

Que corresponde al meato inferior, este segmento es 

por donde se punciona o se drena el seno cuando se interviene 

por la vía nasal. 

b) Vértice fuertemente troncado 

Corresponde a la mitad interna del hueso malar. 

c) Bordes 

Corresponden a la circunferencia de la base del seno, son 

cuatro bordes. 

i) El borde anterior 

Transformado en ~na extrecha hendidura. 

/ii) El borde 
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ii) El borde posterior 

Ancho unido por debajo con el palatino y la ap6fisis -­

pterigoides, separado de estos dos huesos por arriba, por la -

hendidura pterigo maxilar, a este nivel el seno está en rela-­

ci6n con el ganglio de Meckel y el nervio maxilar. 

iii) El borde superior 

En relaci6n con las células etmoidales. 

iv) El borde inferior o suelo del antro 

Que corresponde a la parte posterior del reborde alveo­

lar del maxilar superior - en relaci6n íntima con los primeros 

molares y segundo premolar (de donde la posibilidad de que la 

caries dental pro.vo:¡ue una sinusitis) y la posibilidad también 
de penetrar en el seno por la vía alveolar. 

d) Cavidad sinusal de revestimiento 

La cavidad del seno maxil<lr presenta como las otras cavid~ 

des sinusal~s, tabiques incomple-ro,; que limitan foscotas, don­
de las secreciones patológicas tier,·::n é,;ndencia a estancarse -

Esta cavidad está tapizada de una mucosa, derivada de la pituf 

·taria que contiene glándulas de moco (quist¿s y a veces aguji­
llas 6seas), (punto de partiJa de los osteomas del seno). 

2. Dimensiones de los senos ¡- __ ;·:~l.Jrt}S 

Los senos maxilare>s existen desde el nacir.iien-ro, pero s6lo 

adquieren su desarrollo completo después de la evoluci6n de los 
dientes, sus dimensiones son muy variables y se distinguen des­

de el punto de vista que son los siguientes: 

/a)~ 
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a) Senos de dimensiones medias 

Contenido a veces de :1 a 12 cm3 • 

b) Senos grandes 

Contenido a veces de 25 cm 3, que evitan prolongaciones má:s 

o menos desarrolladas> (prolongaciones orbitaria, malar o cig~ 

mática, alveolar, palatina inferior, palatina superior a los -
huesos próximos}. 

e) Senos pequeños 

Contenido de 2 cm3 solamente. 

i) Inervación 

La inervación proviene de la rama del maxilar del quin­
to por craneal. La rama alveolar postero-superior de este ner­
vio inerva la mucosa.del seno. El riesgo sanguíneo procede de 

arteria infraorbitaria, rama de la maxilar interna. La circul~ 
ción colateral nace de la arteria alveolar superior anterior, 

una rama del mismo vaso. Los vasos linfáticos son muy ñh•.mdan­

tes y terminan en los ganglios submaxilares. 

3. Función de los senos 

La funci6n de los senos paranasales son: 

a) Da resonancia a la voz (notas de cambio de la voz cuan­
do hay catarro o t6s). 

b) Actúa como cá.'lklra de reserva para calentar el aire res­
pirado: Durante la inspiración, el efecto de la aspiración en 

/la cavidad 
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la cavidad nasal extrae aire calentado de los senos. Los senos 

comunican con la cavidad nasal por ab~rturas o conductos de ma 

nera que su me~brana se continúa con la nasal, esto permite la 

ventilaci6n y el drenaje con los senos. 

e) Disminuye el peso del cráneo, ya que sirve como amorti­

guadoI'. 

i) Vascularizaci6n 

La vascularizaci6n del seno está asegurada por la maxi­
lar inteI'na y sus ramas la arteria pro•1eniente de la zona re-­

trocondilea. Tiene un trayecto horizontal hacia adentro diri-­

giéndose al tI'anfondo de la fosa pteric;o ma:<ilar canina, sobre 

la tuoerosidad donde sus ramas ~axilares y dentarias que siguen 

las paredes del seno el sistema ·:en::i:;o está rica.':lente anasto::i2_ 
sado en el espesor del tejido 0spcnjoso del hu~so en su super­

ficie y con los plexos vecinJs que r~~~~J~ntan las vías de dre 

naje u orbitarias, faciales, nasales v ~~~rigoideas. es por 

donde la vía venosa que a menudo se prc~~~an y difunden las in 

fecciones de esta regi6n. 

ii) Histolog:'.a 

La cavidad del seno se halla tapizado sobre el perios-­

tio sobre el que se dispone un:i ca;·..i del t~jido celular submu­

coso, la mucosa es una emana::ión de Le pi. :·.;~:aria y a veces -­

existen en ella gl~ndulas. 

El epitelio de revcsti::1i-:7!:i~o .;;s .:.:.1::-...:~~ ~~0 ::iliudo. Las ci 

lias son vi::irátile:; y .se enct.:•::r.i:r:m .1;.~ !.lJ.3 e~-' :m ::iovimiento 

'.Jerr.ianente ,¡w~ nor:nalmen"te concuce hacia el ostium, las secre­

·;ic.;1;;.;; p::;.::o ...1bundantes. 

/El senr 
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B. Víes de ~cceao p~r~ la ~liminac16n 

de r~atoa rad1cul~ree en el ~eno 

•axilar o ~ntro dt Hig~ore • 
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TECNICA DE CALDWELL -LUC. 

LA TECNICA CONSISTE EN DRENAR EL ANTRO POR LA FOSA CANINA USANDO 

LA VIA BUCAL Y DEJANDO AMPLIA CANALIZACION POR LA NARIZ DE MANE­

RA QUE SE PUEDA SUTURAR. 

SE PREPARA LA BOCA Y CARA DEL PACIENTE DE LA MANERA USUAL, LA I~ 

TERVENCION PUEDE SER REALIZADA BAJO ANESTESIA ARONCULAR DEL GAN­

GLIO DE GASSER O ANESTESIA GENERAL SI SE ITILIZA ANESTESIA GENE­

RAL SE HARA INTUBACION ORO TRAQUEAL Y SE PONDRA E~IPAQUE EN LA -­

GARGANTA A LO LARGO DEL BORDE ANTERIOR llEL PALADAR BLANDO Y PILA 

RES AMIGDALINOS. 

PRIMER PASO, SE ELEVA EL LABIO SUPERIOR CON SEPARADORES Y SE PRAC 

TICA UNA INCISION CURVILINEA DE CONCAVIDAD VUELTA HACIA ARRIBA, 

EN EL FONDO ílEL SURCO GINGIVO L:'\BIAL EN EL ESPACIO COMPRENDIDO -

ENTRE LA CARA DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR. DICHA INCISION DEBE HACER 

SE PERPENDICULAR AL PLANO DURO Y EN PROFU.'\DIDAD HASTA HUESO. 

SEGUNDO PASO SE DESPEGA EL TEJIDO CON ELEVADO~ DE PERIOSTIO TENIEN 

DO CUIDADO DE NO LLEVAR EL DESPLIEGUE MUY AL TO, PARA NO LES ION AR­

EL· HAZ DEL NERVIO INFRAORB ITARIO. 

TERCER PASO.-CONSISTE EN PRACTIVAR UNA TREPAJl.:ACION EN LA LAMINA -

DE LA FOSA CANINA, PARA LOGRARLO EXISTEN VARIOS METODOS: UNO DE­

ELLOS QUIZA EL MAS RECOMENDADO ES HACER r:UATRO PERFORACIONES EN -

LOS VERTICES DE UN CUADRADO DE 1 CENTIMETRO POR LADO, SITUADO PQR 
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inci111a y detr11.e de el apice <}e l¡¡ r1üz del c:.nino, eat• 
trepan~cion debe haceree lo 5~fic1•nte~~nte Klt~ p~ra no 

les1onqr los nervios d~nt~riob 1ue se encuentr~n en el -
canal dentario ~edic , s~ :.1.n~n l1s cuatro perforaciones 

entre si por uedio de una fresa sieui~ndo los l~dos del 

cuacirad0 ,r~rH remov~r deeiuee la l~mina oses y dejar el 
o~ific10 abierto • 

c. Ex~Mene• de laboratorio 

( ver capitulo I O 

Los ex~menes de laboratorio como lo son lo HX • son de 

gran i~rortancia ya ~ue sin ellos no se podría teóer un 
examen co~pleto, ya ~ue est~s radiocra!iae deben per~i 
tir loc~lizar exactHmente el arcano dentario. 

Lae tecnicYs son las eieuientee 

I.- ilX Intraoral 

2.- RX Intraor~l Oclusal 

J.- ttX Intr;.oral retroalveolar '!n posici6n oclusal pasando 

ror la reg16n frontal y diriei~ndoce verticalmente a 
90° sobre la placa intrabucal • 

4.- il,\ Extraoral de !rente de los senos 111axil1trea • 

/5. RX extraoral 
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S. RX ex~raoral lateral de los senos maxilares 

6. RX etoroscopicas. 

La conbinación de las diversas incidencias o métodos radi~ 
gráficos permite controlar de una manera generalmente eficaz -

la posición exacta de la raíz. 

D. Material y métodos 

Toda la información anteriormente descrita fu~ selecciona­
da de revistas y libros. 

E. Conclusiones 

Las inclusiones dentarias en seno maxilar deben ser trata 

das quirúrgicamente como ya se mencion6 anteriormente, lo más 
pronto posible ya que su permanencia dentro de seno maxilar -­

puede producir infecciones que nos pueden causar las siguien-­

tes patologías: Sinusitis, rinitis, vaso motora, asma, sinusi­
tis alérgica, sinusitis hiperplásica. 

2. 

3. 
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VI. VIAS DE ACCES'l PA~A LA REDUCCIO?I A !lIVEL 
DEL AUGULJ DE LA ~~!:UI9ULA 

La via de acceso :=ás adecuado para este tipo de problemas 

es la incisión de Risdon. 

A. T~cnica 

Incisió."l cutánea t:ipo !lisdon, disección roma importante -­

con ligadura de vaso sangrdlltes hasta planos esqueléticos, re­

tracci6n del colgajo y ost:eotccía co:1 fresa quirúrgica de baja 

velocidad para hueso, la vía de acceso extraoral fue elegida 

por pensarse que la intraoral era inadecuada debido a la posi­
ci6n de la fractura del ángul.o de la 2a.~díbula. 

Precaucione~: la lesión del r3Z:!O ~andibular del nervio fa 

cial es reaota y una buena ~iseccién eli~ina esLe riesgo. 

1. ?.educción abierra 

La reducción abierta ~ fi:aci6n intraósea con alambre es -

un método definitivo i?ara ancla::- segi:.-::!nto:; de hueso en el foco 

de fractura. Se int!'Oduce el ala=tl::~ por ~erforacíones en cada 

lado de la fractura, la reduccién se efecLÚa bajo visión dire~ 

ta y la ini:.ovilización se c~tiene apretando. los alambres. Este 
procedimiento, gcneraL""eo"lte, se r-eser·:c: ;::.:ra las fractuas que 

no puet!en ser reducidas e i."1.::oviliz.adas adecu3darr.ente por los 

métodos cerrados cuando enccn~ra:ios tejidos ~la~dos o deshe-­

chos entre los fragi::e:n:os, y en ::-ac~l.!r,ls Qt:•:? :ian consocidado 

en mala posición, t~ién pode:::;os e=?lcar la reducción abier­

ta. 

La ventaja que encontramos en este método es la visuali-

/ ••• zaci6n 
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lización directa de las ?il:'tes fracturadas y por supuesto una 

mejor reducción. 

Otr~ ventaja es la fijación firme. Los dientes pueden - -

aflojarse., los alambres y aditamentos pueden zafarse, pero los 

c:<t!'c:omos del hueso todavía siguen adaptados. Si hay dientes, -

la reducción abierta debe suplementarse por la fijación inter­

maxilar, esto nos va ha dar mayor estabilidad. Esta redw:ci6n 

aoierta se va a hacer casi siempre con anestesia general en -­

quirofáno. 

B. Vía de acceso oara la reducción 
del angulo de la mandibula 

Esta vía de acceso se hace por la zona submandibular. La -
región al rededor del ángulo de la mandíbula se dice que es -­

más compleja que las zonas anteriores. 

Debemos pensar cuidadosamente la loca1izaci6n de la inci-­

sión, para así asegurar que los tejidos observados tendrán re­

laciones normales. Debemos tomar encuenta la posición del pa-­

cíente ~ de su cabeza porque esto puede modificar considerabl~ 

mente la localización de la incisión, si la compat•amos cuando 

el paciente estaba de pié y en descan20. 

En esta vía de acceso la incisión debe hacerse en una lí­

nea de tensión de la piel, pero antes debemos marcarla con el 

borde no contante dzl bisturí o con un colorante de anilina, 

debemos temar los siguientes puntos de referencia: Debemos mar 

car en el ángulo gonial de la mandíbula y la escotadura en el 

borde inferior, el primero indica el límite pos~erior del cam­

po operatorio y el último la localización de la arteria maxi-­

lar externa (facial) y la vena facial anterior. 
/La incisi6r. 
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La incisi6n se hace más o menos de dos centímetros debajo 

del borde inferior de la mandíbula, debemos seguir la curvatu­

ra del hueso. Así, podemos evitar cortar la rama mandibular -­

del nervio facial, la longitud total de la inci si6n puede ser 

de seís a ocho centímetros. 

1. Trazado de perpendiculares en la incisión 

Una vez que marcamos la línea de incisión, se extiende la 

cabeza del paciente y se vol tea a un lado, a donde sea más c§. 

modo para el operador, ya listo para la cirugía y la línea de 

incisión marcada clarament.: se atraviesa con unas líneas per­

pendiculares, trazadas con el borde no cortante del bisturí,­

deben estar separadas entre sí los centímetros en toda la lo~ 

gitud de la incisión, esto sirve para asegurar el acercamien­

to adecuado de los bordes, con la ci::at:-iz ::ifoima ( fig. 25). 

a} Incisión 

Tiramos de la piel hacia arriba, para que el trazo de la -

línea de incisión descanse sobre hueso, dando así una base fi!:_ 

me que permita una incisión limpia y con un sólo mo·Jimiento, -

el corte se debe hacer perpendicular a la super~icie de la piel 

y atravesará la misma. 

Se utilizar& una hoja de bisturi del 10 5 15, en la capa -

subcutánea aparecen ,algunos puntos :;cirL_:;.::"m tes. Si son arterias 

se toman con pinzas hemostáti0.as de Hal~ted d~ ~osco y se li-­
gan. 

b} Disección de tejidos blandos profundos 

Después que se cort6 piel y tejido al'leolar subcutáneo, se 

/despega 
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despega ampliamente por disecci6n con tijeras curvas de mayor 

de 14 centímetros; pinzas hemostáticas o con el extremo del -­

m.:mgo del bisturí, esto nos permitirá meter separadores en am­

J,os lados de la incisi6n y obtenemos amplia visua1.;.zación del 

~úsculo cutáneo del cuello subyacente. 

i) Puntos de inter6s en la separaci6n 

1) La s~paración debe ser suave y con fuerza d~ tracción 

2) Debe ser moderada, firme y continua 

3J Suspender peri6dicamente la tracci6n del colgajo sin 

quitar los separadores, as! se restablece la circulaci6n en -­

lo:: -:olgajos. 

Se va a seccionar el músculo cutánea del cuello cuando se 

ha descubierto adecuadamente con su fascia su~Jerficial. 

Debe Jisecarse con cuidado se eleva y se corta limpiamente, 

para que se localice fácilmente a la hora de suturar, por debo!_ 

jo d~l músculo y a lo largu del bo~de de la mandíbula, hacemos 

una •2xploración para identificar la rama ::i.:1~1d::.bula:', esta rama 

es pequeña y difícil de localiz~r, los segmentos de este nervio 

se pueden identificar por un estímulo de corriente faradica o 

i:omán .'. :l.:>s suavemente con unas pinzas hemostáticas, este de fe\:_ 

to d~ ld estimulación lo podemos observar en la contracción de 

los músculos en la comisura de la boca. 

El siguiente paso es localizar e identificar la arteria y 

la vena faciales al pasar sobre la escotadura en el borde inf~ 

rior de la mandíbula, por delante del ángulo. Primero vamos a 

encontrar la fascia parotida y masetérica y otras vainas de la 

fascias cervicales profundas ascendem:es, después se separará 

/la fascia. 
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la fascia por disecci6n roma. ?ermitiendo que la arteria maxi­

lar externa salga en la abertura que se hizo. Vamos a encentrar 

que la vena facial de r::a:.cr ca1i:.ire es superficial y posterior 

a la arteria .. En este tiempo de la disec~ión vamos a observar 

el tejido de la r;lándula salival submaxilar, vamos a ver el li 

gamento estilomaxilar. se ve en un plar.o aponeur6tico grueso -

que separa a las glándulas. 

Los tejidos glandulares deben separse por disección roma, 

porque si se contan puede haber una hemorragia difícil de cci­

hibir. Ya retraído el tejido glandular el resto de la exposi­
ción quirúrgica se realiza sin mayor peligro. (fi~. ?6) 

C. Exámenes de laboratorio 

De acu~rdo a la intervención quirúrgica a realizar, se -­

eligirán los exámenes de laboratorio. 

En este caso, se utilizará anestesia general por lo que -

es conveniente solicitar una Seometría hemática comple~a, tieJE. 

po de coagulación, sanBrado y tiecpo de protrombina, la prueba 

de glucosa es convenier.t" solicitarla, si nos refieren antece-­

dentes diabéticos (revisar capitulo I). 

D. Material y Métodos 

Toda la información ant~rior fue recopila¿a de revistas, -

libros, artículos de la A.D.M. Cenids y bibliotecas. 

E. Conclusiones 

Este tipo de intrevenciones quirúrgicas son muy poco requ~ 

ridas a nivel de consultorio dental ya que co~o se menciona a~ 

teriormente requieren de hospitalizaci6n y de instrumental de 

/poco 
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poco uso para un consultoriq den~al. 

F. Bi::.liog;rafía 

1. Artículo del Hospital Gener:;l del Cent: ro Médico Nacional 
del I.M.S.S. 

2. Vía externa ara la reducción del 5n~ulo de la~ .díbula 
utores: Dr. ergio roche, Dr. Takao JCtmura Jok1.:a:n.i, -

Dr. Samuel St:nt:iés La•1alla. 
Jefe:; de Cirugía bucodent:omaxilar del C .M .N. 

3. Tratado de Cirugía Bucal 
Fracturas de la Mandíbula 
Autor: Gust:avo O. Kruger 
Págs. 276, 306, 315 
Editorial Interamericana. 

4. Título: Art:ículo de Cenids 
Título: Reconstrucci6n }!andibular y técnica 
Autor: Lawson, W. B1ller H. F. 
Afio 1972, sep - oct. Pág. 58~ - 594. 

5. Título: Artículo del Cenids 
Títu.lo: 'Indicaciones oara reducción abierta oar.;. f:~actura 
cóndilo. 
Autor: Zide MF. Kent J.~. 
Año 1983, feb. pág. 89 - 98. 
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Paciente de sexo: Femenino 

Estado civil: Casada 

Edad: 21 años 

Originari<?: México, D. F. 

Domicili~ actual: D. F. 

Motivo de la consulta: 

El p.iciente acudi6 al consultor'io dental ri:firiendo dolor 

en la mandíbula del lado izquier'do, a la inspección intrabu-­

cal encontramos inflamación en la zona retrorr.olar', as: cc::io -

tambi3n a la palpación el paciente refiere dcl~r. 

Se tomó radiografía periapical de dicha zona ¡ 5e observa 

retención de tercer 1:1olar en posici6n horizontal Di:. Tercer -

molar retenido en el maxilar inferior del la~o derecho. 

Se le realizó silneamiento básico y se ¡;,roera?;.Ó ~ara l.:i in­

tervención quirúrgica. 

La vía de acceso que se va a utilizar para la eli;:iinación 

de este tercer molar la incisi6n tipo llewman. Exámenes de lab~ 

ratorio: cifras obtenidas 

Tiempo.de sangradu "DO" min. 

Tiempo de coagulación 5'30 min. 

Hemoglobina 14.S gras/100 Ml. 

Eritrocitos 4'560,000 x mm 3 

Hematocrito 39\ 

Plaquetas: 350,000 

Linfocitos: 42\ 

3 
X mm 

Honocitos: 2% 

Eosinofilos: 4\ 

Basofilos: 2% 

Leucoaitos s,200 x mm3 

/Paciente 



Paciente de sexo: 

Edad: 
Estado civil: 
Originar>io: 

Domicilio actual: 

- 79 -

Masculino 

23 años 

Soltero 

Oaxaca 
M~xico, D. F. 

El paciente acude al consultorio dental por presentar do­

lor del lado der>echo del maxilar superior al cerrar. 

Se tomó RX oclusal encontrando en ella retenci6n del ter­
cer molar superior del lado derecho. 

PX Tercer molar retenido en posici6n mesioangular. Se le -

realizó saneamiento básico y se programó para la cirugía. 

La vía de acceso que se utilizará para la eliminación de -
~ste es la incisión tipo Newrnan unilateral. 

Exámen de laboratorio: cifras obtenidas 

Tiempo de sangrado: 

Tiempo de coagulación: 

Hemoglobina: 
Eritocitos: 
Hematocrito: 

Plaquetas: 
Linfocitos: 

Honocitos: 

Eosinofilos: 
Basofilos: 

Leucocitos: 

5 3" seg. 
3 '4~" min. 

13.4 grs/100 ml. 

4 1 900,000 X mm 3 

45\ 

300 ,000 X mm 3 

34\ 

2% 

3\ 

O\ 

9250 
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Paciente de sexo: 

Estado civil= 

Edad: 
Originario: 

Domicilio actual: 

- 80 -

Masculino 

Soltero 

18 años 

México, D. F. 

D. F. 

El paciente acudi6 al consultorio dental refiriendo dolor 

en el palalar duro, a la observación presenta abultamiento -­

del lado derecho a nivel de premolares, se tom6 una RK oclusal 

intraoral superior, observamos retenci6n de canino por palati­

no en clase I posición "A". DX. - canino retenido en maxilar su 

perior lado derecho. 

Se tomó otra RX oclusal pero extraoral para rectificar la 

verdadera posición del canino. 

Se le realiz6 saneamiento básico y se pro~ramó para la ci­

rugía del canino ~tenido, la vía de acceso que se utilizara -

para la eliminación de este es la incisión tipo Uewman unilat~ 

ral. 

Exámen de labor~torio: cifras obtenidas 

Tiempo de sangrado 

tiempo de coagulación 

hemoglobina 

eritocit..:is 

·hematocrito 

plaquetas 

linfocitos 

monocitos 

cosinofilos 

basofilos 

Leucocitos 

57 seg. 

3 1 26 min. 

14.5 

5 .43 

40% 

300,000 X mm 3 

44% 

2.01% 

4.00% 

º' 
8 000 

/paciente 
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Paciente de sexo: femenino 

Estado civil: casada 

Ed.:id: 22 años 

Originaria: Sonora 
Domicilio actual: México, D.F. 

El paciente acude al consultorio dental refiriendo dolor 
en el maxilar superior del lado izquierdo a nivel de premola­

res. A la inspección intrabucal encontramos que se encuentra 

ausente el segundo premolar. A la interrogaci6n, el paciente 
refiere que un día antes le realizaron exodoncia de dicho 6r­

gano dentario, a la palpación encontramos que existe comunic2_ 

ción a seno maxilar. 

Se tomó RX panorámica y oclusal donde encontramos impac­

tación de resto radicular del segundo premolar en seno maxi-­
lar. 

DX.- impactación de resto radicular en el ant~o de Highmo-
re. 

La vía de acceso que se utilizó para la eliminaci6n de es­
te resto radicular fue el método de Zange que es una incisi6n 

so0re el borde del alveolo en sentido antero superior. 

Pronóstico: Favorable. 

/RESULTADOS 
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