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En el presente trabaJo se muestra la técnl-“"

cay los medios con lo que cuenta el Cirujano Den-: -

tista para hacer la extraccién. del tercer molar |n'
ferior retenido, esto da pruebas que la Cirugia Ma

xilofacial es uno de los puntos mas importantes
dentro del mundo de la Odontologfa Moderna.

En la actualidad se cuenta con muchos apa-~
ratos que proporcionan ayuda al Cirujano Dentista~
para el diagnb6stico y tratamiento de las piezas in
cluidas, como son: Radiograffas de varios tipos, =
fresas de alta velocidad para odontoseccién y os-=
teotomia gran variedad de palancas o votadores, es

tupendas |&mparas intraorales para !a mayor visibi
tidad en la operacién.

La cirugfa de los terceros molares inclui--
dos ‘debe ser hoy en dfa, una técnica perfectamente
conocida por el Cirujano Dentista, ya que existe =~
actualmente una gran tendencia en la humanidad a -
presentarse este problema en un porcentaje muy ele
vado y esto es debido a las mutaciones de evolu- -
cib6n que ha sufrido el ser humano a través del = -
tiempo donde marca que ya no existe el espacio su-
ficiente para que los terceros molares salgan en -
una p0510|6n perfecta como succdio en nuestros: an-

tecesores sino que por lo regular salen con alguna

inclinacién o en ocasiones ni siquiera salen, sino

que quedan incluidos en la rama ascendentes de |a-
mandfbula provocado dolor y con el peligro de for-
mar quistes y tumores.



S lmpu!sados por est& |nqu|etud hemos tratad"
de presentar en este trabaJo tan |mpnrtante, la-”
técnica de extraccién de. los terceros molares lnfe

riores retenndos y esperemos qQue este mismo slrva—r
en el futuro.'
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En el presente trabaJo se muestra la técng-"'

ca y los medios con lo que cuenta el ClrUJano Den~-.
~tista para hacer la extraccién del tercer molar in
ferior retenido, esto da pruebas que la Cirugia Ma
xilofacial es uno de los puntos mas importantes
dentro del mundo de la Odontologfa Moderna.

En la actualidad, se cuenta con muchos apa-
ratos que proporcionan ayuda al Cirujano Dentista-
para el diagn8stico y tratamiento de las piezas in
cluidas, como son: Radiograffas de varios tipos, -
Fresas de alta velocidad para odontoseccibn y os--
teotomia gran variedad de palancas o votadores, es

tupendas |8mparas intraorales para |a mayor visibi
lidad en la operacién.

La cirugfa de los terceros molares inclui--
dos debe ser hoy en dfa, una técnica perfectamente
conocida por el Cirujano Dentista, ya que existe =
actualmente una gran tendencia en la humanidad a -
presentarsec este problema en un porcentaje muy ele
vado y esto es debido a Ias mutaciones de evolu~ -
cibén que ha sufrido el ser humano a través del = -
tiempo donde marca que ya no existe el espacio su-
ficiente para que los terceros molares salgan en -
una posicién perfecta como sucedio en nuestros: ah-

tecesores sino que por lo regular salen con alguna

inclinacifn o en ocasiones ni siquiera salen, sino

que quedan incluidos en la rama ascendentes de |a-
mandfbula provocado dolor y con el peligro de for-
mar quistes y tumores.



IMpulsados por est& tnquletud hemos tratado
fde presentar en este trabaJo tan: lmpbrtante, la “ =
técnica de extracc|6n de los terceros molares infe

rlores retenidos y esperemos que este mismo sirva~
en el Futuro.
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_ CAPlTULO SR
‘lNDICACIONES DE LA EXTRACC\ON DE 108 TERCEROS MOLA
ST (N RES INFER1ORES RETENIDOS

La eliminacién de los duentes retenidos - -

constituyen un capftulo muy importante en la prac-
tnca de la curugfa oral

‘THOMA propone el término de la ODONTECTOMlA
‘para descubrir la eliminaci6n quirGrgica de los .~
‘dientes y particularmente de los retenidos.

A continuacib6n hacemos un comentario sobre-
las indicaciones de la extraccibén de las piezas re
tenidas; las técnicas empleadas y los cuidados ge-

nerales que han de tenerse y observarse en los pa-
cientes. ‘

INFECCION Y DOLOR.

Es una razén subjetiva para la Odontectomia
y se presenta siempre en todas las infecciones agu
das localizadas en los terceros molares aberrantes

o con peculiaridades morfol6gicas; algunos terce--
ros molares, aunque parezcan sumergidos totalmente,

pueden desarrollar procesos de rosorcién semejan--
tes a las caries que dan lugar a dolores pulpares~
iguales al tipico dolor de "muclas”. Es de gran im
portancia la practica de radiografias para visualj
sar estas piezas dentarias.

PERICORONITIS Y DOLOR

La infeccibn oral que con mas frecuencia se




fobserva en | s.adolesAentes -es Ia perlcoronutns

que puede variar desde una: llgera molestia hasta -
‘Una severa infeccibn. Se localiza en tejidos blun-;,
dos que rodean la corona de un tercer molar par- -

~cialmente erupcionado o ‘incltuso en los que no han-
hecho erupcién.

El colgajo mucoso que cubre la corona, da -
lugar a la formacién de una bolsa y en el interior
de la cual se acumulan dentritus. Se proporciona -
de esta manera un medio adecuado para el desarro--
1o adecuado de bacterias con sepsis consiguiente,
e! comienzo de estos suele ser repentino. La enfer
medad varia desde una molestia hasta una severa ce
lulitis. Es obvio que la fuente de infeccifn, el -
diente, debe ser eliminado, sin embargo antes de -
practicar la odontectomia debe controlarse la in--
feccibn, incluso en la sencilla impactacién gingi- "
val es preciso practicar una incisibn y reflecciébn
del tejido en esa zona que permita crear directa--

mente una via libre de salida para los profundos -
‘espacios mucoperiosticos.

Lo extracci6bn de dientes en presencia de -
una infeccibn pericoronal aguda se retrasara Gnica
mente hasta el momento en quc la infeccién haya si
do controlada mediante terapéutica antibi6tica; el
procedimiento quirGrgico debera ponerse en practi-
ca si no cexisten contraindicaciones para ello. Nos
referimos al caso de que no exista un tercer molar

antagonista puesto que al extraerio climinamos una

fuente de trauma constante sobre la mucosa inflama
da y adematisada de la regién del tercer molar in-
ferivr Esto no resuelve directamente lta infeccibn,
pero no obstante, reduce el dolor en forma répida,




de esta manera se observa que ‘en’ un eSpacno de 12-’
a 24 horas se ha productdo un sefialado cambio en -
‘el estado del paciente, debido, en parte, a la ex—

traccibn del diente antagon|sta, a la sedacibn del
dolor a los ant|b|6t|COs y a todas las medidas adi
cionales tales como el régimen alimenticio, etc. ..

‘Incluso aunque el edema no halla resuelto -
totalmente, el enfermo se encontrara en un estado-
. de franca mejoria con la infeccibn précticamente -

eliminada y el tercer molar en conducuones de ser-
,extraldo con seguridad.

CONSIDERACIONES ORTODONCICAS

Algunos ortodoncistas, particularmente los-
que practican con alguna frecuencia la extracci6fn-

de bicGspides, recomiendan la eliminacién de los -
terceros molares.

Creen que la presibn de un tercer molar im-

pactado es un factor importante en la posicién de-
los dientes.

Por ello la.operaciébn de la extraccibn de
los cuatro molares en edades comprendidas entre
los 15 a 19 aflos es bastante recomendada por los
ortodoncistas. Estos casos sc realizan mejor en -

una sesibn con el paciente internado en un hospi-~-
tal y bajo anestesia general;

las condiciones mejo
res se consiguen cuando se realizan con anestesia-~

endotraqueal, con el paciente hospitalizado; resul

ta mucho menos traum&tico tanto ffsica como emocio
nalmente si la intervencibén se hace en una secsién-

y con ¢l pacicente en un hospital donde se pucde -



gadmunlstrar una béslca premedncaC|6n,‘una segurn -
_anestesta y unos cundados posoperatoruos adecuados.

QU|STES DENTlGEROS

Las hinchazanes repentinas'y el dolor sue--
len ser los primeros signos que manifiesten la pre
‘sencia de un problema en la zona del tercer molar-
“que en- ocasiones es de una magnitud supertor
- de una pericoronitis. Los quistes se¢ asocian mu~ -
chas vecos a los terceros molares impactados

: s sospe
chandose |a existencia después de un perfodo o epi
sodio agudo. A

Para la determinacibén de la existencia de -
“alglin quiste dentingero se necesitan las radiogra-

ffas extraorales e intraorales que sirven para si-
tuar bien su posicién. Los quistes dentigeros se -
originan a partir de los foliculos o saco dentario
y pueden ser mas o menos extensos, produciendo le-
siones destructivas de mayor significaciébn. Es un-
hecho que la placa radiogr&fica no es una arma de-
diagn8stico de absoluta confianza; 1o que parece -

ser un quiste benigno puede ser de hecho un tumor-
de mucha mayor gravedad.

La posible confusi6n de los quistes dentige
ros con los ameloblastonas y ‘carcinomas debe conse
guir que estemos siempre al asecho de la posible -
presentacibdn de estos tumores de cé&lulas gigantes.

TECNICA QUIRURGI CA.

La técnica quirGrgica de eleccibn aconseja-
da para practicar las odontectomias es el secciona




fmlento'del dnente lmpactado, Io cual puede rea||~~
- 'zarse con el empleo de un martillo y cincel o de =
‘una fresa qutrﬁrguca especial.

Como todos |os procedimientos quirtGrgicos, - .
la técnica se basa en un cuidadoso planeamiento, -
-una exposicibn adecuada, instrumentacibn apropiada
y una buena asistencia auxiliar correcta.
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HISTOR!A CLINlCA

E| prop6suto de hacer la hlstorla clfnlca -

del pactente a quien se va a-operar, es descubrir,
por ‘examen sistemitico de sus antecedentes, cual~-
quier contraindicacién de la cirugfa, anestesia o-
“droga que se le tenga que apltcar antes.

La historia no debe de hacerse casualmente,
~sino debe seguirse un plan, a fin de indagar toda-
‘informacién posible del paciente y |legar, sobre -

la base de ésta, a conclusiones acerca de la pre--
sencia o ausencia de patologfa ignorada por el pa-
ciente. Asi, algln paciente diré que “no” cuando -
se le pregunta si tiene diabetes pero los sfntomas
de dicha afeccién, poliuria, polidipsia, pérdida -
de peso infecciones varias, etc. Har&n sospechar -

tal enfermedad, que después confirmaré el laborato
rio.

Hay que aclarar, que el hacer la historia -
no debe confundirse con el examen ffsico del pa- -
ciente. Al hacer la historia, el examinador debers
sentir simpatia por el paciente y estar seguro de-
que este entiende la pregunta. Es inutil preguntar
al paciente comGn si ha tenido hemoptisis, pues ~
los términos técnicos como &stc¢, haya que trasla--
darlos al lenguaje comGn, para que los entienda, -
Un buen examinador debe de estar al tanto de las -
diferentes expresiones comunes usadas para diferen
tes enfermedades, ya que solo las conoce el cenfer-
mo; por cjemplo "sangre mala” por sifilis.
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Tl T HlSTORlA CLINICA

.- FICHA DE lDENTIFlCACION.
Nombre:

" Lugar de Nacimiento:

'Sexo- Edad:

Estado Cnvul

Domicilio: jTeié‘Fono

- Ocupacibn:

Trabajo: Tel éfono

Odont6logo:

Fecha de la Gltima consulta al
Al Médico:

Constitucién fisica:

Tamafio de la cabeza:

Cara, forma: Tez

Estado de la superficie:

Deformaciones:

Movimientos anormales:

Armonia de las porciones de la cara:

11.- ANTECEDENTES FAMILIARES.

Generalidad: Obesidad

Hipotensién: Hipertensién

Cadiopatias: Hemofilia_
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Sifitiss_____

'AlergiGS}‘

__Nefropatias___

_Tuberculosis

~ Neoplasias
-Padeéimientos Nerviosos: .

Causas de fallecimiento de Abuelos, padres, herma-

‘nos, conyuge y colaterales

111.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGI COS.

Al imentacién: Peso

Deportes: Higiene

Tabaquismo: Alcoholismo

Toxicomanias:

Movimientos anorma
les

IV.~ ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOG!COS.
Alteraciones Congenitas:

Variaciones en c¢l peso:

Astenia:

Anorexia:

Amigdal itis:
Flebitis:

Otitis

Reumatismo

Paiudismo: Tuberculosis

Parasitos Intestinales:




5u16éha§“P¢pticas: SR

Sifilis:

EhFérmedades Venereésl(otﬁés)

‘Fiebres Eruptivas (virosis)__
Fiebre: l

Crisis Psiquiatri- B
“cas’ '

Crisis Neurolégicas:

Crisis Convulsivas: Neoplasias

Anemi a

Terapéutica Empleada:

V. ANTECEDENTES DE TRATAMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGI
Cos.

Penicilina: Corticoides

Ataraxicos: Laxantes

Antiacidos: Antireumbticos

Anestésicos Generales:

Bloqueadores Locales:

Estimulantes: Depresores

Resistencia a las Infecciones:

Intervenciones QuiréGrgicas:




jVI»- MOT!VO DE LA CONSULTA. s

fPadecum|ento Actual-"

Exploré¢i6n de la zona afectada:

V11— ESTADO ACTUAL.

a).- Labios: Forma:_ Vo lumen

Consistencia: Color

Estado de la superficie:

Temperatura:

Movimientos Anorma

les Deformaciones - -

(etiologfa)

b).- Carrillos Volumen:

Consistencias Color

Estado de la Superficie:

Temperatura:

Deformaciones - -
(etiologfa)

c).~- Mucosa: Forma: Yolumen

Consistencia y color:

Estado de la Superficie:

Deformaciones (Etiologfa)
d).~ Maxilar:

Parodonto: Encfa lInsertada




”TBﬁﬁde fi§rekdeHla‘Eﬁ;fé;'v

Forma: Volumen_

Puntil leo

Consistencia:

Inflamacién:

Edema:

Calculos: Bolsas Paradonta--

les

Placa Dentobacteriana:

Paladar: Forma: Yolumen

——————————

Consistencia: Color

Estado de la Superficie:

Exostosis:

Resorciones:

Soluci6n de Continuidad:
Profundidad de

la Boveda:

Tuberosidad del maxilar:

Extensién Longitudinal:

Forma del Arco:

Tamafio de las Areas de Soporte:

Inserciones Musculares:

Gl&andulas Salivales:




f).-

Mandfbula:

'babodontd:kEhgfa

Insertada:___

Borde li==
bre}de‘lé_Encfa~ o
Fdrha: Volumén
Consistencia: _Puntilteo
Anflamacién:____ Edema_ ‘ Calculos

Bolsas Paradontales: Placa Dentobac

Forma de la Mandfbula:

Consistencia ' Color
Estado de la Superficie:

teriana

Volumen:

Exostosis

Resorciones: Soluciédn de -

Continuidad

Extensién Longitudinal

mol ar

Espacio Retro-

Forma del arco: Tamafio de las-

&reas de soporte Inserciones =~

Muscul ares

Piso de la Boca (Gl&ndulas)

Lengua: Forma: Volumen Consisten-
cia Color Estado de la Su--
perficie Temperatura

Movimientos Anormales:

Movimientos Restringidos:




Porgnatnco

’.Retrognatlco-'

.-

Color:

. ) - ReIac|6n de Ios Maxularés y Mandfbula.
o ;OPtognatlco-

Spliva:,Cantidad-

Olor:

: Consistencia

- Antecdentes. de Ia 0penatpvfa Dental:

anecedentes‘EﬁdodontiCbs:

Antecedentes Parodonticos:

Antecedentes de Aparatos Protésicos:

Antecedentes de Aparatos Ortodéncicos

Antecedentes de Cirugfa Bucal:
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- esTumo ‘DE 'APARATos s

A) - Dogesttvo-

1Anorex|a:

,Trénsito'Esofégico:

Dispepsia:

 bqantrici6n-

Trénsito Intestinal:

gAlitosié:

Hipercloridia

nal

Evacuacifn Intesti

Hipovitaminosis:

Dolor:

lctericia t

B).~ Respiratorio:

Obstrucciédn Nasal:

Neoplacias

Sinusitis:

Epistaxis

Tos:

Expectoracién

Sibilancia:

———————

Hemoptisis

Disnea: Cianosis

Dolor: Disfonia

Lenguaje: Ozena
C).- Circulatorio:

Precordialgias:

Presibn Arterial:

Palpitaciones: Disnea

Cianosis:

Lipotimias




" Sincopes

~ Edema:

A —————

_Varices

0tr§s

 0);*5Gehif64Urinario:kn

Inicio de la Pubertad y Evolucién»enel’Hdmbre;

Inicio de la Pubertad y Evolucién en 1a Mujer.

Menstruacibn:

Lactancia:

Embarazos

Abortos
Menopausia

No. de Micciones:

Dolor Lumbar:

X11.- ESTUDIO DE SISTEMAS.

A).- Endocrino.

Desarrol lo Estatural:

Hipertricosis:

Diuresis en 24 Hrs.
Otros

Acsne:
Bocio: Diabetes
Otros:
B).- Nervioso.
Paralisis: Paresis

Paresteisis:

Hipoestesia

Anostesia:

Hiperestesia




| Merofia:__

 Temblores

~ Sensibilidad:_ _Alergias
Cefalea: Exitabilidad
DepreéiGn; | Ansiedad
‘Suefio: Memorfa

ProblemasrPéiéosométicéé:

Xi1l.~ ESTUDIOS RADIOGRAFICOS E INTERPRETAC!ON;

Periapicales o Interproximales:

Oclusales:

Extraorales:

Panoramica:

Cefalometria:

Otras:




‘-:RESULTADOS DE. LAsoaaroauo.kiff~

: Blometrla Hematlca-

fQuTmica Sangufnea-
TTlempo de ‘Sangrado:

Tiémpb de Coagul aci 6n:

T;Tuempo ‘de - Protromb|na-

TlFlcac16n Sangufnea:

'_Pruebas.Sero—Luetlcas:

Antiestreptolisinas: (Cultivos):

General de Orina:

Otras:

Diagnéstico:

XV1l.- PRONOSTICO.

XV1i1.- PLAN DE TRATAMIENTO:.




echa de Iniciaci6n del Tratamiento.

Fecha de Téﬁmi naci 6n ;del Tratami ento.

Nombre del Cirujano.




CAPITULO  TERCERO

CLASIF1CACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES -
RETENIDOS



CAPITULO : Ill

*cusmcmlon DE LOS TERCEROS MDLARES lNFERlORES e
: RETENIDOS.

Existen dentro de la mandfbula ‘diversas po--
siciones en que podemos encontrar al tercer molar-
y estas pueden ser encuadradas en una clasifica- -
cién con fines quirGrgicos.

POSICION

1.- RETENCION VERTICAL.- El tercer molar en
este tipo de retencibn puede estar total o parcial
mente cubierto por hueso, pero lo caracterfstico -
- reside en que su eje mayor es paralelo al eje ma--

yor del segundo y primer molar. (FIG. 1)

2,- RETENCION HORIZONTAL. En este caso el -
eje mayor del tercer molar es perpendicular a los-
ejes del segundo y primer molar., (FI16. 2)

3.~ RETENCION MESIOANGULAR. El eje del ter-
cer molar esta dirigido hacia el segundo molar,
formando con el eje de este diente un &ngulo de
grados variable, alrededor de 45 grados. (F1G6. 3)

4.- RETENCION DISTOANGULAR.~ E! tercer mo--
lar tienc su eje mayor dirigido hacia la rama mon-

tante; por lo tanto, la corona ocupa un fugar casi
dentro de esta rama. (FI1G. 4)

5.~ RETENCION INVERTIDA.--El tercer molar -~
presenta su corona dirigida hacia la cavidad bucal.
Es un tipo poco comGn de retencibn y la |lamaremos



FIG._ |

FIG.-2



FIG_3

)

FIG




v

jt.mb-en RETENClON PARANORMAL. (FIG 5)

6 - RETENClON BUCOANGULAR En este tlpo de-
rreten0|6n,e|tercer molar ya no ocupa, como en los

anteriores, el mismo plano que el segundo molar, -

sino que su eje es perpendicular al plano en que ~

estan orientados los demfis dientes. La corona del-
molar retenido esta dirigida hacia bucal

7.- RETENCION LINGUOANGULAR. Como en la po-
sici6n anterior, el eje del diente es perpendicu--
“lar al plano en que estan orientados los molares,

pero la corona del tercer molar esta dirigida ha--
cia el fado lingual. (Fi1G. 7)

UBICACION DEL TERCER MOLAR EN LA ARCADA -
(DESVIACIONES)

E! tercer molar puede presentar cuatro ti--
pos de desviaciones en relacibn con la arcada

1.~ NORMAL. E! tercer molar sigue la forma-

ya sea oval, cuadrada o redonda de la arcada. (FIG.
” Nn )

2.- DESVIACION BUCAL, EI molar esta dirigi-
do hacia afuera de la forma de la-arcada. (FI1G, 8)

3.- DESVIACION LINGUAL. La desviacibn del -
molar tiene lugar hacia el lado lingual de la arca
da. (F16. 9)

4.~ DESVIACION BUCOLINGUAL. El molar dirigi

do hacia el lado bucal y su cara oclusal desviada-
hacia la lengua. (FI1G6. 10)

. (F16. 6)
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" RELACION CON.EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA -
" ‘ DE”LA_MANDlBULA : : - S

"El tercer molar puede guardar, con respecto
‘a la rama del maxilar una relacién variable, rela-
cién que Pell'y Gregori han clasificado en tres -~

clases, las que estan en directa dependencia con -
el acto quirGrgico.

1.~ CLASE PRIMERA. En esta clase el espacio
‘que existe entre el borde anterior de la rama del-
maxilar y la cara distal del segundo molar, es - -

igual al di8metro mesiodistal de la corona de! ter
cer molar. (FI1G. 11)

2.~ CLASE SEGUNDA. En esta clase el espacio
que existe entre el borde anterior de la rama del-
maxilar y la cara distal del segundo molar, es me-

nor que el dié&metro mesiodistal de la corona del -
tercer molar. (FIG. 12)

3.~ CLASE TERCERA. En esta clase, todo o la
mayor parte del! tercer molar se encuentra ubicado-
en la rama del maxilar. (FI1G. 13)

PROFUNDIDAD DEL TERCER MOLAR DENTRO DEL TE-
J1DO OSEO

Considerando la profundidad del tercer mo--
lar en el hueso, es decir, la relacién de la cara-
triturante del tercer molar y la cara triturante -

del segundo molar, hay tres posiciones y son las -
siguientes.
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POSlCION TAY. La parte m&s alta del tercer-

molar se ‘encuentra al mismo nivel o por encima de~
la Ifnea oclusal. (FI1G. 14)

POSICION "B”, La parte mds alta del tercer-
molar retenido se encuentra debajo de la |fnea - -
oclusal del segundo motar. (FIG. 15)

POSICION "C”. La parte més alta del tercer-
molar retenido se encuentra al mismo nivel, o por-
debajo de la Ifnea cervical del segundo molar. - -
(F16. 16)

RELACION DE LOS TEJIDOS QUE CUBREN AL TER-~
CER MOLAR.

CLASE ”"X”. En esta clase se comprende a - -
aqueiios moiares que estan reiativamente inciuidos

ya que estan erupcionados y no los cubre ningtGn te
Jido ya sca 6seo o de la encfa.

CLASE “Y”. En esta clase se comprende a - ~
aquel los molares que estan incluidos y que estan -
cubiertos por encfa exclusivamente.

CLASE "Z”. En esta clase se comprenden a —=
aquellos molares que estan cubiertos por dos teji-

dos que son el 6seo y por encfa, y en este caso se
utiliza la osteotomia.

Para poder realizar la intervencibn quirtr-
gica es nccesario coordinar estas distintas clasi-
Ficaciones del tercer molar; de esta mancra se con
sigue ubicar radiogr&ficamente y mentalmente la po
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tsncnﬁn real ‘del: tercer molar en el interior del ma
kxn!ar y las relaciones con: el segundo mo|ar y el -
;hueso circunvecino.



CAPITULO ~ CUARTO

- - - ——— - - - -

ESTUDIO DE LAS VARIACIONES ANATOMICAS Y PATOLOG! -~
CAS DEL TERCER MOLAR INFERIOR




CAPlTULO lV

'ESTUDIO DE LAS VARIACIONES ANATOMICAS Y PATOLOGI--
e CAS DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

EN SU CORONA

La corona del tercer molar retenido puede -

tener distintas formas apartandose en grado varia-
ble de la forma normal anatémica.

El tamafio de la corona del tercer molar pue
de ser variable. Existen molares con una gran corg
na y molares con corona muy pequefia.

La corona
da por la caries
variar la
dentario.

del tercer molar puede ser ataca-
o procesos patolégicos que hagan-
resistencia y solides de dicho 6rgano

La

corona del tercer molar debe considerar-
se, en el

acto quirGrgico el punto més Gtil para -
la aplicacién de la fuerza; la cara mesial, en es-
pecial, es el lugar en donde se apoya el elevador-
en el trabajo meclnico de la extracciédn. Si la co-
rona est§ afectada por caries, la resistencia que-
presenta a la fuerza que se aplica puede estar disg
minuida; en tal caso, la corona se fractura, origi
nando una complicacibn para la extraccibn. Este -~
problema debe ser considerado antes de la interven

cibn, para planear el tratamiento y aplncar la téc
nica conveniente,

La corona del tercer molar retenido puede -
presentar fracturas de grado variable, con cxposi-
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.c|6n de |a cémara pu|par, orlgunadas en manuobras-k
,prGV|as de extracca6n.‘

,ET'gradO'de fractura, como de caries, condi

cionaran una técnica particular para evitar nuevos
fracasos.

La causa de la fractura de la corona, par--

cial o total, se debe a distintos factores, que
Winter clas|F|ca en la siguiente forma.

- Aplicacibn del elevador con gran pre- -
sifn sin rea||zar previamente. En el sitio 6seo de
resistencia, la ostectomla necesaria.

2.- La aplicacién del elevador en una super

ficie que no es lo suficiente fuerte para resistir
la presidn necesaria.

3.- Impropia aplicacibn del

ingtrumento.
4.- Incorrecto estudio de la disposicibn ra
dicular.
5.-

El uso, como punto de apoyo, de una par
te de la osiestructura que no puede ser empleada -
con ese objeto. La fuerza sin control origina la -

fractura del maxilar y puede ser originada por los
puntos estudiados més arriba.

EN SUS RAICES

El reconocimiento de la anatomfa radicular-

tiene una importancia capital de la exodoncia del-
tercer molar,




pueden presentar de la sugucente forma:

1.~ AMBAS RA!CES DIRIGIDAS DISTALMENTE. Las
rafces dirigidas hacia distal presentan al 6rgano-
‘dentario una disposicién arqueada: Las maniobras -
de exodoncia consisten en hacer describir al érga-
no retenido un circulo en el cual quede inscrito -
- el arco radicular y coronario. Se permite que el -
“molar siga esta 1fnea, practicando la osteoctomia-
‘necesaria para que pueda desarrollar el movimiento.

2.- RAIZ DISTAL RECTA, RAIZ MESIAL DIRIGIDA
HACIA DISTAL. Las rafces dispuestas en esta forma-
encierran un septum interradicular de tamafio varia
ble. Las rafces pueden estar fucionadas en su ex-

tremo apical. En tal caso, todo el septum queda en
cerrado entre las dos rafces.

Como para la extracci6n del molar normalmen
te erupcicnado, la fuerza aplicada para extraer el
molar ha de ser la suficiente como para vencer la-
curvatura de la rafz mesial, pero no tan intensa -
como para poder fracturar la rafz distal recta. La

osteoctomia permitira al molar el méovimiento nece-
sario. Esta fuerza debe vencer

la resistencia del-
septumo 6seo y fracturarlo.

3.- RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA DISTAL ¥ -~ -
RAIZ DISTAL DIRIGIDA HACIA MESIAL. Puede presentar
distintas variaciones. La forma y dimensiones del-
septum interradicular es también variable., Este
septum debe ser vencido en el acto quirGrgico.

-

4.- AMBAS RAICES RECTAS. Tipo poco comGn, -

4"3

. Las rafces en el tercer molar retenudo, se- :




:Elltnnﬁoide |as rafces pueden varnar. i

5 - AMBAS RA|CES FUClONADAS..Presentan en..~
‘tal. caso la forma de cono cuya base de implanta~'~
cibn es la Ifnea del cuello del molar. El tamaifio -
de tales rafces funcionadas pueden variar.

. 6.- RA1Z MESIAL RECTA Y DISTAL DIRIGIDA HA-
“CYA MESIAL. La curvatura de la rafz distal consti-
‘“tuye un sélido anclaje para el tercer molar reteni

do., E! tamafio del septum varia segin la disposi- -
“cibén radicular 'y la resistencia que opone a la ex~-

traccidn est8 de acuerdo con el grado de curvatura
hacia mesial, de su rafz distal.

7 .- AMBAS RAICES DIRIGIDAS HACIA MESIAL. La
disposici6n de las rafces en este sentido crea se-
rias dificultades en el acto quirGrgico.

8.- RAIZ DISTAL DIRIGIDA HACIA DISTAL Y - -
RA1Z MESIAL DIRIGIDA HACIA MESIAL. Como para el

tercer molar normalmente erupcionado,

ta divergen-
cia radicular exige el seccionamiento del molar y-

la separacién de sus rafces para vencer el anclaje

que tienen los molares que presentan esta forma ra

dicular y a este procedimiento se le da el nombre—
de Odontoseccibn.

9.~ RAICES SUPERNUMERAREAS. Estas pueden -
presentarse en nimero y disposicién variables

Todas estas disposiciones de la corona y -
rafces del tercer molar solo pueden apreciarse por
medio de la radiograffa y que més adelante se estu
diaran los tipos y las técnicas necesarias




CAPITULO QUINTO

- 4t mas S o -

ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR INFER1OR RE-
TENIDO ‘



CAPITULO Y A
;ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR lNFERIOR RE-
: TENIDO

-El estudio del tebcer molar inferior retenji
~do exige, como se comprende, ciertas condiciones,-
con el fin de que la radiograffa no de imégenes

que no representan con toda fidelidad el objeto
“real;

asf, por lo tanto, radiograffas deformadas o
que no se encuentren en las condiciones -normales, -

siempre origlnan inconvenientes en el acto opeérato
rio.

RADIOGRAFIAS INTRAORAL

POSICION DEL PACIENTE. Sentado en el sillén,
cuyo respaldo estara perpendicular al suelo.

POSICION DE LA CABEZA. La cabeza estard |i-

geramente inclinada hacia atras, de manera que la-
Ifnea oclusal del maxilar inferior se encuentre ho
rizontal,

POSICION DE LA PELICULA. La pelfcula se co-
loca en el interior de la boca, con su eje mayor -
horizontal, el borde superior de la pelfcula para-

lelo a la arcada y no sobresaliendo de la |Tnea de
oclusi6n més de tres o cuatro milfmetros

El borde anterior de la pelfcula debe estar
colocado a la altura de la cara mesial del primer-
molar, o m&s distalmente si

las condiciones anat6~
micas lo permiten.

En la radiograffa debe verse -
con presicién el diente a extraer con toda su ex--
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ﬂtenslén, |as partes 6seas vecnnaa y el segundo mo-
flar.r-f :

POSICION DEL ‘APARATO DE RAYOS X, El cono -
de! aparato debe ser colocado perpendicuiar a la -
pelfcula, El éngulo vertical correcto es:-el de 0 -
(cero) grados. El rayo central debe ser dirigido -
—al centro de la pelfcula, aproximadamente ubicada-

a. nivel 'del espacio interdentario entre el segundo
y el tercer molar.

RADIOGRAFIA OCLUSAL

POSICION DEL PACIENTE. Sentado en el sillén,
cuyo respaldo estar8 inclinado hacia atras.

POSICION DE LA CABEZA. La cabeza reclinada-
hacia atras y descendiendo el cabezal todo lo que-
le permita la comodidad del paciente, luego se ro-

tara la cabeza hacia el lado opuesto al molar a ra
diografiarse.

POSICION DE LA PELICULA. La pelfcula ha de-

ser colocada entre ambas arcadas dentarias,

lo més
distalmente posible,

el paciente mordera con suavi
dad la pelfcula. Su &ngulo distobucal ha de encon-

trarse |igeramente hacia arriba, con el fin de per
mitirle insinuarse entre la rama montante del maxi
lar inferior y la tuberosidad del maxilar superion

De esta manera la pelfcula gana un poco de terreno
y puede ser llevada mls hacia atras

POSICION DEL APARATO DE RAYOS X. El cono -

del aparato se coloca por debajo del borde infe- -

rior de la mandlbula, de manera que el rayo cen~ -
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;tral sea. perpendccular ala pe|fcu|a y pase a tra-

;vés del. maxllar vy del eje mayor del molar retenndo
La: radlogreffa oclusal ‘dara la’ ublcac16n del ter--
‘cer molar en su relacién bucolingual,
del hueso existente del
gual,

ta cantidad-
lado bucal y del lado lin=-
la refacién del molar con la rama ascendente
y la direccién anteroposterior del molar,

E€s necesario correlacionar las radiograffas
intraoral y oclusal, con el objeto de presionar
las relaciones anat6micas y las condiciones del

“hueso que rodea al molar retenido.

RADIOGRAF 1A EXTRAORAL

Puede existir ciertas condiciones que impi-
da o dificulten la colocacién intraoral de la pelf

cula (trismus, procesos inflamatorios, intoleran--
cia del paciente).

En tales casos esta indicado la radiograffa
extraorel a pesar de que los detalles y presici6én
de esta Gltima nunca logran los efectos y ta exac-
titud de la radiograffa intraoral.

Con todo, cuando no hay otro recurso,

la --
placa extraoral consigue su objetivo.

POSICION DEL PACIENTE SENTADO. Y el respal-
do de! sillén verticalmente colocado.
POSICION DE LA CABEZA. Ligeramente inclina-
da hacia atras, y en un 8ngulo de 20 6 30 grados -

con raespecto al eje central, hacia el lado a radio
grafiar.
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POSlCION DE LA PELlCULA La pelfcula para -
,’radnograffa extraoral se guarda en el chasis, con-

pantalla reforzadora. El chasis se coloca con el =
eje mayor vertical apoyado sobre la cara del lado-
a radiografiarse, tomando amplio contacto con la -
rama ascendente. El paciente sostiene el chasis -
con la palma de la mano. La nariz debe guardar con

el chasis las siguientes distancias, segln L. = =
Greenfield:

a.) Regi6én molar. Nariz 2.5 cm de chasis

b.) Regibén bicuspidea. Nariz 1.5 cm de cha-
sis

c.) Regién canina. Nariz tocando el chasis

d.) Regién incisiva. MNariz y mentén tocando
el chasis

¢.) Rama ascendente.

Colocar 1a pelfcula de
plano al lado de la cara.

POSICION DEL APARATO DE RAYOS X. EI tubo -
del &ngulo de 0° se coloca, por debajo dei &ngulo-
del maxilar, opuesto al que se va a radiografiar,
con objeto de evitar la superposiciédn de las ramas
de!l huewso que restan nitidez a la pelfcula. El ra-
yo central atraviesa de esta manera las regiones -

blandas del piso de la boca y lengua, cruza la ca-

ra interna del maxilar, el 6rgano dentario a radio

agrafiar, siendo sensiblemente perpendicular a ta -
pelfcula.

PUNTOS A CONSIDERAR EN LA RADIOGRAF!A DEL -
TERCER MOLAR.

El primer detalle de interés en el ecstudio-
radiografico del tercer molar retenido, sc refiere



‘ra su’ posncu6n en. el hueso,‘su relacnén con |os mo=

}>lares veclnos, Forma coronaria y raducular, osies-
tructura, etc. :

POSlCION Y DESVIACION DEL TERCER MOLAR. La-
radiograffa nos da con perfecta claridad la posi--
cién (eje del tercer molar) con relacién al segun-
- doy el tipo de desviacién que presente (sin des--
~viacibén, con desviaci6n bucal, desviacién lingual~
'y desviaci6h bucolingual). Al realizar el estudio-
“de la radiograffa oclusal se consideran los deta--

lles radiogr&ficos para identificar y diferenciar-
las desviaciones.

POSICION DEL SEGUNDO MOLAR.
este molar es de gran interés en el
co; siendo como es,

La direccién de

acto quirdrgi-
la cara distal del segundo mo-
lar un "punto Gtil” en la aplicacién de la fuerza,
debe ser cuidadosamente estudiado, clfnica y radio
gr&ficamente, su solides, estado y posicién

RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON EL BORDE AN
TERIOR DE LA RAMA MONTANTE. Ya ha sido estudiada -
la relaci6én del tercer molar con el borde anterior
de la rama y las posibilidades de ubicacién de la-

corona en espacio existente entre el borde y la ca
ra distal del segundo molar.

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL
HUESO. Scra considerada en el examen radiogr&fico,.
la profundidad relativa del tercer molar respecto-
a las dos Ifneas que ya fueron estudiadas: la I7-~
nea oclusal y la |fnea cervical. Se clasificara en

esta manera el tercer molar en la posicién A, B o~
C.



; El stud!o de la. profundtdad del tercer mo=~
Jar tuene capital lmportancca, porgue el. gr'ado de~
fv'.-pr'ofundvdad depende de la apl icacién’ de: la’ técmca,
: la cant|dad de hueso ‘a resecarse.




CAPITULO  SEXTO

TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION DE LOS TERCE
ROS MOLARES |INFERIORES RETEN|DOS



CAPITULO Vl

:TECN|CA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION DE LOS TERCE
~_ 'ROS MOLARES lNFERIORES RETENIDOS

PLAN DE TRATAMIENTO

Toda operacién quirdrgica que se realiza en
el organismo consta de varios tiempos, que pueden-
'y deben ser correctamente sincronizados y sistema=
tizados. La cirugfa bucal sigue todos los precep--
tos de la cirugfa general, y s6lo se desvia escasa
mente, por la indole del terreno, de la |fnea qui-
rGrgica clésica. En el campo de la cirugfa bucal -
la exodoncia del tercer molar inferior retenido -
participa de los principios gencrales y se amolda-

a los principios locales de una cirugfa de especia
|idad.

Las operaciones en la cirugfa general cons-
tan, salvo de excepciones, de varios tiempos qui--
rargicos: diéresis de los tejidos, la operacién -~
propiamente dicha y la sfntesis de los tejidos pa-
ra restituirlios a su normal anatomfa y funcién.

l.La cirugfa bucal sigue estos mismos tiempos
quirdrgicos; la extraccién del tercer molar reteni
do propone, abrir por medios quirGrgicos la mucosa
que tapiza la regién de este diente, preparar los-
colgajos resultantes de la primera maniobra, elimi
nar el hueso que protege el molar retenido y termi
nar |la operaci6n realizando la total integracién -
de los tejidos afectados por las maniobras quirGr-

gicas por . lo tanto la extraccién consta de

los - -
tiempos siguientes:



o .|nc|s|6n :

.= Preparacién de Ios colgaJos
= QOsteotomia

Operacién propiamente dicha

Tratamiento de la cavidad 6sca y tejidos-
aledafos -

- Sutura

Tratamiento posoperatorio.

Todos estos tiempos se real i zan seglin el or
wden y sistematizacibn que ya fueron sefialados y
que deben gobernar el curso de la intervencién.

-

INCISION Y PREPARACION DE COLGAJO
INCISION

La incisibn tiene por objeto abrir los teji
dos para llegar a planos més profundos donde debe-
realizar el objeto de la intervencién. En la cavi-
dad bucal el término tienec el mismo fin: abre por-
medios mecénicos o ff{sicos el tejido gingival

Las incisiones en la cavidad oral deben cum

plir los proceptos que da la cirugfa; la incisién-
y el colgajo que es su resultante, reunirdn una se
rie de condiciones, que Shiele, fundandose en los-
principios de Wassmund, Zilkens y Hauentein, sefia-
la sucitamente. Nuestro criterio y experiencia si-
guen dichos enunciados por eso ser§ menester afir-
mar, que al trazar la incisién y circunscribir un-
colgajo, es necesario que este tenga una base, lo-
suficientemente ancha para su irrigacién, que esta
no se encuentre perturbada ni impedida. lLos vasos-
sangufneos siguen un trazado anatémico, y las inci
siones no deben seccionarlos, su riesgo de produ--
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‘cir necrosis o esfacelos en tal colgajo. Las inciw
" siones que proponemos no lesiona, o lo hacen en mf
nima extensién y el curso de los pasos por otra =
parte da mayor y méds fAlcil acceso y visién del lu~-
gar de la operacién propiamente dicha.

 Esta es
el curso de la
de ‘modo que el
tamente lo que

una importante indicacién: tener en
operacién una buena visualizacién,~
colgajo obtenido permita ver correc
se hace y que no se oponga o inter-
fiera a las maniobras quirdrgicas posteriores.

Las inserciones deben ser hechas de un solo
trazo, sin lfneas secundarias, que permitan una co
rrecta adaptacién. Ser& menester que el colgajo --
descanse, en lo posible, sobre hueso gsano e inte--
gro, y que la sutura final repose sobre una base -
segura y firme; a nivel del tercer molar inferior,
este Gltimo concepto diffcilmente se logra.

Sintetisando para la extraccién del tercer-
molar inferior retenido empleamos dos tipos de in-
cisibn; en realidad, el scgundo es una prolonga- -
cién del primero; tal vez puede decirse que se em-
plea un tipo de incisibén; con la adaptacién de ~ -
ella hemos subsanado los inconvenientes quirdrgi--

cos de otras formas de incisibnes y los resultados
postoperatorios fueron més felices.

La incisién se presenta con un bisturi de--
hoja corta, se traza una incisién en la parte més-
alta de la cresta distal del segundo molar.

La longitud anteroposterior de la incisibn-
estard dada por el tipo de retencibén del tercer mo
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lar. Por lo tanto se funda en los deta||es que So=
obtengan de los exmenes radiogré&ficos.

" Puede ser Gtil, identificdado el molar reta-
nido cifnica y radiol 6gicamente, trazar la inci='4

cibn distal superponiendola al centro de la cara -
oclusal del molar.

El trazado de la incisién debera ser hecha-
por el bisturi, energicamente hasta percibir por -

debajo de! instrumento la sensaci6n del hueso o de
la cara dentaria.

Este primer paso de la incisién puede san-~
grar copiosamente por las razones anatbmicas, que-
hemos sefalado en su oportunidad se cohibe la hemo
rragia comprimiendo la regién con una torunda de -
gasa. lLa incisib6n llega hasta la cara distal del
segundo molar; desde allf contornea el cuello del
segundo en su cara distal y continua festoneando
la encfa a su adaptacién al cuello del segundo y
de! primer molar, |legando también profundamente
hacia el hueso y seccionando los |igamentos corres
pondientes; esta incisién se detiene en el espacio
interdentario. Ya esta trazada la incisién para la
mayor parte de los terceros molares retenidos.

[ T S |

Es importante que con el bisturl{ se perciba
nitidamente los tejidos duros subyacentes; esto in
dicarf que se ha seccionado la mucosa y el perios-
tio, facilitando de este modo la maniobra poste-'-

rior de despegamiento del colgajo, que sc estudia-
ra a continuacibn.

Para los terceros molares retenidos con au-
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sencia del segundo molar, o en desdentado total, =
laincisibn se realiza sobre la cresta alveolar, =
deteniendose a nivel de la cara distal del primer~
molar, contorneando el cuello de este.diente o pro

longandose sobre la regién vestibular. Ambos tipos
de inserciones permiten un colgajo amplio y Gtil.

En caso de la ausencia de todos los dientes
de la arcada, la incisién corre por el borde hasta
.2 cm. aproximadamente del limite mesial del molar-

retenido, pudiendose realizar una prolongacién ves
tibular de la incisién.

Es de suma utilidad el examen radiogré&fico-
con puntos de referencia que nos permiten ubicar -

la posicifin del molar retenido y por lo tanto el -
trazado de la incisién,

PREPARACION DE LOS COLGAJOS

Trazada la incisi6n, se hace la hemostasis-
comprimiendo por breves instantes la regién. Se to
ma el periost6tomo o en su defecto una pequefia le-
gra, o la espatula de Freer y se introduce entre -

los labios obtenidos por la incisién progresando -
desde el lado distal hacia el mesial.

El periostétomo toca francamente ¢l hucso y
apoyandose en el y merced a suaves movimientos de-
lateralidad y de giro de! instrumento, se despren-
de el labio bucal de la incisién para facilitar la
maniobra puede apoyarse el instrumento en el &ngu-
lo bucodistal decl segundo molar; desplazando el -~
instrumento hacia la |fnea media del paciente, con

este punto de apoyo se logra desprender el colgajo




‘eh‘toda ia extensibn que se‘desee; ya veremos que-
Ifmites tendr§ este desprendimiento.

A esta altura del procedimiento puede tomar

se con la mano izquierda una pinza de diseccién a-
dientes de ratén, la cual perdera el labio externo
o bucal de la incisib6n, colaborando en tas manio-~
- bras que siguen. El! periost6tomo, siempre con apo-
yo en el &ngulo bucodistal del segundo molar, sepa

ra o diserta la encfa que cubre la cara externa -
del segundo molar, continuando el periost6tomo en-
esta funcién, desinserta la encfa bucal de! primer
molar, deteniendose a nivel del espacio interdenta
rio entre primer molar y segundo molar.

Este desprendimiento del colgajo se realiza
en distinta extensién, segln ¢l tipo de retencibn-
de que se trate, para la extraccién de los terce--
ros molares sin desviacién o en desviacién |ingual
cualquiera que sea su posicién de desprendimiento-
a nivel del hueso se hace una Ifnea mitad del cani
no entre el borde alveolar externo y la Ifnea obli
cua externa. Para la extracci6n de los terceros mo
lares o en desviacidn bucal o bucolingual. La ma--
niobra se realiza a través del retenido, hasta en-
contrar el borde anterior de! maxilar y su prolon-
gacibén que es la |fnea oblicua externa la exten- -
sién bucal del desprendimiento del colgajo no dis-
minuye del lado distal al mesial; a nivel del
cio interdentario entre el primer molar y el
do premolar esta maniobra es mfnima.

espa
segun

El periostbtomo sirve en las maniobras ope-
ratorias posteriores para mantener fijo el colgajo
desprendido; igual funcién puede desempefiar el se-~
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fpérédor d¢1 Apstjﬁ.

El labio interno del colgajo se separa del-
hueso subyacente o del saco pericoronario con el -
mismo periostétomo y con idénticas maniobras que -
las realizadas para separar el colgajo externo. La
extensién del desprendimiento est§ regida por el -
tipo de retencibn, procurando alcanzar el |fmite -
dé la cara lingual del molar retenido. En algunas~
oportunidades (retenciones linguangulares y desvia
~ciones |linguales acentuadas) el labio interno del-
colgajo puede ser mantenido fijo con un "hilo rien

da”, que se obtiene atravesando el labio interno -
del colgajo con una aguja curva provista de su res
pectivo elemento de sutura, segfin la técnica que -

se sefalara m&s adelante al hablar de 1a sutura.-

Se pasa ia aguja y se toman los dos

extire—-
mos del hilo que mantiene el ayudante o se toma o-
se prende con una pinza de Kocher sobre la compre-
sa del pecho del paciente: este mismo hilo

servir para completar la sutura, sin necesidad de-

volver a realizar la toma del colgajo interno.

OSTEOTOMI A

Se le denomina Osteotomia al tiempo operato
rio quc consiste en la eliminacién instrumental ‘-
de! hucso que cubre, protege o aloja el objeto de-
la operaci6n; en la cirugfa del tercer molar cl

término se aplica a la eliminaci6n del hueso ¢n re
lacién con el tercer molar inferior retenido.

El objeto de la Ostcotomia es eliminar la -
la necesaria cantidad de hueso como para tencr ac-
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ceso al molar y disminuir la resistencia, que esta
~dada precisamente; Como ya fue sefalado en su opog
tunidad, por la cantidad'y calidad del hueso contji
nente. Tiempo importante en la cirugfa del tercer-
molar, la osteotomia, junto con la odontoseccién, -
simplifica extraordinariamente un problema, que de
. otra manera seria altamente traumatizante.

Como se menciono anteriormente que es

nece~
sario eliminar hueso en cantidad suficiente, sien-
do menos grave, como sostiene Durbeck, pecar por -
exceso de osteotomia

reducida;: es preferible elimj
nar mis hueso que el necesario, quitando de este -
modo la resistencia,

que el iminar menos, empleando
como compknsacién la fuerza traumética para ex~ -~

traer el molar. La osteotomia colabora en la reali
zacibébn de la cirugfa fisiol6gica: la fuerza puede-
tener como resultado la fractura del maxilar o le-
siones alveolares de distinta intensidad.

La osteotomia se realiza en cirugfa bucal -
por intermedio de escoplos, fresas y pinzas gubias,
instrumentos cuya descripcibn ya fue realizada.

OSTEOTOMIA CON FRESAS

lLa fresa es un instrumento muy Gtil para -
realizar la osteotomia: su cmpleo es simple y su -
funcibén puede ser realizada con &éxito. Cumpliendo-
con ciertos principios: éstos se refieren a evitar
el calentamiento por el excesivo y prolongando fre
sado y cvitar el embotellamiento del instrumento -
por las particulas 6scas que se depositan entre
sus dicntes: en ambas contingencias se observan -
las molestias potsoperatorias consiguientes, debi-
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“das a este motivo puede usarse las fresas comunes~
empleadas:en dentistica redondas del No. 5 al 8 o~ -
de fisura No. 560 aplicadas en la pieza de mano o~
de 8ngulo recto, son sumamente (tiles las fresas =
de carburo de tungsteno, que rescatan el hueso con
“presicién y rapidéez. El empleo del torno de altas=-
velocidades simplifica aGn mfs las técnicas para -
ias osteotomia y la odontoseccién. Velocidades de-

150,000 revoluciones por minuto pueden emplearse -
con el fin sefalado.

La fresa con cualquier procedimiento elimi~
na el hueso en total, o lo hace practicando peque-
flos orificios, vecinos los unos de los otros orifi
cios que se unen entre si por medio de una fresa -

de fisura o redonda o por un golpe de escoplo rec-
to o de media cafia.

En todas las circunstancias es sumamente
portante para evitar el calentamiento del hueso -~
que se menciona m&s arriba, practicar la osteoto~-
mia realizando golpes sucesivos e intermitentes pa

ra no producir precisamente el frotamiento que ori
gina calor,

im

Resulta también de utilidad irrigar la zona
en operacién con un chorro de suero fisiol6gico ti

bio, por medio de una jeringa o un frasco de suero
adaptado a este menester.

Regiones 6secas que deben eliminarse.- Para-
realizar la extraccién del
retenido, el

tercer molar inferior
hueso lo cubre total o parcialmente -
debe ser eliminado el grado y cantidad de |a osteo
tomia estl distinguido por el tipo de retencién, -



cantidéd'de,huesos y forma radicular.

Las normas generales de técnica quirtrgica-
con respecto a'la resercibn 6sea sersn dadas en so
guida:

En primer término estudiaremos el nombre de
la osteotomia se rige simplemente por el nombre de
la regibén 6sea a resecarse, que ya fue considerado
en las partes primera y segunda.

En algunos casos de terceros molares muy -
profundamente situados se necesitara realizar la -
osteotomia mesial por intermedio de escoplos F|nos,

de media cafia, para poder introducir el elevador a
nivel de la osteotomia.

OSTEOTOMI A BUCAL

Se realiza con escoplos la extraccibn ins--
trumental del hueso bucal desde el borde alveolar-
hasta el lugar que la desviaci6n molar indique.
Puede actuar el instrumento dirigiendo su borde -
cortante paralelamente a la cara bucal, o puede ha

cerlo cuando este borde perpendicular a dicha cara.

En ambos casos el
dirigido hacia arriba
procura del diente.

instrumento (con el bisel
secciona el hueso) yendo en-

£l hueso bucal

es Gtil como punto de apoyo-
y debe ser conservado

todo lo que permitan las cip
cunstancias. La osteotomia bucal puede también rea

lizarse como osteotomia de acceso, para facilitar-
la introducci6n del elevador de aplicacién bucal -
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 (No; 10 R‘§,L y No. 14 R y:L'de‘Wiﬁtéﬁ) y el consi

guiente punto de apoyo sobre la cresta de! hueso -
_bucal. ' :

OSTEOTOMILA DISTAL

La m&s Gtil y efectiva de todas las regio--
nes Gseas es la que se realiza en el hueso distal=
la eliminacién del hueso permite que el elevador -
cump la su cometido, dirigiendo el molar retenido -

hacia el espacio creado por la correspondiente os-
teotomia distal.

Esta maniobra se realiza con fresas (de fi-
sura en el 8ngulo recto, para las

ticales de fisura o redonda No. 8 e¢n el &ngulo rec
to o en la pieza de mano para log otros tipos de -
retencién) o con escoplos como ¢l de Barry o el de
Sorensen.

retenciones ver-

Puede efectuarse con el escoplo perpendicu-
far a la cara superior del hueso distal el bisel -
dirigido hacia el lado distal o puede actuarse tan
gencialmente al borde 6seo distal

realizandose la-
reseccibn desde el lado bucal

hacia el lingual.

La cantidad de hueso distal a resecarse es-
t4 dirigida a la posici6n del molar retenido y la-
forma y disposicién de sus rafces. El objeto de es
ta ostcotomia es lograr el eapacio suficiente para

permitir el desplazamiento del molar sin emplear -
la fuerza traumética.

Ya fue scfialado este concepto, por cso la -
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dlmena|6n de |a osteotomia estara reguda por los e
elementos de la resistencia. (cantidad de hueso dig

tal, posicién del molar, Forma y posicién raducu--
lar)

La osteotomia distal requerir§ que se reali
ce en primer término la osteotomia oclusal (de - =

existir hueso oclusal) para luego contnnuar con la
,del hueso distal.

En términos generales, en cualesquier tipo-
de retencién de osteotomia distal liberar§ de hue-
so la cara distal del retenido, por lo menos hasta
el nivel del cuello dentario, en casos particula--
res (posicién mesioangular, horizontal y paranor--
mal), la osteotomia distal debe alcanzar |fmites -

mayores, siendo necesario descubrir parte de la ca
ra distal de la rafz distal.

La presencia de procesos patolégicos a ni--
vel de la cara distal del tercer molar simplifica-
en algunas ocasiones la extensién de la maniobra -
sin embargo en algunas oportunidades (rafz con - -
gran cementosis) la eliminacién del hueso distal -

debe |legar hasta el Ifmite vecino al fugar de |a-
mayor curvatura.

OSTEOTOMIA LINGUAL

En algunos tipos de retencibén del tercer mo
lar serd necesario eliminar una porcién del hueso-
lingual que puede oponerse a las maniobras operato
rias. (No confundir osteotomia lingual con ostecoto
mia del hueso oclusal que cubre el hueso del ter--
cio lingual con osteotomia del hueso oclusal de la
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_cara triturante del retenido).

Cuando es necesario la osteotomia lingual =
-se realiza con escoplos o con pinzas gubias puede-
ser tambié&n Gtil la fresa (fresa redonda No. 8 en-

la pieza de mano mucho cuidado con desgarrar el -
colgajo lingual).

OSTEOTOMIA OCLUSAL

E! hueso oclusal requiere su eliminaciébn -~
con fines de abordaje el objeto de la operacibn: -
se realiza con fresas redondas (en la pieza de ma-
no) o con escoplos. En el primer caso se labran -~
orificios, formando entre ellos un rect8ngulo cu--
yos lados externo e interno coinciden aproximada--
mente con los &ngulos bucoclusal’'y-linguociusal -
del molar retenido se unen las perforaciones por -

intermedio de un escoplo y se retira total o par--
cialmente ”"la tapa 6sea”.

En el segundo caso el escoplo realiza perfo
raciones y el imina fragmentos de hueso, lograndose
el objeto de la osteotomia por tal procedimiento.-
El escoplo de Barry es Gtil en las retenciones pro

fundas, en las cuales es abundante e! hueso oclu--
sal.

Realizada la ostoetomia oclusal. El opera--

dor se encuentra directamente en presencia del sa-
co pericoronario: Este saco esta profusamente irri
gado y sangra abundantemente. Habra que eliminar -
un scgmento de el por intermedio de una pinza gu--

bia, para-seguir los tiempos posteriores de la ope
racibn.
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La resecci6n de la. porcuﬁn oclusal del saco”
perlcoronarno nos relaciona inmedi atamente con la-_

cara. oclusal del molar retenido. Esta maniobra es-
importante y necesaria: la visién de la cara oclu-

sal gufa al operador los posteriores pasos de {a -
osteotomia.

En términos generales, el orden en que de--
ben rcalizarse la reseccibn 6sea en los distintos-

segmentos es el que se sigui6é para la descripcién-
en el curso de |a obra.

Cuando el hueso oclusal cubre todo el molar

cualesquiera la porcifn serd conveniente realizar-

la osteotomia en la cara oclusal con el fin o el =
objeto de descubrir el molar retenido, Después de-

realizada la osteotomia oclusal, puede seguirse la
operacibn con la eliminacién de los huesos mesia--

les, bucal, distal y lingual. Cuando el hueso oclu
sal cubra parcialmente la cara hom6nima en sus ter
cios distal, bucal o lingual, la osteotomia tam- -~
bién se iniciar8d sobre el hueso oclusal que cubre-
el tercio mesial de la cara oclusal. En algunas re
tenciones mesioangulares con la cara mesial inacce
sible es conveniente que seca resecado antes de que

el mesial con el fin de facilitar

la remocibn de -
los Gltimos.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA

Eliminadas ya las estructuras 6seas que sig
nifica la resistencia se inicia la operacién pro--
piamente dicha, que consiste en la extraccifn del-

tercer molar retenido merced a la aplicaci6n de la
pal anca.
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EI elevador llega a la cara mesuel del mo--

lar retenido y allf su hoja aplicada a'la cara me-

sial, el instrumento con punto de apoyo en el bor-

de 8seo y con una fuerza ejercida en el mango, ecle
va el molar siguiendo el molar el canino de menor-
resistencia. En términos generales est§ es la mec§
nica de la extraccién, cuyos detal les se represen—
tan. No siempre se puede aplicar en forma absoluta,
por razones dependientes de la posicién del molar-
"y disposicién y forma de sus rafces.

La odontoseccibn en la cirugfa del tercer -~
molar inferior retenido. Como ya se indicé repeti-~
das veces, en tales casos sera menester disminuir-
el volumen del cuerpo a extraerse es decir se rea-
lizara la seccibn del molar retenido en varios = -

fragmentos con el objeto de simplificar ta opera—-
cibn.

Esta es la técnica denominada de odontosec-

cibén Gtil y facil procedimiento que proporciona
una eficaz: ayuda en el

acto operatorio. Convenien-
temente realizado, substancialmente dirigido y efi

cazmente controlado, el método de seccionar el =C
diente cumple los rigurosos requisitos de la ciru-
gfa fisiolégica la extracciédn resultante se reali=-
za a merced a la aplicaciédn de una meclnica inge--
niosa, que transforma la fuerza masiva aplicada a-

la extracciédn en un acto sencillo, elegante y pro-
ductivo.

El método no es répido ni Facil pero e¢s hu-
mano requiere un menor sacrificio de un tejido - =
Gtil, como es el 6seo se realiza sobre un tejido -
dentario. Exige eso si un grado dc habilidad y pre
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 c|s|6n Y. un |nstrumenta| adecuado para reallzar
flas mannobras con eflcacla.

E! método de la odontoseccibébn tiene muchas~

ventajas, que Pell y Gregory, tanto se han ocupado

de su divulgacién concreta en los siguientes pun--
tos:

lo.- Se disminuye el tamaRo del campo opera

torio, lo cual se produce en menor edema postopera

torio.

20

Se acorta el tiempo operatorio.

3o.- Se disminuye o reduce {a cantidad de -
hueso a eliminarse.

4o0.- Se suprime casi por completo el tris--
mus postoperatorio.

50.- Se realiza una lesién mfnima sobre el -
hueso vecino, pues en la extraccién se husan eleva

dores de hoja pequefia que no traumatizan las es~ =
tructuras peridentarias.

60o.- No hay lesi6bn sobre los dientes veci--
nos.

70.- El peligro de fractura queda muy dismi

nuido pues no emplea la fuerza mécénica como Gnico
factor,

80.- En un gran nGmero de casos se disminu-
ye el peligro de lesibn sobre el nervio dentario,

90.~ E! método previene la fractura en las-
tablas alveolares externa o interna.

La Odontoseccibédn puede realizarse sobre el-
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molar en dos distlntas formas: se dtvnde segﬁn su-V
‘eje menor, Ambas maniobras tienden a la Funalldad-V
de hacer un cuerpo Gnico, varios otros- cuerposvde-
menor volumen, sobre los cuales la aplicacibén de -
Fuerza'|69ran el fin propuesto, El é&xito de la téc
nica es la resultante de la disminucién mec8nica -
de uno de los factores de la resistencia.

La odontoseccién se realiza en el campo qui
rdrgico que estamos considerando con distintos ins
trumentos una estudiada seleccibn nos capacita pa-
ra sefialar de utilidad practica los siguientes: es
coplo, escoplo autom&tico, fresas de carburo de
tungsteno (No. 8) o de fresas de diamente.

En sfntesis para la odontoseccién segfin el-
eje mayor del molar deben emplcearse con menor fuer
zas deben emplearse las fresas excepcionalmente -
los escoplos. Cuando fueran empleadas se requieren
maniobras previas de desgastos del diente

ODONTOSECCION CON FRESAS

La fresa se emplea para seccionar el diente

segln su eje menor en algunos trazos puede usarse-
para la seccién longitudinal

Para la odontoseccién segln su eje menor el
corte del diente debe hacerse a nivel de su cuello.
Se emplcaran fresas redondas ¢ de fisuras.

£l uso de fresas de carburo tungsteno y tor
no de alta velocidad simplifica el problema. Debe-
evitarsc el calentamiento del molar en el frasco,

calor que se terminara el téjido 6seo vecino, le-~
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sionandolo es Gtil

irrigar la zona con suero fisi
16gico. gar o

io

El corte del molar puede iniciarse desde el
lado bucal al lingual seccionando’'e! diente en su-.

totalidad, o las fresas se detiene a la altura que
lo permita el acceso. Si la seccién con la fresa -
es incompleta, el corte se termina con un goipe de
escoplo, o con un elevador, el cual se incinua en-
tre los bordes de la seccién. La~direccién que de-
"~ be darse el corte de molar la fresa es dirigida de
atras hacia adélante, moviendo el &ngulo recto ha-

cia todo lo que se le permita los tejidos blandos-
distales y |la abertura de la boca.

Esta direccién que se da al corte tiene por
objeto que la parte distal de la corona de! molar-
seccionando sca mayor que la parte mesial, con el-
objeto de que la corona pueda desplazarse en las -
maniobras comodamente hacia arriba en algunos ca--
sos su desviacibn bucolinguales con la cara mesial
inaccesible. Ser§ menester realizar con la corona-
ya seccionada un nuevo corte mesiodistal corte que
dividira la corona en una porcibn bucal y en otra-
lingual las cuales se eliminaran por separado. Con
objeto de separar las partes incompletas secciona-
das puede usarse el aparato denominado “Disyuntor”
la parte activa, desviada un 8ngulo recto, se in--
troduce en el surco labrado por la fresa.

Moviendo el mango del aparato de derecha a-
izquierda, se logra fracturar el trozo del

esmalte
-dentina que se conserva intacto.

El movimiento del instrumento logra también



»otro fln, es el movtllzar 1a porc:6n coronaria se=

parada, para permitir las manlobras quirdrgicas =
‘posteriores.

EXTRACCION DE LAS PORCIONES SECCIONADAS

Dividiendo el molar por los dos procedimien
tos sefialados y siguiendo cualesquiera de los dos-
“sentidos, las partes resultantes deben extraerse -
por separado y con un instrumental adecuado.

Extraccibén de las porciones en la seccién -
segln el eje mayor.- El estudio radiogr&fico del -
molar retenido que da las indicaciones para la -~ -
odontosecciédn, informara cual a de ser la porcibn-
a extraerse primero. Un ejemplo aclarara el proble

ma supongamos un tercer molar retenido en porcién-
mesioangular, desviacién bucal
accesible,

distal.

con la cara mesial
ambas rafces dirigidas hacia el lado -

Se han: realizado los tiempos operatorios -
previos y se ha dividido el molar retenido segflin -
su cje mayor. La disposicibn radicular obliga a mo
vilizar el molar en el sentido de la curvatura de-

sus rafces, para facilitar su eliminacién siguien-
do la iey de menor resistencia.

Un elevador de Clev-dent derecho o

izquier~
do, de acuerdo al

lado en que se opere se introdu-
ce a nivel de la cara bucal entre los segmentos
seccionados y se torsiona el mango del
tratando de desplazar hacia el lado distal la por-
ci6n distal este primer intento nos informar§ si

estd realmente dividido el molar de no estarlo, se
realizard una nueva aplicacién del escoplo. Se in-
siste en el elevador de Cli-dent o se empleca el 14

-

i nstrumento,

-
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CL oR de Wnnter, aplucandolo en e| mismo lugar meni'
cnonado y'se-ejerce fuerza en el sentido de despla'

zar hacia el lado distal la porcién distal de = -~
~acuerdo con la curvatura que presenta la ralz dis~

tal, est§ describird un movimiento en arco al elew
varse y desplazarse en el sentido seflalado.

Vacio el alvéolo distal se aplica el mismo-

- elevador de! Cliv~dent, 14 de Winter o el recto en .
el espacio interdentario a nivel de la cara mesial

(cara mesial accesible) y rotando el instrumento -

en el sentido de su eje se dirige la porcibn me- -

sial hacia el lado distal. La ausencia de la rafz-

distal y el movimiento hacia el lado distal que se

imprime a la ralfz con el elevador, desplaza la por
cibén mesial hacia el alvéolo vacio.

Extraccién de las porciones en la secciébn -
segfin el eje menor.- Supongamos como en el caso an
terior que se trata de un molar retenido en por- -

cibn horizontal sin desviacién en la cara mesial
accesible.

lo.- Extracciédn de la corona.~- Se ha reali-

zado las maniobras quirGrgicas previas y se ha mo-
vilizado la corona seccionada.

Se introduce el elevador No. 2 L o R de Win
ter a nivel de la cara mesial en el espacio inter-
dentario (cara mesial accesible y se nota el ins--
trumento en el sentido de su eje). Si est§ manio--
bra no consigue elevar la corona porque la seccibn
no logré un paralelepipedo a base inferior menor -
que la superficie o por que existe un sélido ancla
je de las clGspides mesiales por debajo del cuello~
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}dejféégdndoaholhr-s¢:prdcedg'a'imprimir'el'eIeVd--:,
dor su funcién de palanca de primer género y con -
‘apoyo en la cima del hueso mesial se desciende el-

mango del! instrumento procurando elevar la corona-

seccionada. Si aGn se mantiene la imposibilidad de
extraerse la corona por razones sefialadas ser§ con

veniente seccionarla de nuevo con una fresa en e¢l-
sentido mesiodistal.

Los fragmentos bucal y |ingual de esta mis-
ma y nueva seccibn se desplazan en el sentido bu--
cal y lingual respectivamente introduciendo un ele

vador 14 L o R Winter entre los bordes de la sec~-
cién mesiodistal.

20.- Extraccién de la rafz. La extraccién -
de la porcibn radicular est§ gobernada por 1a for-
ma y disposicién de este elemento. En una répida -
sintesis presentaremos algunos casos posibles su -
descripcibn sistem&tica se dar§.

a) Rafces funcionadas: E| ‘macizo radicular-
se elimina con un elevador 11 L o R de Winter in--
troduciendolo entre el hueso y |a cara mesial de--
la ralz girando el mango del instrumento en el

sen
tido que permita desplazar hacia el lado distal la
ralz esté se elimina en esa direccibn. Es Gtil la-

aplicaci6én de una técnica sencilla que consiste en
realizar una fresa redonda en ¢l &ngulo recto de -
un orificio sobre la cara distal sobre la rafz en~
este orificio se introduce la punta de un elevador
de Cliv-dent o 14 de Winter (derecho o izquicrdo -
seglin ¢l caso) y apoyando el lomo de la hoja en el
borde 6sco dista! (punto de apoyo muy importante)-

y girando el mango del instrumento en el sentido -
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‘de desplazar la rafz hacna el

Iugar deJado poP Ia-”
corona se’ reallza tal :

manlobra.

b)yDos rafces individua!isédas:(divergentee
o convergentes) en términos generales puede ex- -~
traerse aplicando el elevador 11 de Winter de Clev
-dent (o tipos simi lares) por debajo de la cara me

sial con el mismo movimiento ya indicado para |as-
rafces funcionadas.

Puede realizarse el orificio sobre la cara-
distal de la rafz y eliminarlas también en la mis-
ma técnica, o se procedera a separar las rafces -
con una fresa de fisura en la pieza de mano separa
cién que puede estar indicada por el examen radi--
cal obteniendo la divisién, se extraé cada uno de-
los elementos por separado. La rafz distal, reali-
zando orificios ya comentados: la rafz mesial con-
elevadores aplicados en la cara mesial y a exten--
derse de! alvéolo vacio. En todos los casos la for

ma y disposicifin radicular gobernara la técnica y-
los movimientos.

SUTURA

El cierre con una sutura es ideal quirrgi-
co esta indicando, como se dijo antes en la extrac
cibén de terceros molares sin procesos infecciosos-

parentes a excepcién de los casos de pericoronari

tis practicando la sutura sistembtica de la her ida
operatoria.

Se revisa inspecciona la cara interpa del -
colgajo, eliminando tejidos de granulacién o res—-—

tos 6scos o dentarios, se adapta cuidadosamente el
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lperloatuo se vuelve el colgaJo a su- SItIO de nor--'ﬁ?
‘mal ubicacién. EI operador toma la pinza portahu--
jas con una aguja curva enhebrada con naylon o se-
'da y se procede, segﬁn arte atravesar un primer -
término €l colgajo lingual, después el bucal (para
el lado derecho, a la inversa para lado izquierdo)
retirandose la aguja y practicandoc luego el nudo,-
valiendose de la pinza portagujas segGn la técnica
que es la siguiente: pasando los hilos, se toma -~
con los dedos indice y pulgar de la mano izquierda
al cabo portador de la aguja se apoya este cabo -
con el portagujas y se hace dar dos vueltas comple
tas al hilo alrededor del extremo del instrumento-
sc enhebra ligeramente el portagujas y se toma en-
tre sus mordientes cavo |ibre se tracciona e! por-
tagujas de manera que las dos vueltas del hilo se-
deslicen hacia 1a punta del instrumento y que el -
cavo |libre pase entre ellos se ajusten e! hilo a -
nivel de la herida operatoria y se tiene de este -
modo realizada la primera parte del nudo. Para com
pletar el nudo que realizara nuevamente la manio--
bra pero en sentido inverso y se ajusta nuevamente
el segundo seccionando los cavos del hilo con una-~

tijera si sc¢ cree necesario puede realizarse otro-
punto de sutura distal del primero.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIOS

El tratamiento sc realiza después de la ex-
tracci6n debe ser estudiado en dos aspectos el tra
tamiento inmediato y el tratamiento mediato, el -~
tratamiento postopceratorio como sostienc Mead es -
la fase més importante de nuestra labor contribuye
al éxito de la operacién y a! bienestar del pacien
te y aGn puede mejorar o modificar los inconvenien



tes surgldos en el curso -de. |a |ntervenc|6n qunrﬁrn

bguca ‘el tratamnento postoperatorlo |nmed|ato term| k
‘nar& la operacibn se limpia la cara del paciente -

con un trozo de gasa impregnada de ‘agua oxigenada,

se lava la cavidad bucal con un automizador el que
lleva una solucién de agua oxigenada o aromético -
con el fin de eliminar sangre y restos blandos, -
6seo o dentarios que pudieron haberse depositado -
en los espacios intermediarios, en los cursos ves-
tibulares, debajo de la lengua en la boveda palati

na, evitando este modo que los cufgulos entren en-
putrefaccibn.

Se aplica un trozo de gasa esterilizada so-
bre el lugar de la extraccién invitando al! pacien~-
te a morder sobre ella. En caso de haberse realiza
do la intervencién bajo anestesia general, el mo--
mento de colocar la gasa es al retirarse el mante-

nedor bucal: se cierra la boca del paciente forzén
dole a morder el apésito.

Bajo cualquier forma de anestesia se |leva-
al paciente a una sala adjunta para que descanse -
un tiempo prudencial, este reposo postoperatorio -
es conveniente si se realiza la operacién bajo - -
anestesia general la necesidad del descanso posto-
peratorio es obvia en las intervenciones bajo anes
tesia local es Gtil para volver al paciente a su -
estado fisiolb6gico normal. Una taza de café o esti
mulante mejorarin las condiciones que afin ocultas-

puede presentar un paciente normal después de una-
intervencién quiraGrgica.

Puede colocarse una bolsa de hielo en

la ca
lado operado durante algunos minutos,

este~

ra del
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Vtratamtento repetura el pacnente en su’ d0m10l|lo -
”segﬁn las instrucciones impresas que es Gtiles en=
ftregar al paciente para que el mismo cuide su pos=
toperatorio. El frfo reduce congestién, el edema y
la hinchazén postoperatoria, tiene accibn sobre la

prevencién de los hematomas y el dolor postoperato
rio,

El tratamiento postoperatorio mediato.- De-
regreso el ‘paciente a su domicilio, es fitil. y se =
acomoda a los principios de la cirugfa fisiolbgica
que guarde cama por algunas horas 24 horas serfa =

un tiempo ideal. Esta nocién choca un poco con el-

espiritu desaprensivo de los pacientes, pero el re
poso ayuda a restaurar las condiciones ffsicas que
naturalmente y sin ddvertirlo han.sido vulneradas.

Por otra parte el reposo previene la posible hemo-
rragia secundaria.

El paciente continuar§ colocando en su cara
lado operado una bolsa de hielo que manten--
dra en el sitio durante 15 minutos con otros 15 mi
nutos de descanso; en caso de haberse realizado la
extraccibn en ambos lados alternara la posicién de
la bolsa de hielo. No es neccesario que préctique -
ningln tipo de enjuagatorios durante las tres pri-
meras horas, es menester conservar la integridad -
del colgulo, el mejor obturador de la:cavidad alw--
veolar. En caso de hemorragia colocara en su boca-
del lado operado un trozo de gasa seca que manten-
dra en su sitio durante media hora.

en el

Alimentacib6n.- El paciente necesita someter

se a un régimen de alimentacién blando durante las
primeras 48 horas siguientes a la operacifn es ne-




iCesahid‘cumpliE|o; Muchos de los trastornos posto=
peratorios se deben.al hecho de los alimentos du--

ros lesionan la regién o el acto masticatorio y la
succi6n pueden modificar el estado local,

Analgésico.~ El dolor postoperatorio es la-
. consecuencia |8gica de una operacién en la cavidad
bucal. Est§ en relacién directa al grado de trauma
aplastamientos, desgarros, dislaceraciones, origi-
nan dolorosas consecuencias. Heridas limpias y ope
racién sin traumatismo raramente ocasionan dolor,~ -
de presentarse debe ser combatido por los distin--
tos medicamentos que dispone la terapéutica.

Vitaminoterapia.- La ingestién de vitamina-

By B 12 colabora a la restitucibn de los tejidos-
en el proceso cicatrizal.

Antibi6ticos.~ La prevencibh de los proce--
sos infecciosos que de distinto orden pueden desa-

reollarse teniendo como punto de partida el sitio-
de la extraccién, deben ser prevenidos o tratados-

con nutrido arsenal terapéutico a cargo de los an~
tibibticos.

El paciente debe regresar a nuestra consul-
ta a las 24-48 horas.

Se revisara el lugar de la intervencibn y -
se practicara un lavaje sobre el sitio operado y -
sus vocindades, este lavaje se realiza con comodi-
dad por medio del atomizador del equipo dental en-
el cual se colocar$ una solucién antiséptica débil
y tibia. Sobre la regién operada y en las vecinda-
des se coloca una capa blanquecina de diffcil ex--



,tracclﬁn. Los lavaJes ‘con el atomnzador |ograr6n <

~desprenderlas en:su: defecto - se l|mp|ara la reg|6n-=
’con una-: torunda de gasa,

f»Témbién ﬁesulta‘préctico el lavaje de la ca.
~vidad bucal. por medio de una irrigacién bucal co--
.mﬁn o con una jeringa metélica, el paciente se - -
muestra aliviado y més confortabl es después de una
limpieza correcta de la boca que elimina el mal
‘gusto-y el mal al iento.

EXTRACClON DE LOS PUNTOS DE SUTURA.-

Los hi
los deben retirarse recién el 4o. 6

50. dfa de la-
operacién la eliminacién prematura puede originar-

hemorragias secundarias o por lo menos la moviliza
ci6én del cofgulo con los consiguientes trastornos.
E! respeto por el colgulo es la base del éxito pos
toperatorio. Los hilos se retiran previa seccibn -
con tijera sobre la zona operada se proyecta un de
licado chorro de agua tibia.
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