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PRESENTACION

A, Fundamentacidn de la eleccidn del tema

En la actualidad, nos encontramos que los cirujanos den-
tistas al salir de sus estudios profesionales no estdn prepa-
rados para enfrentar este t{ipo de problemas, es por ello gque
decidimos elaborar esta tesis para que con ésta se oriente a
los alumnos y profesionistas de ecta carrera y poder dar un -
mayor servicio integral al paciente de cualguier nivel econé-
mico.

En base 4 la prevalencia e incidencia hicimos un estudio
a C.D. para determinar el tipo de inicisicnes que utilizan pa
ra resolver los casos que se presentan dentro d=1 consultorio
dental, encontrando que de diez dentistas consultados, el 40%
conoce y estd actualizado en lo que se refiere a técnicas de
incisibn, para resolver 1los casos que reculsran de cirugia vy,
el 60% restante conoce poco de la gran variedad de téenicas -
quirfirgicas que existen en la actualidad, por lc que notamos
que el cirujano dentista, y en su mayoria carece del conoci--
miento de las diferentes vias de accesc con que contamos para
podervelegir y ejecutar &stas. Por lo anterior, se pueden cau
sar Yatrrogenias en los pacientes ya que al elegir cierto tipe
de incisidn y &€sta no es llevada correctamente causaria un -
acomplejamiento Biosiquicosocial en el paclente.

B. Planteamiento del problema

¢(Es capaz el profesionista de la odontologia de elegir vy
ejecutar las diferentes vias de acceso para traumatismo y pa-
tologfa intra y extraorales que se presentan mds frecuentemen
te en el consultoric dental?

/C. Marco



C. Marco tedrico de referencia

1. Génesis

La historia de la cirugia es tan antigua como la misma -
humanidad y se pierde en el misterio de los tiempos prehisté-
ricos, en efecto se han encontrado huellas indudables de tre-
panaciones ecraneales con individuos que viviercon en la remoti
sima edad neolitica. Es muy probable que la ciru
do antes gque la medicina, si entendemos pcr ésta el arte de -
sanar mediante farmacos o medicamentes. Existen documentes que
atestiguan como la cirugia se ha practicacdo zmpliamente por -
todos los prueblos antiguos: Indios, Chinos, Hebreos, Babilo-
nios, Persas, Egipcios, Griegos, kemanos, etc.

La verdadera cirugia moderna surge en el siglo pasadocon
el importantisimo descubrimiento de la anestesia, que ha eli-
minado de la mesa de operaciones o1l dolor y con el descubri--
miento de la asepsia y antisepsia que han alejado el gran pe-

ligro de la infeccidn post-operatoria.

En nuestros dias, la cirugia ha alcanzado un grado muy -
elevado de perfeccidn y técnicas en virtud de las cuales se -
intervienen Srganos que se consideraban tab{i para el cirujano
como son el cerebro y el corazén, se puede decir que no pasan
dias sin que se reciban noticias de verdaderos milagros de la
cirugia, en los cuales no se sabe si admirar mds la intrepi--
dez del &nimo o la habilidad del cirujano.

2. Conceptualizacién

‘En el campo de la odontologia existe la rama de la ciru-
gfa bucal, que es una de las especialidades de m&s controversia

/ya que



ya que el cirujano denticta dentro de su formacidn profesional,

como estudiante el tiempo que le dedica a ésta no es el suficien
te para poder tener la habilidad necesaria para desempefiar o lle
var a cabo correctamente la cirugia. Ya que el dentista no estd

capacitado como debiera para poder tener el criterio de elegir -
la via de acceso mds adecuada, por lo que tiene que recurir a la
investigacidn o consulta con colegas pudiendo surgir la contro--
versia y no llegar a ningdn resultado, o bien obtener un conoci-
miente mds amplio sobre el caso y asi poder elegir la mis adecua
da, puesto que como médico sabemos que en la cirugfa la via de -
acceso es una de las bases quirdrgicas de mds importancia, pues

de ello depende el éxito o fracaso.
3. Andlisis
En base a la experiencia personal y a la recopilacidn de da
tos de diferentes articulos, libros, revistas y casos clinicos,-
“consideramos que las vias de acceso en cirugfa bucal son las si-

guientes:

a) Para la eliminacién de terceros molares incluidos son --
las siguientes:

1) Newman
ii) Seminewman
iii) Magus y Ridson

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

i) Newman
ii) Seminewman

¢) Para el seno maxilar son:

/i) Newman,



i) Newman, vertical y transversal

d) Para la reduccidn de mandibula en 1la ffactura del'éngulo

i) Transversal y de Risdon
L, Sintecis

Dentro de todas las vias de acceso en cirupi
e a

acial e rYanmos G 1la
lofacial encontramos que 1la
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o
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man, este tipo de incisiones sa utilizan casi en su mayoria, en
cirugia bucal.

Risdon.- Este tipo de incisidn es muy frecusnte extraoral--
mente, para la extraceidn de un tercer molar ectdpico, incluido

an la rezidn subcondiiaa interna, an celuiitis, etc.

D. Objetivos gencrales

Fresentar y describir las diferentes vias de acceso que exis
ten para la eliminacidn de patologia y traumatismo que Se prasen
tan en ambos maxilares, con cus bases quirdrgicas apoyadas con -
fotografias.

.

1. Objetivos especificos

a) Describip las estructuras anatdmicas de los maxilares, -
asi como estructuras adyacentes a 8stas.

b) Analizar los diferentes auxiliares de diagndstico que -

axisten para realizar intervenciones quirirgicas intra y extra-
oralmente.

/c) Contra



¢) Contra indicaciones existentes en caso de enfermedades -

sistémicas para intervenir quirdrpicamente al paciente.

d) Describir las diferentes técnicas para llevar a cabo una
via de acceso adecuada.

e) Describir las diferentes técnicas para llevar a cabo una

incisibn.
) Presentacidn de cuatre casos clinicos
g) Mencionar conclusionas y resultados a que se lleguen.
E. Hipdtesis
El C. D. si es capaz de poder elegir y ejecutar las diferen
tes vias de acceso que existen para traumatismos y patologfas en

la cavidad oral.

F. Material y m€todos

Se realizard la investigaciSn bibliogrdfica de conceptos bd
sicos y quirdrgicos para la realizacidén de diferentes vias de ac
ceso de cirugia bucal utilizando diapositivas en diferentes ca--
sos clinicos.

1. Recursos anumanos

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

¢) 2 Pasantes de Odontologia

"d) 1 Enfermera.

~ /2. Regursos
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2. Recursos fisicos

a) Clinieca Zaragoza
b) Hospital General
¢) Cruz Roja

d) DIF

3. Recursos materiales

a) Camara fotogrdfica

b) MAquina de escribir

c) Proyector y pantalla

d) Fotografias

e) Articulos, revistas, libros
f) Articulos del cenids. '

4. Recurscos financieros

a) § 50,000.00

5. Recursos de tiempo

a) 6 meses.
i) Métodos

Los criterios de seleccidn que empleamos para ordenar los -
temas de artfculos, revistas, libros, folletos, fotOgrafias y re
cursos humanos, fueron en base a la importancia de cada uno de -
éstos partiendo de lo general a lo particular. '

Nuestros criterios de seleccién fueron los siguientes:

1) La informacidn con la que estamos trabajando es de 10 --

/afios



afics a la fecha.

2) La informacibn con la que contamos es en Inglés y en Es-
pafiol.

3) Para la traduccién de articulos en Inglés contamos con =
la asesoria y colaboracién de un traductor.

4) Ld informacidn del Cenids es puramente informativa y do-
cumental.

5) De los libros consultados escogimos nueve de los cuales
£stos preunen toda o parte de la informacidn que requerimos para
elaborar nuestra tesis.

, .
6) Se seleccionaron cuatro casos clinicos de 18, escogiendo

éstos por ser recientes y reales y no documentales.
7) De las fotograffas tomadas en las interveciones quirdrgi
cas se seleccionaron las de mayor nitidez y claridad, en las téc

nicas y tipo de incisiones.

8) Las instituciones se seleccionaron por el mayor nimero -

de demandas o afluencias de cirugfa bucal.

G. Criterios de organizacidn

1. CANCEPTOS BASICOS Y GENERALIDADES DE ANATOMIA

A. Valoracibn quirlrgica de los exdmenes de laboratorio
y radiogrdfico.

B. Anatomia de la regidn de los terceros molares

C. Vias de acceso para la eliminacidén de terceros mola-
res incluidos.

D. Material y métodos.

/E. Conclusiones



II.

VI.

E.

F.

g

Conclusiones

Bibliografia

ANATOMIA DE LA REGION DE CANINOS INCLUIDOS

A.

Valoracién quirdrgica de los ex@menes de laboratorio y -
radiogrdfico.

. Vfas de accesc para la eliminacién de caninos inclufidos

en los maxilares.

Material y métodos

. Conclusiones

Bibliografia

ANATOMIA DEL ANTRO DE HIGHMORE

A.

B.

C.
D.

E.

Valoracidn quirirgica de los exdmenes de laboratorio y -
radiogrdficos.

Vias de acceso para la eliminacidn de restos radiculares
y dientes retenidos en seno maxilar.

Material y métodos.
Conclusiocnes

Bibliografia

ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR

A.

B.

C.
D.

Valoracién quirdrgica de los exdmenes de laboratorio y -
radiogrdficos. :

Vias de acceso paba la reduceidén a nivel del 4dngulo de -
la mandfbula.

Material y métodos

Conclusiones
/E. Bibliografia
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E. Bibliografia

V. CASO CLINICO II
A. CASO CLINICO III

B. CASO CLINICO IV
C. CASO CLINICO v

VI. RESULTADOS FINALES

A. Resultados

B. Discusidn

C. Conclusiones -

D. Propuestas

E. Bibliografia general

H. Criterio de andlisis

El criterio de andlisis en general de cada uno de los temas
que abarca nuestra tesis serd en base a la importancia de cada -
uno de éstos, asf como seleccionarlos, estructurarlos, traducir-
los y subrayarlos en lo mds importante de cada tema, para asi po
der llevar un orden y una secuencia de estudio de tal informacit,
dentro del criterio de andlisis vamos a abarcar solamente técni-
cas de incisidn y sus generalidades.

1. Nuestros criterios son:

a) Uso adecuado de diferentes auxiliares de diagn8stico

b) Consideraciones en caso de enfermedades sistémicas

¢) Correcta aplicacién de las bases quirdrgicas y técnicas
d) Control del caso.

i) Tiempo de recuperacibn
/1ii) Condiciones
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- 1i) Condiciones post-operatorias
iii) Exito del tratamiento.

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

A continuacibn hacemos la descripcidén anatémica en forma su
perficial de las estructuras adyacentes, que estdn en intima re-
lacidn con la regidn que tratard quirdrgicamente que es la de --
los terceros molares.

A. Anatomfa de la repidén de los terceros molares

1. Osteologia maxilar superior

Es un hueso par de forma cuadrilitera situado en el centro
de la cara; ambos forman por su unidén y con los palatinos dicho
maxilar. También contribuye a la formacidn de dos fosas la cigo-
mitica y la Pterigomaxilar. Cada hueso consta de un cuerpo y cua
tro apbfisis llamadas piramidal ascendente, alveolar y palatina.

El cuerpo estd constituido por cuatro bordes anterior, pos-
terior, superior e inferior y dos caras la iInt=rna o nasal y 1la
externa; €sta {iltima presenta tres caras anterior o facial, pos-

terior o subtemporal y superior u orbitaria.

La cara posterior o'subtempopal,se encuentra perforada cep
ca de su poreién central por las aberturas de los conductos den
tarios que ocupan los premolares y molares, continudndose en ca
nales para dar paso a les nervios dentarios posteriores y a las
ranmas de la arteria alvecolar; hacia abajo estd el borde poste--
rior constituyendo la tuberosidad maxilar que es una eminencia
redondeada y esponjosa, siendo mds prominente después de la sa-
lida del tercer molar; el borde alveolar termina en esta eminen
cla.

La cara posterior en su porcibn superior esti en contacto -

/eon la
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con la fosa pterigomaxilar y la inferior se articula con el hue-
50 palatino; entre la tuberosidad y este Qltimo hueso se encuen-
tra el conducto palatino posterior.

Frecuentemente, se presentan expansiones sinusales o diver-
ticulos, en el borde posterior del seno maxilar o antro de High-
more, que se relaciona con la tuberosidad o la regibn del tercer
molar superior (fig. 1).

2. Maxilar inferior

Estd situado en la parte inferior y posterior de la cara, -
es un hueso imparcentral, simétrico y Fuerte, en el que se insep
tan los dientes inferiores y los msculos. Consta de una porcién
horizontal, el cuerpo y dos extremos laterales o ramas descenden
-tes.

El cuerpo tiene forma de herradura, cuya ccncavidad mira ha
cia atris de dos caras (anterior o externa y posterior o intepr-
na); y dos bordes superior o alveolar y borde inferior. Las ra-
mas o porcién perpendicular del hueso tiene dos caras (cara ex--
terna e interna), cuatro bordes anterior, posterior, superior e
inferior, y dos ap&fesis (coronoides y el condilo del maxilar in
ferior.

El cuerpo del maxilar inferior en su cara postercinterna pre
senta una linea oblicua interna, rugosa y prominente, conocida
como linea milohioidea, que pasa por debajo de los dpices del --
primer y segundc molar, cruzando los apices de los terceres por
detrds. Se confunde con el borde anterior de la rama y, en algu-

‘nas ocasiones coincide con el limite superior del conducto denta
rio.

El conducto dentario inferior, se lucaliza en la cara inter

"f...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 insercidn al ligamen
to esfenomaxilar. E1 conducto tiene un trayecto inferobucal (en

direccidn a las rafces de los molares; el tercer molar puede es-
tar muy prdximo a contraer relaciones diferentes con dicho orifi

cio.

La linea oblicua externa cruza en diagonal la cara externa
del maxilar inferior y va a terminar en forma de penacho a nivel
_del primer molar. Esta linea es una prolongacidén del borde ante-
rior de la rama mandibular (fig. 2).

La biomecdnica bisica que interviene en los movimientos y -

posiciones de la mandibula, se debe a los misculos masticadores
que estdn insertados en él.

3. Miologia
a) Masetero
Es un mlsculo corto, grueso, plano, ubicado en la cara ex--
terna del maxilar inferior. Tiene la forma de un cuadrado y cons

ta de dos fasciculos; uno superficial y otro profundo.

i) Inserciones fascfculo superficial

Se inserta en él borde inferior de 1los dos tercios an-
teriores del arco cigomitico del maxilar, de allf sus fibras des
cienden para insertarse en la parte lateral externa e inferior -
de la rama de la mandfbula. Su posicibn es vertical dirigiéndose
hacia abajo y atris.

1i) Fasciculo profundo

Su insereibn se inicia en la superficie interna del arco
cigomdtico, de allf 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 mandibula. La posicién de este fasciculo es vertical diri-
pgiéndose hacia abajo y ligeramente hacia adelante. Su inervacién
ectd dada por el nervio maseterino . rama del maxilar inferior; -
la accidn de este misculo es de elevar la mandibula y provocar -

el cierre de &sta.

b) Temporal

Es un misculo en forma de abanico con bordes delgados, tie-
ne su origen en la fosa temporal, sus fibras convergen y descien
den terminando en tendbén que pasa por debajo del arco cigomdtico
insertdndose en la cara interna de la apSfisis coronoides vy en -
el borde anterior de la rama del maxilar inferior hasta las pro-

ximidades del Gltimo molar.
"Su aceibn es principalmente dar posicidn al maxilar infe--
rior durante el cierre. Su inervacién estd 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 disposicién que el masetero,
se origina en la fosa pterigoidea. Desde este punto el misculo
se.dirige hacia abajo, atrds y fuera insertdndose en el dngulo
del maxilar por el ligamento esfenomaxilar. Su funcidn princi--
pal es la elevacidn, colocacibn en posicidn lateral a la mandibu
la. Su inervacidn esté dada por el nervio pteriogideo interno,

rama del maxilar inferior.

d)  Pterigoideo externo

Es un misculo grueso y corto, de forma cdnica, cuya base -

/corresponde-
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corresponde al créneo y el vértice al c¢bndile, tiene dos ori-
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 cigomdtica, desde este punto los dos fascfculos se
dirigen hacia atrds en busca de la articulacidn temporomandi-
bular, se unen entre si y se insertan juntos en el cuello del
cbébndilo y en el menisco articular. Su accidn es descender la
mandibula, dirigir hacia adelante y moverla lateralemente.

4. Neurologia

a) Nervio tripé&mino

Es el mayor de los nevios craneales, tiene dos origenes,
uno aparente en la cara anterior de la protuberancia y otro -
real en el cidvum del Meckel, el ganglio de gasser es una masa
de sustancia nerviosa, tiene forma de media luna, estd situa-
da en una concaviaad del vértice del pefiasco, por su horde -
convexo emite tres ramas principales, estas son:

i) Rama oftllmica

Es la mds interna de las tres terminaciones, al des~
prenderse del ganglio de gasser se dirige a la pared externa
del sefio convernoso para continuar hacia la hendidura esfenoi
dal que le da paso a la Orbita, en este recorrido guarda gran
relacidn con el nervio patético, el motor ocular comin y el -
motor ocular externo; emitiendo también un ramo sensitivo que
es el Arnold; tanto los ramos citados anteriormente, comc el
Arnold pueden considerarse como ramas colaterales del oftdlmi

CcO.,

Al llegar a la hendidura esfenoidal el nervio oftdlmico
da tres ramas terminales:
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1) Rama interna o nervic nasal

LYmado también nasociliar, atraviesa la hendidura
esfenoidal, cruzando la cara superior del nervio Sptice, para
alcanzar la pared interna de la cavidad orbitaria y al llegar
al agujero orbitario interno anterior, termina bifurcindose.

En su trayecto el nervio nasal da tres ramas cola-
terales que son: la raiz sensitiva del ganglic oftdlmico; los
nerviog ciliares largos, que se juntan al grupo de los nervios
ciliares salidos del ganglio oft&lmico, para distribuiy en el
globo ocular, y el filete esfenoetmoidal, que se introduce en
el agujero orbitario interno y posterior para inervar la muco
sa del seno esfenoidsl. Por dltimo, las dos ramas terminales
del . nasal resultado de su bifurcacidén son: nasal externc, -=
que corre la pared interna de la 8rbita, distribuyéndose por
la regibén interciliar, las viacs lagrimales y la pared de la -
nariz, la nasal interna que atraviesa el conducto orbituario -
interno anterior, llega al crdneo y penetra en las fosa nasal
por el agujero etmoidal; se distribuye er ella por dos ramos,
uno para el tabique y el otro para la pared externa de las fo
sas nasales y piel de la nariz.

1i) Rama media o nervic frontal

Penetra en la érbita por la parte superior e interna
de la hendidura esfenoidal, atravieza la drbita de atrds a ade
lante por la pared superior de esta cavidad, a nivel del rebor
de orbitario, se bifurca para dar dos ramas que son: el prime-
ro es el ramo frontal externo que atravieza el agujero supraor
bitario y se distribuye en la regién frontal; el pirpado supe-
rior y por el espesor del seno frontal, el segundo es el ramo
frontal interno qué se distribuye por la pared Interna de la -
regibn frontal, del pirpado superior y la nariz.
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iii) Rama externa o nervio lagrimal

Penetra en la 8rbita por la parte mis externa de la -
hendidura esfenoidal, sigue la pared externa de la Srbita, se
dirige hacia la gldndula lagrimal, en este treyecto se anasto-
mosa con el patético y con el ramo orbitario del maxilar supe-
rior. Al llegar a la gldndula, se divide dando ramas lagrima--~
les y palpebrales; las primeras se distribuyen por glindula la
grimal en tanto que las segundas alcanzan el pdrpado superior.

b) Nervio maxilar superior

T

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: 1) el nervio orbita--
rio, que entra en la drbita a través de la hendidura esfenoma-
xilar y se dirige hacia delante pepado a la pared externa de -
ésta, para luego dar dos ramas que inervan la piel de 1la por-
cibdn anterior de la sien y las cercanias del angulo externo --
del ojo. ii) Las ramas nasales posteriores, que inervan la por
cidn posteroinferior de la nucosa de las fosas nasales, una de
estas ramas, el nervio nasopalatino, se dirige hacia delante y
abajo en el septum para luego, a través del agujero incisivo,-
~dividirse e inervar la poreidn anterior del paladar duroy la
regidn adyacente de la encfa. 1ii) El nervio palatino anterior,
que atraviesa el conducto palatino postericr dando ramas a la
mucosa del paladar duro y la porcidnpalatina de la encfa iv) -
El nervio infraorbitario, continuacidn directa del nervio maxi
lar superior. Después de atravesar la hendidura esfenomaxilar,
corre en el piso de la 4rbita formando los nervios alveolares
del maxilar superior y de la encia para luego salir a través -
del agujero infraorbitario y dar ramas a la piel situada entre
la hendidura palpebral y las ventanas nasales.
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c¢) Nervio maxilar inferior

Es un nervio mixto con predominancia sensitiva. Sale del
crdneo a través del agujero oval y llega a la fosa infratempo-
ral, donde da sus primeras ramas motoras para los misculos mas

ticadores y una rama sensitiva.

i) El nervio bucal.- Sigue un trayecto hacia abajo por 1la

cara externa del misculo bucinador, al cual atraviesa con nume
rosas racas que van 4 inervar la encia del segundo molar y se-
gundo premolar.

11) Nervio maseterino.- Atraviesa la escotadura sigmoidea y

penetra en el misculo masetero, inervando la.articulacién tem-
poromaxilar y el midsculo temporal profundo anterior.

d) Nervio peterigoideo interno

Atraviesa el ganglio Sptico, al dejarlo inverva el misculo
pterigoideo externo termina en el pterigoideo interno distribu
yéndose en la masa muscular.

e) Ramas terminales del nervio maxilar inferior

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

lante entre los dos miisculos, peterigoideos y se introduce en
el conducto dentario inferior. En su largo trayecto da un ramo
anastomdtico para el ligual y el nervio milonioideo, este (lti
mo, inverva el misculo milinioideo y vientre anterior del di--
gdstrico. Dentro del conducto dentario da ramas para los mola-
res, alveolos, encia y hueso. Termina formando el nervio inei-
sivo que inerva a los ingisivos y a los caninos, el nervio men
toniano y la mucosa del labio.

/1i) Nervio
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1i) Nervio lingual.- Primero sigue un trayecto dsscendente

entre los dos misculos pterigoideos, después se hace horizon-
tal, y se diripge hacia la punta de la lengua. En su recorrido,
el nervio lingual presenta cuatro anastomosis: con 21 denta--
ric inferior, facial, hipogloso y milohioideo; distribuyéndo-
se por la mucosa lingual en sus dos tercios antericres, por -
¢l velo del paladar y dos pequefias masas de ganglios (ver fig.
7).

B. Exdmenes de laboratorio

Esta unidad pretende dar a conocer la importancia que tie
ne a hacer la valoracidn general de un paciente, por medio de
andlisis clinicos de laboratorio, conociendo sus valres nor-
males y las alteraciones que pueden reportar.

Los exdmenes de rutina que vamos a solicitar son: Biometria
hemdtica completa, tiempo de coagulacidn y sangrado, tiempo de
protrombina, glucosa en sangre.

’

i. Biometria hemdtica

Es el estudio de los valores normales de los componentes -
sanguineos.

Las célulaé hemiticas son de dos tipos:

- Células rojas, glbbulos rojos o eritrocitos
- Células blancas, glébulos blancos o leucocitos.

a) Férmula roja

/i) Células



‘i) Células rojas o sritrocitos. Son diszcos bicdncavos, se

forman en la médula osea d¢ todos los huesos y son destruidos

en el vaso. Se encuentran en una proporcidn de 4 a 6 millones
3 . . -

por mm”. Su funcidn principal e=s captar 21 oxigeno de los pul

mones por la hemoglobina que contienen.

1i) Eemoglobina. La hemoglobina es una albuminoide crista=-
lizable en prismas de forma romboidal o en liminas de molécu-

las compleja.

La hemoglobina es una proteina, resultante de un prin-
cipio albuminoide llamado globina, con el hemocromégeno, Sus-—
tancia ferrugimosa. La hemoglobina tiene la gropiedad de fijar
cuando se pone en contacto con el aire, molfculas de oxigeno
y al llegar a los tejidos las oxidasas de &stos la privan de
dicho oxigeno y €sta f£ija biéxido de carvono, que ficilmente
es desalojado por =1 oxizeno al conerse dicha molécula de he-
moglobina nuevamente en contacto con el aire. Las cilfras norma
les de hemoglobina son en 21 hombre de 14.5 a 20 gr. $ v en la
mujer de 12.5 a 17 zr. %,

1ii) HematScrito. Es el volursn de glébulos rojos centrifu-
gados, es decir, la sangre aspirada por puncidn venosa, hecha
incoagulable por la adicidn de anticoagulantes e inmediatamen-
te centrifugada, sedimenta en varias capas gue reflejan su he-
terogeneidad.

Los elementos figurados sedimentan en dos capas fdcil-
mente ldentificables; la capa inferior representa el 42 al 47%
del volumen total de la sangre, tiené color rojo y estd forma-
do por los hematies, la capa inmediata superior (1% del volu--
men de la sangre), tiene color cenizo y se llama capa leucoci-

taria, representando la capa de sedimentacidén de leucocitos.
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El hematderito permite calcular el volumen de sangre -
completa. Los valores medios de hematberitos, expresando el -
volumen ocupado por los eritrocitos es en =1 hombre de 45 a -
60% y en la mujer de 40 a 52%.

1) Enfermedades que afectan los eritrocitos

- Anemia.- Es una reduccidn anormal de la cantidad
de eritrocitos circulantes, asf como la de la hemoglobina, de
bido a una pérdida de sangre, destruccidén excesiva de eritro-
citos, deficiencia de elementos para la eritropoyesis (hierro,
cobre, cobalto, etc.), constitucidén defectuosa de eirtrocitos
congénita o hereditaria.

- Anemia microcitica hipocrémica.- C.M.H.G. reduci

do.

- Anemia microcitica.- V.G. Reducido

- Anenmia spldstica.- cantidad de eritrocitos reduci

dos, hematécrito y hemoglobina.

- Anemia areponocitica.- Disminucién de gldbulos ro

jos por mm3, con menor nivel de hemoglobina.
- Eritroblastosis fetal.- Menos de 1'000,000 de eri

. 3 .
trocitos por mm™ en el nacimiento.

- Anemia ferropénica.- La cantidad de glébulos ro-

jos estd entre tres o cuatro millos por mm3 y hemoglobina ba-
ja.

- Policitemia.~- Aumento anormal de hematiés con au-
mento de hemoglobina.

b) Férmula blanca

i) Células blancas o leucocitos.- Son corplisculos incolo-

ros que intervienen en las defensas c:lulares e inmunocelula-
res del organismo. Son células esféricas cuando estén en - ~--
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suspensién en la sangre circulante, pero son capaces de tomar

-

un aspecto amebolforme i1 encontrar un sustrato sélido.

EL nimero de leucocitcs por mm de sangre en el adulto nor
mal es de 5,000 a 10,00%. Existen leucocitos que contienen --

grinulos en su citoplasma y otros que no los contienen.

- Granulosos

. Eosinéfilos
. Baséfilos
. Neutréfilos

- No granulosocs

Linfécitos
. Monbcitos

1) Eosin6filos.- Tienen un didmetro de cerca de nueve
micras, son células dotadas de movimiento ameboide y capaces
de fagocitar. Los ecsinéfilos fagocitan de modo mds lento pe-
ro mis selectivamente que los neutrdfilos. Se encuentran de 1
a L%, intervienen en fenémenos anafildcticos. Son numerosos -
en tejidos o sitios de reacciones alérgicas, la hidrocortiso-
na que disminuye las reacclones alérgicas hace desaparecer de
la sangre los ecsinéfilos, éstos también se encuentran en se-
creciones nasales de Individuos alérgicos.

Los eosinéfilos aumentan en la circulacidn sanguinea, en
infecciones por pardeitos.

2) Basbfilos.- Miden cerca de 12 micras de didmetro al
igual que los otros granulécitos. Los bas6filos se encuentran
de 0 a 1%, éstos contienen heparina, contienen la mitad de --
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histamina que hay en la sangre, abandonando el torrente san-
guineo por influencia de hormenas de la gldndula suprarrenal.

3) Neutrdfilos.- Tam5ién se les conoce como polimorfo
nucleares (PHN) y se encuentran de 60 a 70%. Los necutrdfilos
son los leucocitos mds importantes en la proteccidn orgénica
contra la invacidn aguda por bacterias. Tienen aproximadamen-
te poros de los capilares por el fendmeno de diapédesis. Los
neutrdfilos fagocitan particulas extranas a los tejidos sobre

todo bacterias.

4) LinfScitos.- Son células esféricas con un didmetro
entre 6 y 8 micras. Son capaces de fagocltar aunque no sean
particularmente activos en esta funcidn. Son células caracte-
risticas de la inflamacidn crdénica mientras que los neutrdfi-
los lo son de las agudas. E1 linfdecito es una cé€lula multipo-
tencial capaz de convertirse en otro tipo de eélula.

5) Monécitos.- Se encuentran en una proporcidn de 4 a
90%. Los mondcitos fagocitan principalmente virus, hongos, --
desechos celulares; cuando desaparace la inflamacidén sitenti
zan y elaboran coldgena para restablecer en todo lo posible -
las sustancias Intercelulares, actiian en infecclones, heridas
con pus; las infecclones graves siempre irdn acompafiadas de -

una leucocitosis.

1i) Enfermedades que afectan los leucoeitos

1) Leucorenia.- Disminucidn anormal de la cantidad de
leucocitos en el torrente sanguineo, por infecciones, trans--

tornos hematopoydticos, agentes quimicos, etec.

2) Granulocitosis.- Enfermedad grave (por la ingestidn
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de alguna variedad de medicamentos) que afectan a los leucoci
tos, disminuyéndolos.
~ Neutrdpenia. Disminucidén anormal de granuldcitos y neu-

tréfilos circulantes.

Leucocitdsis. Aumento anormal de’ leucocitos

Mononicleosis infecciosa. Linfécitos atipicos en sangre

- Leucemia. Aumento de le'icocitos en forma inmadura
- Monocitdsis. Aumento de monbcitos

Baso6filia, neutrdfilia, eosindéfilia.- Aumento de éstos

- Hipoecr8mia.- Disminucidn de coloracidn anormal de un -
tejido.

.- Macrocitdsis.- Aumento de hematiés grandes.

3) Plaquetas.- También llamadas trombocitos, son ¢élulas
sanguinea que se forman en la médula dsea, tienen la funcién
de inieclar el proceso de coagulacidén de la sangre, el nilmeroc
normal es de 150,000 a 400,000 por mm°.

~ Enfermedades de las plaquetas .- Se le llama tromboci-

topénia a la disminucién del nimerc de plaquetas en la sangre
circulante. Cuando la cantidad desciende a cifras inferiores
de 40,000 por mm , hay fendmenos hemorrigicos de intensidad -

variable.
Otras enfermedades comunes son:

- Pruebas hemorragiparas. La cantidad de sangre en el adul

to es aproximadamente de cinco litros de 1os cuales dos estén
constituidos por las células sanguineas eritrScitos, leucoci-

tos, plaquetas y los tres restantes por el plasma.

Las cifras normales son:

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



Tiempo de cocagulacibn. Es de 2 a 8 min.

Tiempo de protrombina.- normalmente es de 10 a 1S5 seg.

t

Tiempo parcial de tromboplastina. Es de 30 a 55 seg.

- Qiimica sanpuinea.- Es un andlisis por medic del cual -

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

Estos iones junto con moléculas orginicas e inorgdnicas -
ayudan en el transporte. Otras sustancias a diferentes partes

del cuerpo entre los ilones se encuentran:

. Hierro.- Es muy importante para la produccidén de hemg
globina, es fundamental para el transtorte de oxigeno.

. Cu-Cobre.- Es importante porque ayuda a la absorcidn

del hierro a nivel de tubo digestivo.

Zn-Cinc.- Forma parte de la anhidrasa carblnica que -
se halla en concentracién elevada en los glSbulos rojos, ectd
encima, e3 responsable de la rédrpida concentracidn de bidxido
de carbono.

. Calcio.- Es importante porjue ayuda a la coagulacidn,
contraceidn de los misculos y para el funcionamiento de los -
nervios, este calcio es el que se encuentra libre, y la otra

parte de calcio se encuentra unido a las proteinas y en parte
es difusible.

. Acido Qrico.- Para determinar hasta que punto el ri--
fidn estd efectuando sus funciones y para determinar el grado
de acidosis netabdlica.
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. Glucosa.- Carbohidrato sélido, cristalizable, en el -
torrente sanguineo se oxida para suministrar calor y energia
a todo el organismo.

. Colesterol.- El nivel de colesterol plasmitico es de~
primido por las hormonas tiroides y por los estrégenos, y es
elevado cuando obstruye el flujo de la bilis. Los niveles ele
vados de colesterol en el plasma reducen el tiempo de coagula
cidn y la actividad fibrinolftica. Ademds, desempefian un pa--

pel importante en la arterioesclerosis.

- Proteina plasmdtica.- Son importantes porque dan defen-

sas al organismo por medio de la inmunidad, y ademds ayudan a

la coagulacibén, estas proteinas plasmdticas son de tres tipos:

. AlbGmina.- Es un transportador de metiles, iones &ci-

dos grasos amincdcidos, bilirrobina, enzimas y medicamentos.

. Globulinas.- Son alfe, beta y gama, las glogulinas al
fa y beta ejercen una funcién de transporte de sustancias com
binadas por ellas que actilan como sustratos para transportar
proteinas.

Las globulinas gama son las que protejen al cuerpo, pues
son las generadoras de los anticuerpos proporcionando la inmu

nidad.

. Fibrinbgeno.- Tiene importancia fundamental en la coa
gulacibén de la sangre.

- Glucosa en sangre.- Valores normales: 80 - 120 mg/100 M1,

de sengre (folinwu). 70 ~ 110 mg/100 ml. de sangre (eane y mepr
bach).
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La glucosa aumenta en: (hiperglucemial

- Diabetes millitus

- Eméciones

- Esigodios hipertensivos

~ Sindrdme de Cushing

- Gigantismo

-~ Deficiencia de vitamina B

- En el ejercicio

-~ Choques

- Quemaduras extensas

- Administracién de corticcoesteroides.

La glucosa disminuye en: (hipoglucemia)

~ En el embardazo normal

En la sobre dosis de insulina

Hepatopatias

Glucosuria renal ideopdtica.

C. Material y métodes

Toda la informacidn anteriormente descrita se obtuvoc de -
varios libros (bibliografia)

D. Conclusiones

En esta unidad mencionamos los exdmenes de laboratorio co
mo son la Biometria hemdtica y quimica sanguinea, para dar un
diagnbstico completo sobre la salud general del paciente. Omi
timos el de la orina ya que solo nos reporta infeceidn a ni--
vel de sistema renal.
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11. VIAS DE ACCESO PARA ELIMINAR QUIRUPGICAMENTE
TERCEROS MOLARES INFERIGRES IMPACTADOS

A. Evaluacién preoperatoria

Antes de proceder a la eliminacidn quirdrgica de los ter-
ceros molares inferiores impactados, es necesario analizar va
rios factores relacionados con los tejidos, dientes y extruc-
turas Oseas vecinas, asi como con la propia impaccidn,

.

El examen del diente impactado debe determinar el grado -
de madurez, el ndmero, la disposicidn y forma de las raices y
la posible existencia de alguna enfermedad. Asimismo, se estu
diard minuciosamente la posicidn del diente, el grado de erup
cidn, su proximidad al paquete vasculonerviosc del borde infe
rior de la mandfbula y dientes adyacentes.

La clasificacién de los diferentes tipos de impactacidn -
puede ser Qtil para escoger la via de acceso mds adecuada.

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

adecuado.

B. vias de acceso para la eliminacidn quirfrgica
dc terceros molares ilnferiores retenidos

1. Colgajo vertical

El colgajo vertical cldsico se inicia con una incisidn un
poco lingual a la linea oblicua externa, extendiéndose 1.5 cm.
distal al segundo moldar inferior. Esa incisién, que se inicia
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cerca del lado distolingual del segundo molar inferior, sigue
despufs en direccibn vestibular alrededor del cuello del se--
gundo molar hasta el espacio interproximal entre el primero y
sepundo molares. A partir de este punto, la incisién se pro--
longa hacia abajo con &ngulo de unos 45° y 1 a 2 em. haeia el
pliegue mucovestibular, se reclind todo el colgajo, teniendo

cuidado de quitar el periostio junto con la mucosa (fig. 8).

Otra variante de este disefic se obtiene haciendo coinci--
dir la incisibn vertical alveolar coen el corte vertical &seo.
En este colgajo se levanta un drea mis pequefia de periostio,
lo cual es una ventaja; ademis, la via de acceso e$ casi siem
pre suficiente aunque es mayor cuando la incisién vertical es
colocada mds hacia adelante. En este tipo de colgajo la inci-
s16n no queda colocada sobre una tabla &sea segura, pero esto
no parece tener mucha importancia clinica ya que se ha obser-
vado que el colgajo se mantiene pasivamente en la posgieibn -
adecuada sin necesidad de suturar. En un estudio de 1000 casos
de impaccidn 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 ineisidn para el colgajo envolvente se inicia, como pa
ra el colgajo vertical, sobre el lado lingual del segundo mo-
iar inferior; de aqui la incisidn sigue al rededor de los cue
llos de primero y segundo molares, incluyendo las papilas den
tales. Generalmente, el punto final de la incisidn se encuen-
tra sobre el lado mesial del primer meclar inferior, aunque -
también puede prolongarse mis hacia adelante cuando se desea
obtener una via de acceso mis amplia, también puede combinar-
se con una incisidn vertical en la regibn premolar cuando se

‘ /requiere



-39 -

COLGAJO  VZRTICAL FIG. 9

"~ ReB.-BL DIENTE INPACTADO,SUS COMPLICACIONLS Y THATAMIENTO
CLINICA3 ODONTOLOGICAS DE NORTEAMERICA VOLUMEN 3/1979
PAG. 415 EDITORIAL INTERAMERICANA



requiere una exposicifn muy extenca. En este caso, el muco-
periostio es reclinado lateralmente para exponer el campo -
‘operatorio (fig. 10).

Ya hecha la incisién adecuada se procede a levantar el -
colgajo mucoperilstico, se eleva cuidadosamente con una cure
ta molt No. 4 afilada, empezando en la incisidn vertical, --
donde el periostio no est& unido al hueso, el instrumento se
mueve hacla atris y hacia el reborde alveolar. Cuando =1 si-
tio operatorio estd ampliamente expuesto, se coloca un Izpa-
rador apropiado bajo el colgajo y se mantiene contra el hue-
S0.

3. Eliminacién del hueso y liberacidn del diente

Para liberar el diente impactado se pueden utilizar va-
rias técnicas. La eliminacidn de hueso se hace ya sea zon un
ostedtomo, un instrumente rotatorio, un martillo quirirgico
automitico o una combinacifn de éstos. Después de haber qui-
tado una cantidad suficiente de hueso se puede elevar eldien
te y sacarlo completo o bien, seccionarlo y extraerlo por par
tes.

a) Técnica de instrumentos rotatorios

La primera eliminacidn Osea donde se utiliza esta técnica
se halla alrededor de la corona de la impacecidn. Con pieza de
baja velocidad y fresa cortante de bola No. 5 se taladran agu
jeraos para describir un circulo de unos 4 mm. de didmetro ro-
deando la corona de la impaccidn. Se recomienda usar siempre
irrigacidn mientras se utiliza el instrumento rotatorio, asi
como lavado posoperatorio abundante, de preferencia con solu~
¢ibn salina fisiol6gica. E1 hueso que recubre la corona eg -

/eliminado



eliminado :ntonces con un ostedtomo o fresa uniendo los aguje
ros pregarados anteriormente (fig. 11), también se elimina el
huezo de la altura del contorno de la impaccidn sobre los la-
dos vestibular y distal y por debajo de la altura del contor-
no de impa~cidn del lado mesiovestibular para permitir la in-
troduccidn de un elevador. A veces, €S necesario quitar més -
hueso distal a la impaceidn para crear un espacio hacia donde
podri moverse el diente, o en cualquier punto que obstaculice
la salida del diente.

A veces, con esta técnica se eliminan grandes cantidades
de hueso distovestibular para obtener una via de acceso y es-
to disminuye las posibilidades de "que el hueso vuelva a su al
tura original. Por tanto, la técnica de seccidn utilizada de-
be ser aquella que proporcione una via de acceso con elimina-

¢:i6n minima de huezo.

La via de accesc para la extraccién y odontoseccidn varia

de acuerdo a la clasificacidn de winter.

Winter se basa en la posicidn y desviacién usando 4 pun--

tos de referencia (ver fig. 12).

i) Posicidn de la corona
ii) Forma radicular
iii) Naturaleza de la osiestructura que rodea al molar rete
nido.

iv) Relacidn con el segundo molar

Segiin ésto, la clasificacidn es la siguiente para los ter
ceros molares inferiores.

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

/paralelo
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paralel> al eje mayor del segundo.

2) Posicién horizontal.- E1 eje mayor del tercer molar es

perpendicular al eje mayor del segundo.

3) Posicidn mesicanpular.- El eje mayor del tercer forma

con el ¢je mayor del segundo un &ngulo de 45 grados abierto -
hacia arriba.

4) Posicibn disteangular.- Es opuesta a 12 anterior, el

eje del tercer molar estd@ dirigido hacia la rama.

4) Posicibén buccangular.- La corona se dirige hacia la ta

bla externa y sus rafces hacia la interna.

5) Posicifn linpuangular.- La corona cel tercer molar ce

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

7) Posicidn invertida o paranormal.- La corcna del tercer

molar se dirige por regla general hacia ¢l borde Inferior del
maxilar y sus rafces hacla el d¢dndilo (fig. 12).

Las distintas posicionec que el tercer molar superior pre
senta son los siguientes:

Puede ser intradsea o submucosa. Puede ser total o parcial
mente retenidos (fig. 13).

1) Vertical.- E1 eje mayor del tercero es paralelo al del
segunde.

2) Mesioangular.- la cara oclusal se dirige hacia mesial
y la'paiz hacia la apSfisis pteriogides.

/3) Distoangular



3) Distoangular.- El eje del tercer molar esté dirigido -
hacia la tuberosidad del maxilar y la cara oclusal estd diri-

gida hacia la ap6fiszis pterigrides.

4) Horizontal.- El molar estd dirigido hacia el carrillo;

la eara cclusal ectd dirigida hacia la hdveda palatina.

5) Paranormal.- El melar incluldo puede ocupar diversas -

posiciones que no se encuentran en la clasificacién anterior.

C. Valoracibn radiccorifica

Las radiografias que se usan comunuente son las periapica
les y es indispensable tomar una buena radiosrafia antes de -
iniciar la operacién. Debido al :sitio dcnde ze coloca la pla-
ca ‘RX hay dificultad para hacerlo, pero es imprescindible que
veamos totalmente la ccrona y las ralces con sus relaciones -
hacia el ssgundo molar, la rama ascendsnte, el tejido Sseo que
cubre el diente, el ndmero de raices, para planear los cortes

necesarios.

También es indispensable tomar una radiografia oclusal pa
ra ver la posicidn Bv -~ Li. Es indispensable tener estas radio

graffas antes de iniciar la cirugia.
1. Instrumental

a) Piezas de baja velocidad

b) Cdnula de succidn

c) Cepillos rpara lavado de mancs

d) Pinzas de campo

e) Equipo bdsico

£) Mango para bisturf No. 3, hojas bard parker No. 11, 12
v 15,

/g) Tijeras



g) Tijeras para cirucia: recta, curva y con punta roma

k) Pinzas h (mzequite), rectac vy curvas
i) Elevador dz periostlo o legras de selding, separado-

ras de austin ¢ 2lding y cucharillas de lukas.
j) Elevadorec rectos, de dpiceg ¥ angulares

k) Pinza gudia o alveolotomo

1) Lima para huczo miller No. 11 y 12

@) Frecas de 5ola Ko. §

n) Porta agujas de mayo de aguja de medio circulo

i) Hilo de zeda 000 & catgut 000. '

o) Pinzas de disecciln sin dientes y dentadas

p) Rifioneras

q) Jeringa asepto o hipodérmica

r) Forceps RZZ, ISI.

2 Material

Jabdn, tpaquetes de gasa, alecohol, solucifn fisiolégiea,

tintura de yodo y merthiolate, agua bidestilada, blogueadores

3. Rop

a) Uniforme Quirérgicc
b) Bata quirdrgica
c) Gorro, cubre bocas y guantes

4, Compresas
Campos para el secado de manos, compo hundido 1.00 x 1.80

mte. con abertura de 12 x 12 cms. campos de 80 x 80 ems. fun-

das de campos para eyector y pieza de mano

/D. Material



-~ 45 =

D. Material v métodos

Toda la informacidn anteriormente descrita, se obtuvo de
algunos articulos que presenta la Asociacién Dental Mexicana

v 1ibros de Anatomfa Humana, Anatomia dental y neuroanatomia.
E. Conclusiones

Para poder realizar una cirugia de teprceros molares impac
tados, es necesario conocer, las estructuras adyacentes y la
naturaleza de la patologia para evitar complicaciones en nues
tro trabajo.

F. Bibliografia

1. Anaya, Salvador, Andlisis retrospectivo de 236 retencio--
nes dentarias.

A. D. M. Vol. XXXVI No. 3, May~jun. 1979.

2. Chusid G. Josph. V Par Craneal: Trigémino neuroanatomia -
correctiva, neurologia
Fucional. Edatorial el Manual Moderno 1977,

3. Escalona Carlos José. Erupcién ectdpica.
A. D. M. Vol. XXXVI No. & sep~oct. 1979.

4., Esponda Rafael. Anatomia Dental U.N.A.M. 1975

5. Jaskel, Shime Toiber. Dientes no grupcionados
A. D. M. Vol. XXXV No. 5 sep-oct. 1378.

6. Lockhart, R. D. Hamilton, G. F.: Fife, FW. Anatomiz huma
na.

Nueva editorial interamerican 1965.

7 Petren Ture. Nervio trigémino sinopsis anatfmica.
Manual ilustrado de Odontologla Astra.

8. Ramfijord Ash. Misculos masticadores.
Oclucidn. Editorial Interamericana 1972.

/III. VIAS



- 46 -

III. VIAS DE ACCESO PARA LA ELIMINACION QUIRURGICA
DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES IMPACTADOS

A. Incisidn vy forma del colgajo

Como la via de acceso mis cdmoda para llegar al terce mo-
lar superiop impactado es desde el lado vestibular de la tube
rosidad maxilar, se prefiere la incisidn 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 obtiene abrien
do parcialmente la boca del paciente con el maxilar inferior
desviado hacia el lado de la operacidn. Esto desplaza la apdfi
sis coronoides del maxilar inferior lateralmente y proporcio-
na espacio adeccuado lateral al proceso alveolar superior (fig.
14). El retractor de Austin ayudard a retraer la esquina de -
la boca para proporc¢ionar visidn directa.

La incisidn, en diagonal, se hace sobre el diente impacta
do dirigiéndola hacia abajo y delante hasta el zurco subgingi
val a nivel del &ngulo distovestibular del segundo molar su-
perior; después se prolonga en el surco subgingival a lo lar-
go de la superficie distal del segundo molar y a lo largo del
lado vestibular del segunde molar, formando asi una T. La in-
cisidn en el surco subgingival vestibular nuede extenderse an
teriormente a lo largo del segundo molar o hacia adelante has
ta donde sea necesario. Una incisién oblicua de relajacidén --
puede hacerse en cualquier puntoc para proporcionar acceso a -
terceros molares colocados muy alto. (fig. 15)

Cuando nos encontramos con un tercer molar superior impac
tado no complicado, la incisidn antes mencionada es modifica-
da, llevando la incisidn oblicuamente en direccién superior y

/anterior,
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anterior, fuera del surco subgingival v a lo largo del praoce-
so alveolar vestibular al segundo molar (fig., 18). Asi ya no
es necesario elevar la papila Intzrdentaria entre el segundo
y primer molares, lo cual evita la hiperplasia papilar y el -
aflojamiento del colgajo enel posoperatorio.

Terminada la incisidn, se levanta =1 colgajo con una le--
gra de Selding apoydndose en hueso, firmemente se va despren-
diendo, el tejido que cubre la crasta del reborde distal al -
segundo molar no debe reclinarse hacia palatino sino aflojar-
se 0 alzarse. Como la incisidn es vestibular a la escotadura
hamular, los tejidos areolarss lawos distales a la tuberosidad
y los de la escotadura hamular no son cortados, evitdndose --
asi la hemorragia en esta regiln. Se levanta entonces el mucQ
periostio de la superficie vestibular de la tuberosidad y del
proceso alveolar superior a la inci:idn reclindndole hacia --

arriba con retractor de AusTin u 2trs instrumento apropiado.

N

El retractor debe colocarse :tric 4wl te para actuar como
proteceidn centra un da2splatamiant., 2rtido del diente ha
cia los tejidos Laxvs © la fvsa clsonminica,
B, Via de acce230 dol lal- salatino
Para abordar los disnt2s en ;:s:2i6n palatina en el proce

30 alveolar, se prolonga la in=isil:. e2n el surco subgingival

distalmente alrededor del s:zundo nmolar v llevdndola anterior

mente an el supco aub~*Ab1ual palatinc. 7,70 permite levantar
y reclinar la porcidn palatina <20 :..7:io para obtener un ag
ceso directo. Se tendré culdado £z ;. lezicnar los vasos pala

i

tinos anteriores durante la clLzvaciin del colgajo palatino -

(fig. 17).

/1. Eliminacidn
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1. Eliminacifn de hueso

Muchas veces es visible una porciln de la corona del dien
te Impactado. También, a veces, e:c posible identificar un  --
abultamiento en la superficie Ssea que cubre la corona. Para
levantar el hueso sobre la superficie vestibular de la corona
se utiliza un cincel semicircular grande. Si el hueso vestiby
lar es grueso o resistente, se puede emplear una fresa redon-
da Ro. 8 en pieza de manc para eliminarlo, no olvidands irri-
gar con solucidn fisiolégica constantamente la regidn a perfo
rar. Para ver serd necesario quitar el hueso sobre la cresta
del proceso alveolar coronal al diente Impactado. El conservar

¢ste hueso permite mantencr la altura del proceso alveolar.

2. Elevacidn y elimacidn del molar

Por lo general, los terceros molares superiores impacta--
dos son eliminados utilizando elevadora: o botadores despuds
de exponer el diente., Entre los elevadores que puaden ser Gti
les para eliminar terceros molares superiorecs impactados son
los elevadores rectos, los elevadores de banderu derecho e iz
quierdo. La eleacidn del elevador dependes de la ubicacidén anag

témica del diente y preferencia del operador.

En la mayoria de los caw0s, cuando e€std alineado verti--
calmente, se introduce a nivel del dngulo meslovestibular --
del diente un elevador recto entre el diente y el hyeso, se -
gira el elevador de manera que se ~.: : el diente hacia atrds
y hacia abajo. Esto se lleva acabo utilizando 21 hueso adya--
cente como punto de apoyo y girande =i instcournento sobre su -
eje largo de tal suerte que, el borde inferior de la superfi-
cie de trabajo engrane coa el diente. Si el di:nte se pega --
contra el hueso distal entonces se saca el instrumento y se -

/introduce



introduce nuevamente dig
hacia atris el hueso dis

Los elevadorze de bg
pacciones mis dificiles
anatémica del diente, a

gia poco cemln del dient

Hay dos maneras de ¢

sea el elevador izquierd

leccado y asentado con su

hoprizontalmente

do. Entonces se hace gir

dolo al mismo tiempo par

el diente hacia atris y

Para tercercs molare
horizontal o palatina se
o s=a elevador derecho p

bre la superiicie inferi

que , la superficie de tr
no y se gira el mango de
en sentido posterior y h

el hueSo vestibular y di

til cuando el tercer mo

la rafz distovestibular

Después de eliminar
el raspado del
se alizan

res, los borde

los fragmentos 6seos, de

cidén original.

csckre la
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tal al diente para doblar todavia més
tal y obtener asi més espacio.
ndera suelen utilizarse para las im~
v ccmplicadas debido a la ubicacién -
una angulacidn diffcil, a una moreclo
e,

mplear los elevadores de bandera, o -
para tercer mclar izquierdo, es co-
superficie de trabajo extendiéndose
superficie mesial del diente impacta
ar el mango del instrumento levantdn-
a que la superficie de trabajo mueva

adelante desprendiéndolo del alveclo.

s superdcres de posicibén mesiocangular,
colcca ¢l elevador del lado opuesto
ara molares izquierdos, se coloca so-
by del diente impactado de tal manera
abajo quede apoyada en el lado palati
1 instrumento para empujar el diente
acia vestibular. Esta técnica protege
stal al segundo mclar adyacente vy es
lar impactado se halla casi pegado a
lel segundo molar.

£l tercer molar impactado, se realiza
ira quitar todos los restos folicula-

S [

dseos alveolares, se eliminan todos

;pués se vuelve el colgajo a su posi-

/La sutura




La sutura de la incic2i8n se hace con ceda 000 con una sola
sutura distal al segundo meclar. ’ '

/IV ANATOMIA



IV. ANATOMIA DE LA REGION DE CANINOS INCLUIDOS

Los caninos retenidos se encuentran en el maxilar superior
mis frecuentemente que en £l inferior. En relacién al sitio de
localizacidn, es tre:z veces mayor por palatino que por vestibu
lar. En el maxilar supevior se presentan generalnents en rota-
cibn, sobre su eje longitudinal.

A, Anatomfa del maxilar superior

El maxilar superior se compone de 2 huesos maxilares gque -
se encuentran en la lInea media y estdn unidos por una sutura
media,

El hueso maxilar contribuye 2 la formacifn de la parte su-
perior de la cara, nariz y 8riita, adem8s de raladar duro, cada

=
hueso maxilar =25td formado por las sicuia2ntas 2s5Tructuras:

1. TFrontal

2. Piramidal o malap
3. Palatina

. Alveolar.

1. La frontal es la parte mds sugarior del maxilar y deno-
minada asi porqu

ir

s5¢ articul 2> auezo frontal.

u
[y
Q
=

2. Paramidal o malar: que va en Iivec:iln lateral y poste-

rior y se denomina asi porjus se articula con el malar.

3, Palatina: fsta se localiza 2n la “arte inferior del cuer

&

po del maxilar superior y constituve la porciln mayor del pala-
dar durc, ya que 3e encuentra <n contacto con 21 hueso palatino.

/4. Alveolar



u.'Alveolar: Que es la parte mas inferior que rodea y sO--
tiene dientes supericres. .

Ademds de esta3s cuatre apbfisis vamos a encontrar la eni-
nencia canina cue es en si una prominencia en la superficie la
teral o externa del maxilar zn la zona del canino, ahi se in-
serta un misculo que ayuda a abrir la comisura de la hoca, por
detrds de ‘la eminencia canina y todavia sobre el cuszrpo del ma

xilar hay una depr2sifn denominada fosa canina (ver fig.1).
a) Seno maxilar

Mejor conocido como (Antro de Ylaigmore), €ste es hueco y -
ampllo, Se localiza por arriba de la fosa canina = inmediata-
mente por debajo del reborde orbitario vamos a encoehtrar =21 -
agujero infraorbitario por el cual pasa un paquete vasculo ner

vioso.

La funcidén del seno maxilar 2s que sirve como am:irtiguader
al cerebro, asi como también nos va & ayudar a la resonancia -
de la voz y a humedecer y filtrar el aire iaspirado.

-B. Valoracibén quiriirgica de 105 eximenec
de laboratorio y RX

La evaluacidn del estado general o preoperatorio exige por
definieién tomar todas las medidas y precaucibnes para que cual
quier tipo de intervencidn pueda cumplirse con el menor riesgo
posible.

Ello presupone ccmo primera medida efectuar una evaluacidn
del estado de salud del paciente. El eximen médico comprende -
la anamnesis del examen fisico y los métodos auxiliares de diag
néstico (laboratorio y RX).

/Para este
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Para este tipo de cirugfas de dientes retenidos por lo ge-
neral los exdmenes de laboratorio que se mandan realizar son:

C. Exfmenes de laboratorio (revisar capitulo I)

D. Valoracién radiogrifica
Para este tipo de casos las radiografias m&s comunes son:

Periapicales con técnica de desplazamiento, esto sirve pa-
ra verificar correctamente la posicidn del diente retenido, --
también es necesaria sacar un RX. Oclusal tanto extra oralmen-
te como intraocral, esto es también para verificar la posicién
del diente retenido y asi no poder errar en nuestro diagnésti-

co.

E. Vias de acceso para la eliminacién de caninos
retenidos en los maxilares

Las vias de acceso las debemos elegir en base a la posicén
del canino retenido tomando como referencia la clspide, y el -
dpice del diente, cuando el caso es de una retencién unilate--
ral la técnica mis adecuada es la de Newman y consiste en:

Se toma como referencia la cara mesial del primer premolar
péra iniciar este tipo de incisidén que va desde el surco gingi
val hasta el borde libre de la encfa, festoneando los cuellos
de los dientes y seccionando las papilas interdentarias en sen
tido horizontal extendiéndoce en sentido anterior hasta los in
cisivos centrales (fig. 20)

Ahora, en el caso de retencién bilateral. la técnica es la
misma, lo (nico que cambia es que se va a efectuar de premolar
a premolar del lado contrario y en el caso cuando el canino Se

/encuentra



- 57 -

INCISION TIPO NEWNAN  PIG. 20

R.B8.-TRATADO D& CIRUGIA BUCAL
GUSTAV O, XHUGaR PAG. 86
BDITOHIAL INTLAKERICANA CUARTA EDICION



- 58 =

COLGAJO TIPO NE#NMAN *IG. 21

R,B.=-TRATADO DE CIRUGIA BUCAL
GUSTAV 0. KRUGER PAG, £6
EDITORIAL INTERAMLEICANA CUARTA =DICION



- 59 3

encuentra localizado por vestibular la técnica va a ser similar

a la técnica que se utiliza en palatino y 8sta es si la reten--

cibn es unilateral del lado vestibular (clase III) se efactla -

una incisién tipo Newman festoneando los cuellos de 103 dientes

y haciendo unas bisectrices transversales al comienzo y final -

de dicha incisibén (fig. 21).

F. Haterial y métodos

El material que se requiere para lleva acabo las diferentes

vias de acceso es el siguilente:

b.
5.
6.
7.

9.
10,
11.
12;
13.
14.

1s5.
16.

Motor de bhaja velocidad

Dos rifioneras metdlicas

Frasas de carburo de baja velocidad, una bola y otra de fi
sura.

Un escoplo

Un martillo

Cucharilla de lucas

Cur=atas

Separadores de Farabeau

Un mango de bistur{ del No. 3 tipo Bard-Parker

Una heja de bisturi del 11, 12.y 15§

Pinzas porta agujas

Pinzas de mosco

Jeringa tipo carpulé con arpén

Cartuchos de anestesia nor lo mencs tres de xilocaina con
Vie.

Un paquete bdsico

Campos, etc.

/G. Conclusiones
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G. Cenclusiones

Este tico de ¢aso et muy importante, ya que frecyentemente
en la préicticz genaral nos vamos a enfrentar a aste tipo de pro
blemas, y por 250 et conveniente saber elegir la via mfs adecua
da para llegar a dicho diente retenido y esta tesis nos va a --

servir precisamente para ésto.
H. Bitlicgrafia
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Autor: Alvin L. Horrils P&yg. 531 - 530 Dientes Inclufdos

2. Cirugia Bucal
Autor: Gillermo Ries Centeno Tomo No. 2
Pdg. 766 ~ 770, Tratamiento quirdrgico de dientes retenidos

3. Atlas de cirugia oral
Autor: Helfurd sirn y Jens Erick Winter
Editorial Salvat pag. 67 - 80

4. Radiologia odontblogica
Autor: Ricardo A. GOmez Mattalde
Pdg. 211 - 271 Editerial Instituto Cubano del Libro.

5. Autor: Jaskel Shime Toiber
Dientes no erupcionados ADM
Vol. XXXV No. 5 sep ~ oct. 1878.

/V. VIAS



- 561 -

V. VIAS DE ACCESO PARA LA ELIMINACION DE RESTOS
RADICULARES EN SENO MAXILAR

A. Seno maxilar

Existen dos derecho e izquierdo. Los senos maxilares o an-
tro de Highmore excavados en el espesor de los maxilas superio
res a los que hacen permeables a los rayos emanados en un foco
luminoso colocado en la boca (trasluminacifn del seno). Desem-
bocan en el meatro medio poh el ostium maxilar.

1. Anatomia del seno maxilar

Il seno maxilar tiene la forma de una pirdmide cuadrangu--
lar de base interna con el vértice dirigido hacia afuera. Pre
senta cuatro caras o paredes, una base, un vértice y cuatro -
bordes. Las paredes son muy delgadas (de 1 a 2 mm.).Se distin
guen en antericr, posterior, superior = iaferior.

La pared interior oyugal tanto m&s extensa por debajo y por
delante cuando estd mds desarrollado el s2no, es excavada la fo
sa canina y presenta de 7 a 8 mm. por debajo del reborde orbita
rio, el agujero suborbitario por donde sale el nervio del mismo
nombre se encuentra en relacidn con las partes blandas de la ca
ra y por debajo con el fondo de sac? superior, a través del que

se puede llegar fdcilmente a =lla para penetrar en el antro.

La pared posterior y la inferior, z:avexas se contindan sin
linea de demarcacién {pared postero-inferior) y forman la pared
antrc interna de la fosa cigomdtica.

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 -

/aloja



aloja el 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 rasal) la insersidén del cornete inferior la divide en

dos segmentos triangulares.

i) Segmento postero=-superior

Que corresponde al meato medio y en el cual sc ehcuen-
tran los orificios accesorics del seno y orificio-de giraldes.

1i) Segmento antero-inferior

Que corresponde al meato inferior, este segmento es -
por donde se punciona ¢ se drena el seno cuando se interviene
por la vfa nasal.

b) Vértice fuertemente troncado

Corresponde a la mitad interna del hueso malar.

¢) Bordes

Corresponden a la circunferencia de la base del seno, son
cuatro bordes.

i) El borde anterior

Transformado en una extrecha hendidura.

- /1i) E1 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 estd en rela—-
cidn con el ganglio de Meckel y el nervio maxilar.

iii) El borde superior

En relacibn con las células etmoidales.

iv) El borde inferior o suelo del antro

Que corpesponde a la parte posterior del reborde alveo-
lar del maxilar superior - en relacién Intima con los primeros
molares y segundo premolar (de donde la posibilidad de que la
caries dental provojue una sinusitis) y la posibilidad también
de penetrar en el seno por la via alveolar.

d) Cavidad sinusal de revestimiento

La cavidad del seno maxilar presenta como las otras cavida
des sinusales, tabiques incompletos gue limitan foscotas, don-
‘de las secreciones patoldgicas tienan tendencia a estancarse -
Esta cavidad estd tapizada de una mucosa, derivada de la pitul
"taria que contiene gldndulas de moco (quistaes y a veces aguji-
llas 6seas), {punto de partida de los osteomas del seno).

2. Dimensiones de los senos r.:-ilares

Los senos maxilares existen desde el nacimiento, pero sélo
adquieren su desarrollo completo después de 1a evolucién de los
dientes, sus dimensiones son muy variables y se distinguen das~
de el punto de vista que son los siguientes:

/a) Senos



a) Senos de dimensiones medias

. . 3
Contenido a veces de 11 a 12 em™.

b) Senos grandes

Contenido a veces de 25 cma, que evitan prolongaciones mis
o menos desarrolladas, {prolongaciones orbitaria, malar o cigo
mitica, alveolar, palatina inferior,-palatina superior a los -
huesos préximos).

¢) Senos pequeiios

3

Contenido de 2 cm” solamente.

i) Inervacidn

La inervacién proviene de la rama del maxilar del quin-
to por craneal. La rama alveolar posterc-superior de este ner-
vio inerva la mucosa.del seno. El riesgo sanguineo procede de
arteria infraorbitaria, rama de la maxilar interna. La ecircula
cién colateral nace de la arteria alveolar superior anterior,
una rama del mismo vaso. Los vasos linfdticos son muy abundan-

tes y terminan en los ganglios submaxilares.

3. Funcidn de los senos

La funcibn de los senos paranasales son:

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

b) Actlia como cimara de reserva para calentar el aire res-
pirado. Durante la inspiracién, el efecto de la aspiracién en

/1la cavidad



la cavidad nasal extrae aire calentado de los senos. Los senos
comuynican con la cavidad nasal por aberturas o conductos de ma
nera que su membrana se continfla con la nasal, esto permite la
ventilacidn y el drenaje con los senos.

c¢) Disminuye el peso del crdneo, ya que sirve como amorti-

guador.

i) Vascularizacidn

La vascularizacidn del s2no estd assgurada por la maxi-
lar interna y sus ramas la arteria proveniente de la zona re--
trocondilea. Tiene un trayecto horizontal hacia adentro diri--
giéndose al tranfondo de la fosa pterigo maxilar canina, sobre
la tuberosidad donde sus ramas maxllares y dentarias que siguen
las pareces del seno el sistema vensso estd ricaments anastomo
sado en el espescr del tejido espenioso del hu2so en su super-
n

ficie y con los plexos vecinss g

u de dre
naje u orbitarias, faciales, nasa

por --

donde la via venosa que a menudo las in

fecciones de asta regiébn.

ii) HistologZa

La cavidad del seno se halla tapizado sobre el perios--

tio scbre el que se dispone uni capa del t23ido celular submu-

coso, la mucosa es una emana=idn de la pizultaria y a veces -~

existen en ella gldndulas.

£l epitelio de revestimianto =23 i ciliado. Las eci

lias son vidbrdtiles y se encusniran ani-:3asz Jdz un novimiento
nermanente Jue normalmente conduce hacla el ostium, las secre-

zioanes puco abundantes.

/E1 sent
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TECNICA DE CALDWELL -LUC.

LA TECNICA CONSISTE EN DRENAR EL ANTRO POR iA 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 IN
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 EMPAQUE EN LA --
GARGANTA A LO LARGO DEL BORDE ANTERIOR REL 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 NEL SURCO GEINGIVO LABIAL EN EL ESPACIO COMPRENDIDO -
ENTRE LA CARA DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR. DICHA INCISION DEBE HACER
SE PERPENDICULAR AL PLANO DURO Y EN PROFUNDIDAD HASTA HUESO,

SEGUNDO PASO SE DESPEGA EL TEJIDO CON ELEVADOR DE PERIOSTIO TENIEN
DO CUIDADO DE NO LLEVAR EL DESPLIEGUE MUY ALTG, PARA NO LESIONAR-
EL HAZ DEL NERVIO INFRAORBITARIO,

TERCER PASQ.-CONSISTE EN PRACTIVAR UNA TREPANACION EN LA LAMINA -
DE LA FOSA CANINA, PARA LOGRARLO EXISTEN VARIOS METODOS: UNO DE-

ELLOS QUIZA EL MAS RECOMENDADO ES HACER TUATRO PERFORACIONES EN -
LOS VERTICES DE UN CUADRADO DE 1 CENTIMETRO POR LADO, SITUADO PBR
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Bncima y detrsa de 21 apice de la raiz del cunino, esta

trepunacion debe hacarce lo suficisntamante 4lte nars no
lesionsr lo3 nervios dentarios rque se encuentran en el =
cangl dentario medic , 3s unen 123 cuztro perferaciones

enntre gi ror medio de una fresa siguiendo los lados del

cuadrado ,pura remover desrues lg lomina oses y d=jar el
orificio abierto .

c Exfinenes de labtoratorieo

( ver capitulo I ¢

Los exfmenes de laboratorio comb lo son lo BX . son da
gran importancia ya que sin =llos no s~ podria teger un
examen completo, ya que estas rsdiogsrafias deben permi
tir localizar exactunmente el organc deantario,

Las tecnicas son las siguientes :

I.- HX Intraoral

2.~ RX Intraoral Oclusul

3.= #X Intraoral retrealveolar =n posicidn oclusal pasando
ror la regidn froatal y diricidndoce vesriicalmente a
90° sobre la rlaca intrabucal .

de~ Ha Gxtraoral de frente de 108 aenos maxilares .

/5. KX extraoral
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5. RX ex-raoral lateral de los senos maxilares
6. RX etoroscopicas.

La combinacién de las diversas incidencias o métodos radic
grificos permite controlar de una manera generalmente eficaz -

1a posicifn exacta de la ralz.

D. Material y métodos

Toda la informacidén anteriormente descrita fue selccciona-
da de revistas y libros.

E. Conclusiones

Las inclusiones dentarias en seno maxilar deben ser trata
das quiriirgicamente como ya se menciond anteriormente, lo mds
pronto posible ya que su permanencia dentro de seno maxilar --
puede producir infecciones que nos pueden causar las siguien--
tes patologias: Sinusitis, rinitis, vaso motora, asma, sinusi-
tis alérgica, sinusitis hiperpldsica.

F. Bibliografia
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Tesis del antro de Highmore y su fisiologia
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Enfermedades de ofdo, nariz y garganta
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VI. VIAS DE ACCESD PA®A LA REDUCCION A NIVEL
DEL ANGULJ DE LA MANDIBULA

La via de acceso mis adecuado para este tipo de problemas
es la incisidn de Risdon.

A. Téenica

Incisiéa cutdnea tipo Risdon, diseccifn roma importante --
con ligadura de vaso sangrantes hasta planos esqueléticos, re-
traceidén del colgajo y osteotomia con fresa quir(rgica de baja
velocidad para hueso, la via de acceso extraoral fue elegida
por pensarse que la intraoral era inadecuada debido a la posi-
cibn de la fractura del &ngulo de la =zandibula.

Precaucicnez: la lesidn del ramo nandibular del nervio fa

cial es remota y una buena diseccila elinmina este riesgo.

la reduccidn abierta > fi‘acidn intradsea con alambre es -
un método definitivo para anclar segmentos de hueso en el foco
de fractura. Se introduce el alambre por zerforaciones en cada
lado de la fractura, la reducecifn se efectla bajo visién direc
ta y la inmovilizacién se cbtiens apretando. los alambres. Este
procedimiento, generalmente, se reserv: riraz las fractuas que
no pueden ser reducidas e inmovilizadas adecuadamente por los
métodos cerrados cuando encontramoss tajidos blandos o deshe--
ras gque han consocidado
en mala posicidn, también podezos ezplea
ta.

chos entre los fragrentos, ¥y en ractu

la reduccidn abiepr-

e |

La ventaja que encontramos en este método es la visuali-

/...zacién



1izacién directa de las pa=tes fracturadas y por supuesto una
mejor reduccidbn.

Otra ventaja es la fijacibn firme. Los dientes pueden - -
aflojarse, los alambres v aditamentos pueden zafarse, pero los
extramos del nueso todavia sipguen adaptados. Si hay dientes, -
la reduccidn abierta debe suplementarse por la fijacién inter-
maxilar, esto nos va ha dar mayor estabilidad. Esta reduscién
abierta se va a hacer casi siempre con anestesia general en --
quirofano.

B. Via de acceso para la reduccién
del angulo de la mandibula

Esta via de acceso se hace por la zona submandibular. lLa -
regibn al rededor del dngulo de la mandibula se dice que es --
mis compleja que las zonas anteriores.

Debemos pensar cuidadosamente la localizacidn de la inci--
sidn, para asi asegurar que los tejidos observados tendrin re-
laciones normales. Debemos tomar encuenta la posicidn del pa--
clente y de su cabeza porque esto puede modificar considerable
mente la localizacidén de la incisidn, si la comparamos cuando
el paciente estaba de pié y en descanzo.

En esta via de accesc la incisién debe hacerse en una 1i-
nea de tensidén de la piel, pero antes debemos marcarla con el
borde no contante dz=l bisturi o con un colorante de anilina,
debemos tcmar los siguientes puntos de referencia: Debemos mar
car en el dngulo gonial de la mandibula y la escotadura en el
borde inferior, el primero indica el limite posterior del cam-
pc operatorio y el dltimo la localizacién de la arteria maxi--
lar externa (facial) y la vena facial anterior.

/La incisiérn



La incisibn se hace mis o menos de dos centimetros debajo
del borde inferior de la mandfbula, debemos seguir la curvatu-
ra del hueso. Asi, podemos evitar cortar la rama mandibular --
del nervio facial, la longitud total ds la incisifn puede ser
de sefs a ocho centimetros.

1. Trazado de perpendiculares en la ineisidn

Una vez que marcamos la linea de incisidn, se extiende la
cabeza del paciente y se voltea a un lado, a donde sea mis c§
modo para el operador, ya listo para la cirugla y la linea de
incisidn marcada claramente se atraviesa con unas lineas per-
pendiculares, trazadas con el borde no cortante del bisturf,-
deben estar separadas entre si los centimetros =n tcda la lon
gitud de la incisidn, esto sirve para asegurar el acercamien-

to adecuado de los bordes, con la cicatriz minima (fig. 25).
a) Incisidn

Tiramos de la piel hacia arriba, para que el trazec de la -
linea de incisidn descanse sobre hueso, dando asi una base fir
me que permita una incisidn limpia y con un s&lc movimiento, -
el corte se debe hacer perpendicular a la superficie de la piel
y atravesar& la misma.

Se utilizari una hoja de bisturl del 18 3 15, en la capa -
subcutdnea aparecen algunos puntes suangrantes. SI son arterias
se toman con pinzas hemostaticas de Halsted de ~osco y se li--
gan.

b) Diseccidn de tejidos blandos profundos

Después que se cortS piel y tejido alvaolar subcuténeo, se

/despega
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despega ampliamente por diseccién con tijeras curvas de mayor

de 14 centimetros; pinzas hemostiticas o con el extremo del --
mango del bisturf, esto nos permitird meter separadores en am-
pos lados de la incisibn y obtenemos amplia visualizacidn del

midsculo cutdneo del cuello subyacente.

i) Puntos de interds en la separacién

1) La separacidén debe ser suave y con fuerza de traccibn
2) Debe ser moderada, firme y continua

3) Suspender periddicamente la traccidn del colgajo sin
quitar los separadores, asi se restablece la circulacidn en --
los colgajos.

Se va a seccionar el misculo cutdnea del cuello cuando se

ha descubierto adecuadamente con su fascia suverficial.

Debe disecarse con cuidado se eleva y se corta limpiamente,
para que se localice f&cilmente a la hora de suturar, por deba
jo del miisculo y a lo largu del borde de la mandfibula, hacemos
una eoxploracidn para identificar la rama mandibular, esta rama
es pequena y diffcil de leocalizar, los segmentos de este nervio
se pueden ldentificar por un estimulo de corriente faradica o
tomdn.::los suavements con unas pinzas hemostdticas, este defec
to de ia estimulacidn lo podemos observar en la contraccidn de
los miisculos en la comisura de la boca.

El siguiente paso es iocalizar e identificar la arteria y
la vena faciales al pasar sobre la escotadura en el borde infe
rior de la mandibula, por delante del dngulo. Primero vamos a
encontrar la fascia parotida y masetérica y otras vainas de la
fascias cervicales profundas ascendentes, después se separard

/la. fascia.



la fascia por diseccibn roma. Permitiendo que la arteria maxi-
lar externa salga en la abertura que se hizo. Yamos a encontrar
que la vena facial de marcr calibre es superficial y posterior
a la arteria. En este tiempo de la diseccidn vamos a observar
el tejido de la gldndula salival submaxilar, vamos a ver el 1i
gamento estilomaxilar. se ve en un plaro aponeurbtico grueso -

que separa a las gléndulas.

Los tejidos glandulares deben separse por diseccibn roma,
porque si se contan puede haber una hemorragia dificil de co-
nibir. Ya retraido el teiido glandular el resto de la exposi-
cidén quirdrgica se realiza sin mayor peligro. (fiz. 78)

C. Exdmenes de laboratorio

De acusrdo a la intervencidn quirirgica a realizar, se --

eligirdn los exdmenes de laboratorio.

En este caso, se utilizard anestesia general por loc que -
es conveniente solicitar una Beometria hemdtica ccmpleta, tiem
po de coagulacidn, sangrado vy tiémpo de protrombina, la prueba
de gluccsa es convenient: solicitarla, si nos refieren antece--

dentes diabéticos (revisar capitulo I).

D. Material y Métodos

Toda la informacidn anterior fue recopilada de revistas, -
libros, articulos de la A.D.M. Cenids y bibliotecas.

E. Conclusiones

Este tipo de intrevenciones quir(rgicas son muy poco reque
ridas a nivel de consultorio dental ya que como se menciona an
teriormgnte requieren de hospitalizacibén y de instrumental de

/pocoa
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poco uso para un consultorio dental.

T{tulo: Articulo de Cenids
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Artfculo del Hospital Gener:l del Centro M&dico Nacional
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Paciente de sexo: Femenino
Estado civil: Casada

Edad: 21 anow

Originario: México, D. F.

Domicilis actual: D. F.

Motivo de la consulta:

El paciente acudib al consultorio dental refiriendo dolor
en la mandibula del lado izquierdo, @ la inspeceidn intrabu--
cal encontramos inflamacidn en la zona retromolar, asi como -
tambi3n a la palpacifn el paciente refiere dolsr.

Se tomd radiografia periapical de dicha zona y se observa
retencifn de tercer molar en posicidn horizontal DX. Tercer -

molar retenido en el maxilar inferior del lado derecho.

Se le realiz§ sanecamiento bisico y se progrand para la in-
tervencidn quirGrgica.

La via de acceso que se va a utilizap para la eliminacién
de este tercer molar la incisién tipo Newman. Eximenes de labo
ratorio: cifras obtenidas

Tiempo.de sangradev "00" min.
Tiempo de coagulacibén 5'30 min.
Hemoglobina 14.5 gras/100 M1.
Eritrocitos u4'560,000 x mm3
Hematocrito 39%
Plaquetas: 350,000 x mm
Linfocitos: 42%

Monocitos: 2%

3

Eosinofilos: 4%
Basofilos: 2%
Leucoecitos 5,200 x mm3

/Paciente



Paciente de sexo!
Edad:

Estado eivil:
Originario:

Domicilio actual:

- 79 -

Masculino

23 aﬁos
Soltero
Oaxaca
México, D. F.

El paciente acude al consultorio dental por presentar do-

lor del lado derecho del maxilar superior al cerrar.

Se tomd RX oclusal encontrando en ella retencién del ter-

cer molar superior del lado derecho.

DX Tercer molar retenido en posicién mesioangular. Se le -

realizd saneamiento bdsico y se programd para la cirugifa.

La via de acceso que se utilizard para la eliminacién de -

&ste es la incisidén tipo Newman unilateral.

Exdmen de laboratorio: cifras obtenidas

Tiempo de sangrado:
Tiempo de coagulacidn:
Hemoglobina:
Eritocitos:
Hematocrito:
Plaquetas:
Linfocitos:
Monocitos:
Eosinofilos:
Basofilos:
Leucocitos:

53" seg.

3'49" min.

13.4% grs/100 ml.
47900,000 x mm°
45%

300,000 x mm°
%

2%

%

0%

9250

/Paciente
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Paciente de sexo: Masculino
Estado civil: Soltero

Edad: 18 afos
Originario: México, D. F.
Domicilio actual: D. F.

El paciente acudid al consultorio dental refiriendo dolor
en el palalar duro, a la observacibn presenta abultamiento -~
del lado derecho a nivel de premolares, se tomé una R¥ ocluszal
intraoral superior, cbservamos retencidn de canino por palati-
no en clase I posicidn "A". DX.- canino retenido en maxilar su
perior lado derecho.

Se tomd otra RX oclusal pero extraoral para rectificar la
verdadera posicidn del canino.

Se le realiz6 saneamiento bdsico y se programé para la ci-
rugfa del canino retenido, la via de acceso que se utilizara -
para la eliminacién de este es la incisién tipo Newman unilate
ral.

Exdmen de laboratoria: cifrac obtenidas

Tiempo de sangrado 57 seg.

- tiempo de coagulacidn 3'26 min.
hemoglobina 14.5
eritocitos 5.43
-hematocrito 4o%
plaquetas 300,000 x mm
linfocitos Ly
monocitos 2,01%
eosinofilos 4.00%
basofilos 0%
Leucocitos ' 8 000

/paciente



Paciente de sexo: femenino
Estado civil: casada

Edad: 22 afios
Originaria: Scnora
Domicilio actual: México, D.F.

El paciente acude al censultorio dental refiriendo dolor
en el maxilar supericr del lado izquierdo a nivel de premola-
res. A la inspeccidn intrabucal encontramos que se encuentra
ausente el segundo premoclar. A la iInterrogacién, el paciente
refiere que un dia antes le realizaron exodoncia de dicho &r-
gano dentario, a la palpacidén encontramos que existe comunieca

cidn a seno maxilar.
Se tomd RX panoramica y oclusal donde encontramos impac-
tacifn de resto radicular del segundo premolar en seno maxi--

lar.

DX. - impactacidn de resto radicular en el antro de Highmo-
re.

La via de acceso que se utilizd para la eliminacibén de es-
te resto radicular fue el método de Zange que es una incisién

sobre el borde del alveolc en sentido antero superior.

Pronéstico: Favorable.

/RESULTADOS
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