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INTAODUCC ION

La extraccidn de dientes incluidos sc hace porque s la mejor
manera de hacer que desaparezcan molestias como dolor que casi
siempre es neurdlgico referido al ojo, oido, senos maxilares,
huesa frontal, cara, cabpza y zonas de los maxilares superiorca
e in! eriores. Estos diantes también pueden provocar quistes o tu-
mores.

Para lligar a un prondstico satisfactorio antes de climinar un
diente impactado, €8 necesario hacer el disgndstico exacto, valo-
rar el riesgo guirdrgico local y general v corocer los principios
bésicos de la cirugia.

La inclusidn dentaria es frecuente en los dientes permanentes
y lo €5 menos en los dientes temporales. Los que con mavor fre-
cuencia guedan retenidos son los terceros molares inferiores y
superiores, v los caninot.

Mi téains estd enfocada especialmente a los trrceros molares;
considero que son 1los qué tiencn mavor intrrés clinico dosde que
s¢ forman hasta que se extraen

I.- Su crupcifn puede ir acompafada de dolor v lesiones de las
extructurae que los rodean,

2.~ Con frecuencia son hipoplés~icos y tienen pridisposicédn a
la cardes.

3.~ Su reparacidn es difficil e inadecuada.

4.~ Tiendon a perturbar el alineamiento de los otres dirntes,



resténdoles espacio y apifdrdolos.

tos terceruvs molares deben extreerse cuarwio cvetdn en mal posi-
cién o que no pueden brotar por falta de espacio.

La extraccidn de estos dienters e mds fdcil cuando el pacicnte
va joven, poigut la membrang que Condtituyi el residuo del folii~
culo dental entre el diente y el hueso tacilita lo operacidn En
personas de mayor odad el problema os méds diffcil EY hueso es du—
ro y frdgil.

Tado diente retenido es susceptible de producir trastornos de
irdole diversa a pesar de que muchas veces pasan iradvertidos y no
ocasionan ninguma molestis al paciente por tadow.

Es obvio que un verdadera diente rotenido piede tembién estar

en mal posicidn y mo haber crupcionado o habrrlo hecho parcialmen-
te,



I.~ DEFINICION Y GENERALIDADES.

~ Por inclusién o retencidn se entiinde aqquella anomalia ¢n la
cual el germen dental completamente desarrollado, pormanece 8in no-
frir ninguma modif icacién especial en el maxilar, no sparecicndo en
la época normal de su erupcifn

- S5e dice que un diente ratd incluido cuando permanece conteni-
do en el maxilar con los tejidos blandos perimaxilares. Se dird
qur todos los dieries cmbriolégicamente estdn incluidos antee de
su crupcidn, pero para que fsta, sea real o patoldgica debe exis—
tir después del ticmpo mormal de su frupcidn; aungue rn ambot Co—
s0s €l saco peri.oronario permanczca cerr do

- Se denominan dientes retenidos (incluidoe o impactados) a-
guellos guc una vez llecgada la época de su trupcidn quidan tncee
rrdos dentro de los .axilares manteniuvndo la imtegridad de su sa-
co pericaronario fisiolégico y la erupcidn no se prescnta

- Designesc como retencidn dentaria a agutl estado cn nue un
divnte completamonte desarrollado queda alojado total o parcial-
mente en los maxilares, despufs de haber pasago su fpoca ording-
ria de crgri6n.

- Los dirntes gue no brotan y permanecen total o parcialmente de
hueso cubivrtus, tojidos blamdos, o de ambos reciben ¢l nombre de
dientes rctentdos.

- La exprentdn dirntes retenidos se usa nds bien inpreclsausente

para incluir los diintes retenidos en el verdadero sentido de la



palabra, o sea, dientes cuya erupcidn nrorml cs impedida por dicntes
adyacentcs o hueso; dientes en mal posicidn , hacia lingual o voe=
tibular con respecto al arco normal, o cn infraoclusidn; y dientes

que no han erupcionado después de su tiempo normal de erupcidn.

GENERALIDADEE,

La oxtraccién del tercer molar retenido la mavorfa de las veces
es sumamente diffcil. La exodoncia d1 1l tercer molar cs esencialmen-
te un problema mecdnico como lo cs 1a extraccidn de todo diente re-
tenido, pero a nivel df la "murla del juicio” inferior, se confabula
una seric te factores para hacer de csta opcrocidn una de las mids
coumplicadas de la cirugla bucal. Cstos factores se refieren al sitio
g+ ubicacién del molar, de diffcil accrso v mala ilumimacidn v vicidn
la durecza y la poce (lasticidad d¢l huesa, la saliva v la sangre que
obscuricin ¢l campo opf ratorio

C¢ ha diemostrado que la extraccidn (xitosa Jdu én tercer molar rv—
tenido con un minimo de trauma, depende doe un examen clinico correc—
to « dr unay tfcnica apuratorie aplicable al tipo de caso prescntada

Los tcrcueros molares suporiares quixtan retinidos ¢n una propor=-
ci6n ucho menor que los {nfe fores. Hu retencidn causa accidentte
comparables a los origirados poe otros dirntrs

Uno dc los accidantes carncterfsticos del tircer wolar superior

©6 que erupciona hacia ¢l lado del carrillo, (s dicir, que presen-

ta bucovuraidn,



Estc acridente cstd caracterizado por los siguientes hechos cltni-
cos:

Al crupcionar la cara oclusal la pone en contacto con la mucosa
dr 1l carrillo, por aumento de la rrupcién v movimicntos masticatarios,
una e las céspiges do la cara triturante dil molar termina ulceran-
vo la mucoss del carrillo produciendo dolores muv fucrtes, los teji-
das blandos vecinoe se inflaman y se producen una celulitis acompa-
fada de trismus v gamglios intartados, todo esto reprrcute sobre el
estado general,

As{ como el tercer molar infecrioce, el supcerior es susceptible de

una clasificacidn con !tines guirtrgicos.

£l hecho sobre el que nunca sc Insistird demasiado ¢s qur ©l ope-

radar, lo mismo gue un arquitecto, debe hacer un plen privia v no in-

tentar llegar al diente con gran nOmero de #natruentos ¢ sin un cla-

ro programa dc accidn.

Alguras de los principios gue deberdn obse rvarse en la odontrcto-

mfa son lus 8. quirntis; realicese bajo visién directa; no s¢ sacri-

figue la perfeccidn tfenica a la velocidad, planfest de mancra aue la

extracctdn del dienty exija la mnor fucrza ¢ palanca posible, evi-

tese lesionar ¢l megundo molar y sus estructuras periodénticas, v
t racturar la tubcrosidad del maxilar superior o vl &ng 1o inferior
Ntros dicntes tankién presentan auscencia congénita o malformacio—

nes, poro no tan trecuentes como loa terceros molares



Be sefiala que por lo menos desde hace 200 afios se ha creido a
civilizacifn resgonsable de la disminucidn o falta total de €6-
timulo que existc de desarrullo adicuado o los -axilares huma-
nos; un desarrollo que provea do Buficlinte cepacio para una -
erupcidén normal de todos los disntes.

Este estimulo perdido €8 la futrza neceparia para la masdi-
cacieén del alimento duro com ol-consiguiunte chogue.

La dieta modurma no requirre un esfucrzo decidido ¢n la mas—
ticacidn, y esto, €5 la causa di- la falta de estfmulo de creci-
miento en los maxilares v la rezdn por la que el hosbre odorno
tienc dientes retenidos.

Se han cfictuado exdmenecs en los maxilares y dicntes de an—
tiguos egipcios v modernos beddéinos, rsquimales del rorte, abo-
rigines australiasnos del sur, o inddos di MPxico cue demuc stran
Lute estos pueblos no ticnen dientes retenidos. Su comida va A~

ndmal, va constituida por vegrtal v pecrs, s simple en variedad

v preparacidn, Su conalistincia cuando estd preparada s tal que

reqguicre masticsclén tan poderess par parte del nife, imnedia-

tamente despufs del dretote, como dol adulto

Las principales causas bdeicas di dicntes retenidos o anor-
males e los adultes de Europa Occidental, Gran B tafa, Irlan-
da v Estados |Inidos son is alimentacidn artificial de los tebés,
los hibitos de lo infancla v nifez, los alimentos dulces v blan-

dos dun loe nifos v jovencitos v ..wzrclas dosproporcionadas
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II1.- ETIOLOGIA

Las causas de las inclusiones de los dientes son muy varisdas,
exdsten varics factores como anomallas de¢ desarrollo, dientes e
supern.merarios, traumatismos, gérmencs dentarios fucra de posi-
cifn, cdontomas, MAhitos o la infancis ras s

Algunos awtorcesostienen quc la persistencia del dicnte tempo-
rario pueds provocar la inclusifén del permanente que lo reemplae
za; otra causa de la inclusidn ¢s que el dicntc temporearico no -
cae.

A) Desplazamientos primarios del germen dental con ¢l consi-
guiente cambic de posicidn del mismo, dr modo que la erupcidn
no puede Seguir la via normal

B) Inprdimontos de la erupcidn por causas variadus. Dilace—
racif, herida o dislofacién del foliculo comsrcutivee a trawmas,
raquitismo, e~{filis, fenbnrnos inflamatorios o procrsos degebe—
rativoes del grrmen dental.

T} tnusas prrscntadas por defermaciomes ool maxilar .+ de¢ los
dienten.

Tambifn puide sor crusa do la incliusidn momentos constitu-——
cionales, Asl como tambifn la herencia podria influir n clerta
medida, Se dice gue segan la herencla v los momentoe constitu-
cionales pueden dar origen a una formacién an-dmela deloa gli-
menes demtales. Como consecuencia del cambio de posicidn, no
alcanzan en su movimjenta crupcional el sitio que lies corruse

mnde: ¢n 1n arcada dontal,



También se cree que la inclusidn traduce la pérdida dc los «w
caractores atdvicos d¢ la serie dental sirndo en signo de una-
rmodernizacidm de la dentadura en el sentido del principio de 1=
alimentnci6n oo algGn o de algunos grupos dr dirntes

Otias causas son ¢l ra-uitis-o, cretinismo, o mixedema, otra
8 hipertre! tn de las encias prdvocada por falta ue vitamina A y
o,

tin diente p.cde quedar incluido por causa mecénica, cuando un
obstdculo pone clerta resistencia para la erupcifdn v ésta purde
sor un diente temporal gue no ha cafdo v deja tras dr s{ tcjido
dsen de nrpformacidn o malposiciones doentarias do los dientes
contiguos.

Lt stas causas mencionadas brevemente son: de crecimiento v fun.
cionales, obstruccifm mecdnica, traumatlismos v el desplazimlento
que rieelta de ellos producidos habitualmente durante la etapa
de formiign dental, factores patolégicos locales y sistémicos.

Razones reibriol-dglcos, la ubicacidn rspecial de un germen
dentario sn sitio muv aulejado del de normal rrupcidn por razones
mecdnicas, 1 dicnte originado por ¢1 tal gormen eotd imposibi-
litado dr llegar tasta rl borde alviolar Jlambifn s¢ dice que
la inclusifn s¢ produce por traotornys de las relaciones af ines
que normalmente existen entre ¢l folfculo dentarko v la alvcolar

durante las diversas fases de evolucidn



La falta o¢ material de espacio ¢S que €l genen del teree
cer molar inferior debe drsarrollarse cotre una pared inextrneie
blr v la rama montante del maxilarg 1 canino superior ticne su

germen situsdo +n lo més clevado de In fram canina Completads

la calcificacifn del diente, en los raxilares de dimensioncs—
reducidas no tlene lugar para ir a ocupar su sitio normal cn la

arcada. &£¢ lo impide €l incisivo lateral v ¢1 promolar out va

estan erupcionados. &l hueso de tal condensacidn qur MO PuUt Of e

scr vencide ¢n ¢ 1 trabajo do erupciédn £l impedinento qut SP e

opome 3 la normal crupciédn pucde Lor un drgano dentario, dien-
tes vecines, que por extraccidn preematura del temporsrio han

acercado sus caronas constituvcrndo un obstdculs mecénico a la

srupcién del permanente,

t.os elementos patoldgicos pueden oponerse ala normal €rup—

cidn dentaria, como scn los dienterr supcroumcraricg, tumores

odontogfnicos « obras mds

Las caukas gendirales, todss lat «nfermidades generales on —
directs relacin con las gldndulas erdocrinas pueden ocasionar

trastornos rn la erupcidn dintarin, retencionrs v ausencia de

dirntes Loz ent ermedades ligadas al metabolismo drl calcio

Tambi€n s¢ dict qui 1as cautab tds frecuentes o la inclusidn

'l canino cs la que tiene origen ¢n el srsequilibrio de tensidn

entre la musculatura wrterna ¢ interna de las arcadas dentarias



La falta de sitin, por estar €l diente ublcado en una posi--

ciénrn intra-6sea incorrecta o por factores generales o proximales

que impiden la vrup.ién.
1.0 posicibn angrmal del diente dentro do los maxilares que s
€l factor primordial, pueden ger cavsa

P
o T

-
o
&

sorciones ¢ las

rafices de dientes vecinos que pueden llegar en algunos casos a
progucir dafio €n la pulpa Deben inducir a supaner que existen—
causas que debemos averiguar, por las cuales no et produce la —
caida de un diente temparario en la &poca en la que narmalmente
dibe hacerlo provocando la inclusidn,

Los dientes supernumerarios cuando se encurntran retrnidos —
pueden ser causa de alteractones en oclusidn; cstos dientes, en
partecular el llamado cuarto molar pucde impedir la crupcién del
tercer molar.

La falta de erupcifin dentaria se debe a numirosas causas; 116
principnles con, la reduccidn drl espacio, ¢1 obstécadlo por —
quistes, tumorte dientze suprroumerarios o destdues, infrccidne-

traumatiemo, estadon anfmalos or los maxilares v dientes v ene—

enf ermdades goneralers,

La cscasvz de etpoclo constituye la causa mds corriente para
qu. no halla erupciédn dentaria.

La disostosis cleidocraneal, se caracteriza por el clerro —-

tard{o dc las fontanelas y suturas crancanas, hay presrncia de



dientes retenidos, cuando i s5to sucedc.
La explicacidn de la incidencia de dientes retenidos que paw—
rece nds 18gica es la roduccién evolutiva gradual del tamaio de

los maxilares humanos. Esto da por resultado maxilares demasiado
pcquenos para acomodar los terceros molarce £n apovo de csta—
teoria observamos la ausencia congénita de loa terceros molares
superiores e inferiores o la ausencia dc terceros molares rudi-
mentarios en ou lugar.

Otras causas locales son, la irregularidad en la posicidn de
un ciente adyacente, la densidad del huvso <ue lo cubre, infle.
maciones crénicas continuadas con su resultante, una menbrana——
rwcosﬁ muv densa, falta de cspacio n maxilares poco desarrolla
dos, indebida retencidn de los dientes primarios, pérdida prema—
tura de la denticién primaria, enfermcdades adouiridas tales co-

mo necrosle debida a infeccién o abscesnos, cambios inflamatorios

en el hurso por enferm-dades cxantcmdticas rn 1os niRoe
Causas sistémicas de retencifn; las rotenciones sc encuentran
4 veces, dorde no existen condiciones locales presentes
Otra clasificacidn dr 1a ctiologia s la siguiente:
A.- (ausas prenatales:
1) Herencia.
2) Mizcla de razas.
.~ Causas postnatales; todas las causas que purden interfeorir

en v}l desarrollo del ning tales comod
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1) Raguitismo.

2) Anemia.

3) S5ifilis Congénita.
a) Tuberculosis.

Diserwdocrinas.

(%)
—

—

Oesnutricidn.
C - Condiciones Raras:

1) Disostosis Creidocrancal. Es una condicidn ong€nita muv —
rara en la cual hay asificacifin defectuosa de los hue sos cranco-
les, auscncia completa o parcial de las claviculas, recambio -—
dentario retardado, dientes permanentes no erupclionados rudimen—
tarios.

2) Oxicefdles, 5 la 1llamada cabeza cénica, en la cual la—
parte superior de la cabeza s puntiaguca.

3) Progeria, representa envejecimiento prematuro. Es una for-
ma de infatilismo caracterizada por estaturn p ouefa, sueencis
devello facial v pGbico, piel arrugada, cabello gris v el aspece
to faclal, actituwes y mancras de anclano.

4) Acondroplasia. £8 una enfermedad del esqueleto, que eme—
pieza €n la vida frtal v produce una forms de enanismo. En estas
corndiciones el cartflago no 8¢ d'sarrolls normalmente

5) Paladar fisurado. Fs uma deformidad manifestada par unge—

fisura congénita en la 1{nca medin.
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III.- FRECUENCIA

Spgln algunos autores los dicntes quc con mavor frecuencia
qucdan retenidos son : Tercercs® molaris superiores ¢ inferiores
y los canimnos superiores pudirndo quedar también incluidos cual-
quiur otro diente, pero con menor frecuencia, cntre estos tene-
mos el mesiodens.

- Otras estadfsticas demuestran lo siguiente : T rceros molas
res inferiores y superiores, caninos suptriores, premolares su—
periorcs ¢ inferiares, los caninos inferigres, los incisivoes
superiores ¢ inferiores y excepcioalmente el primcro v segundo
molar y no es raro que estas inclusicnes sian bilaterales

Las inclusiones son més frecuuvntes en cl sexo femenino por
los cambios fisioldgicos y 8 1ds frecuente en la mandibula que
en el maxilar.

- Otra clasif icacidn

lerceros molares inferiores
ferceros molares superiores
Caninos supsriorcs

Caninos inferiores

Premolares inferiores
Premglares supcriores
Incisivos centrales superiores

Incisivos laterales supericres



Incisivos inferiores
Molares inferiores y supsriores

~ Dtra estadistica €8 la siguiente :
Tercer moiar inferior 39%
Canino superior 34%
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Canino inferior a%
Incisivo central superior 4%
Segundo premolar superior 3%
Primer premplar inferior 2%
Incisivo laterdl superior 1 S§%
Incisivo lateral inferior O.:7%
Primer premolar superior 0.3)%
Primer molar inferior O.5%
Segundo molar inferior O,5%
Primer molar superior U. <%
Incisivo central interior 0.4%
Segundo molar superior 0 1%

~ Terceros molares infiriores, caninos superiores, terceras

molares superiores, premglares inferiores, existr otra clasifi-
cacién rn la que entran otras piezas dentales, como son los se-~

gundos molares, caninos inferiores; peru,cstos son wnoe comunes



— Los dientcs permanentes normales que con mds frecuencia que~
dan retenidos son, por orden de frecucncia decreciente 3
T¢ rcer molar del maxilar {nferior
Tercer molar del maxilar supcrior
Caninos del maxilar superios
rtaninos del maxilar inferlor
Premolares del maxilar inferior
Premolares del maxilar superior
También falta la erupcifn de los restantcs dientes pero con

menor frecuencia. Los terceraos molares v caninos del mexilar su-

perior tienden scnsdblements a la retencidn bilaterali Gran nGme-
ro de dientes supcrnumerarics qucdan retenjdos Alredudor del 75%
de estos dientrs supernumerarios nd pres: ntan la crupcifn - adr-—
mde, s6lo brota el 10)% aproximadamente de loe mesiodens, los cua—
lcs constituven el grupo mavor dc los dientes supernume rarios.
- Otra estadiatica confirma que los dientes que con mavor fre-

cwe.ncia quedan retenidos son ¢

Terceros molares superiores

Terceros molares inferiorce

Caninoa suporiores

Premolares inferiores

Caninos inferioris

Premolares superiaores

11



Incisivos centrales superiores
Incisivos laterales superiorrs

Existen diferentes posiciones en los que se puede encontrar el

¢t reer molar:

GAUPN 1. Corona del tercer molar incluida, srmiincluida, o

Aelacidn cntre la cara distal dcl segundo molar v borde ante-

rior de 1z rama ascendente.
GRAUPC Il.Los terceros molares sc encuentran parte adentro de
la rama y parte fuera.

GRUPO III. Se encuentran totalmente dentro de la rama ascenden-
te. ’

Otre clasificacifm toms como base el plano horizontal con to-
das las demds plezas dentales o con los cuellos.

CLASE A. Cuanda la corona del tercer molar cstd en oclusifn nor-

mal,

ZLASL §1, Cuando la corona ocupe perte del tercio cervical ds la

rafz.

CLAGL . Cuando la corone estd4 por dcbajo del trrcio cervical
de la rafz.

Otra es cuando la corona puede estar dirigida hacis bucal o lin-
gual.

También sc puede tomar cn cucntm el ¢ j¢ longitudinal del diente,



puede estar en forma : horizontal, vertical, vertical invertida,

horizontal invertida, mesializada, distalizada, mesializada inver-
tida, distalizada invertida.

Hay otra clusificacisn que se 1llama de las Perv-anormales 00—
Atipicas o arae, son las que salen fucra dec las otras clases; ——
¢stas son las que estdn dirigidas hacia ¢1 cOndilo, apdfisis coro-
noides, 4ngulo mandibular, cuerpo mandibular; dependicndo de le —
dificultad del caso se hard la extraccién intre © txtra oral

Winter ha clasificado lot dictintos tipos.ds retencén decl ter—
cer molar, bisandose en cuatro puntos csinclalrs:

1° - La posiciés d' la corona

2°- La forma radicular

3% - La naturaleza de la Ssro~cstructura oqué rodea al mo-—
lar retenido

© -~ La posicién del tercer molar ¢n rrlacidn con ¢l segune
do

De acuerdo con ¢ pie longitudinal de la pleza:

a) La retencibn vertical.- ¢l tcrccr molar en fste tipo di ro-
tencidn puede estar totsl o parcialmente cublcrto por hurso; pero—
lo caracteri{stico rcside €n que Bu cje mayor es semsiblemente para—
lelo al cjc mayor del segundo v primer molar.

b) Aetcncidn harozontal.-En este caso 1 ¢je mavor del torcer-



molar €s sensible perpendicular a los cjes del molar

c) Retencidn mesiodngula.- E1 eje del tercer molar est& diri—
gido hacia el scgundo molar formardo con el eje de este diente un—
4ngulo de¢ grado variable.

d) Retencidn distoangular. - t1 tercer molar tiene su efe mavor
dirigido hacia la rama montante; por lo tanto, la corona ocupa den-
t1o de estarama una posicidn variable de acuerdo con el dngulo en
ut ests desviado,

¢) Aetenci6n invertida.- El tercer molar presenta su corona —
dirigida hacia el borde inferior del maxilar y sus raices hacia la
cavidad bucal, €sta se denomina retcncidn para—anormal por ser poco
comdn,

f) Retencifin bucoangular.- £n este tipo el tercer molar va no
ocupa como en los anteriores, el mismo plano que ¢l srgundo o el—
primero, sino que su eje mayor es perpendicular al plano en qucA-—
estdn orientados estos dos dientia. La coromna de)l molar rs tenido
estd dirigida hacia bucal; posicién bucoangular.

g) Netencisn linguoangular.- Como en la posicién anterior, ¢l
eje del dirnte es perperdicular al plaro en our estdn los molares
anteriores oricntados, pero la corona del retenido cstd dirigide—-
hacia el lado lingdal

La retenciéa del tercer .olar ¢s mds frecurntc en la raza blan—

ca por la falta de sitio, es todo lo contrario cn la raza negra,—



por su gran marndf{bula permite 1. cédmoda erupcidn de todos sus mola—
res v adn del cuarto. La retencifn cn la raz: blarce v en el indivi
duo de nuestro pais, aumentan en n@mero y en intensidad, en las —
dltimas generaciones,

€1 sesw ta bién tienc qure ver mucho poraqur sec ha encontrado que,
predomina mds en el sexn femrning, por lss rsiados 7isloldgicos fe—
meninos cxacerban o despliertan estos accidentes

también sc ha observado que es mds frrcuente entre los 13 v 28 =
afun de edad

Las posiciones del tercer molar superior algunas varfan de las =
del inferior:

a) Posicién vertical.- €1l cjc mavor del trrcer molar supe -
rior se sncuentra paralelp al ejc dol segundo molar

b) Posicifn Mesicangular.- 1 eje del molar retenido cstd di-
rigido hacia adelante. [n esta pasicién, la rafz del molar 16t4 vE
cina a la ap8fisis pterigoides.

c) Posicién Distoanguldr.- £l eje del tercer molar esté diri-
aido harcia Ya tuberesidad dcl maxilar, la cera ociusal mira hacia ~
la apdt'isis pterigoidos v puede estar on contacto

d) Posicifn torizontal.— (1 molar estd diripido hacia €l ca-
rrillo. Tabmifn la cara oclusal se pucrde dirigir hacla la bdveda —
palatina o purde er pcionar rn ella

c) Posicién para anormal - 5S¢ putde rncantmr en posiciones —

diferentes a las anterifores



IV.—= IMOICACIONES Y CONTRAINDICACIONES,

Las indicaciores para la extraccidn de los tercaros molares in -~
clufdos son las siguientes:

1) Hipoplania de los maxilares y desproporcidn entre las di -
mensiones de Batns y las de los dientes., Este fendmemo filogenéti-
co €8 causa de maloclusidn vn general; pero en particular es la ra
z6n por la quc al brotar el Gltimo diente y carecer de espacio para
ello/pne»ede adoptar su posicidn normal en el maxilar. Si hay prucbas
de que mo pueden acomodarse Se deberd pensar on su extraccifn, es-
ta serf odontectomia " profildctica

La extraccidn de terccros molares estd indicada en casi todos -—
los casos que requieren tratamiento ortoddntice por maloclusidn aso
ciada con spifismiento de los dientes

2) Obstdculo 8 la erupcidén normal del segundo moler, esta ang
mali{a de desarrollo de la denticidn debe corregirse con la extrac-
cidn precoz del tercer molar, la causa de este fendmeno cs la forma
cidn precoz del tercer molar cuando la mandibula no s ha desarroc -
llasc lo suficiente para alojarlo de manera gue presipna sobre el
segundo moular v lo inclina.

3)  Inclinacién postrrior de los segundos molares, la presidn
del tercer mlar en drsarrollo sobre la superficie distal del segun
do puede causar la inclinacidn de é&ste e impedir su oclusiédn normal

4) Erupcién parcial y criptodoncia; la erupcidn incompleta s

otra i{ndicacién esprcial si cxiste un obstdculo sobre la corona, si



hay Bignos de traumatismo masticatorio en la enci{a que lo cubre o -
hipertrofia de la encia pericoronal, v si no existe posibilided de
que prosiga la erupcidn,

5) Sintomis neurol6gicos; la comprensién del nervio dental in
ferior por un molar retenido origina a vices clertos sintomas neurg
16gicos entre ellos dolor que en ocasiones es referide a ronas iner
vadas por cualauisr otre de las ramas del guinto par o de los ner -
vios que st anastomann con 61. Ceffleas frontales v occipitales y
una obscura ¢ indefinida sensacidn de presidn son los sintomas mds
comdnes que pueden suprimir la extraccin de torceros molires

También pueden praducir otalgia de origen dental y t.nnitus, se
han registrado casos de neuralgia glosofarf{ngua curados por la ex -
traccién de esos dientes, tambifn la gificultad para masticar, dis
fagia.

f) Formacién de guistes; muchas veces t1 Folfculo dental en -
los dinntes retenidos farma un guiste gue suclc hallarse sitiadg 21
redwdor de la corona, los guistes pucden alcanzar grandes dimensio-
nes,

7} Infeccibn pericoruvnal; uno de los procesas que Gon mayor -
frecusncia causan los terceros molares es la infoccifn de los teji-
dos perid .nte’, s, lo que sucede cuando la cncfa ha sido perforada -
y permite la invasién de microorganismos, la infeccldn puedr tam -
bién extenderse al diente contigua.



9) caries e Infeccifn Periapical.- La caries pusde producirese
en dientes parcialmente brotados e invadir gradualmente la pulpa
con la consiguicente infeccidn periapical,

9) Resorcién interna.— La resorcién ldiopética debc distin-
guirse dr la caries. La afeccifn puede desarrollarse en dientes
completamente retenidos sin abertura de la encia,

La malposicién de los dientes contiguoet puede causar desplaza-—
miento o rotacidn de los incisivos laterales.

£l dolor es un sintoma com(n asoclado al diente impactado. Casi
siemprc es de tipo neurolégico referido al ojo, oidos, senos facia-
les, hueso frontal, v otras zonas dc los maxilares s uperiores y
mandfbula. La presi6n que €l diente ej . rce sobre troncos mayores,
«ue nervios, origina algias de intensidad, tipo v duracidn variable

Tampién c¢n algunas ocasiones estdn indicadas las extracciones
debido a gue provocan ataques epil¢pticos y trastornos mentales

La irritaci®n o desajuste dr la dentadures irtificial; cuslguicer
prétenisa situada sobre los bordes supcrior ¢ inferior trensmite pre-
sidn tncia los hucsos v aumenta la circulacidn local v probablemcnte
actiw la erupcidn de dientes impactados Los pacientes que portan
estos aparatos se dan cuenta que sus chapas basculan en la boca v po
se adaptan con la comodidad a quc estaban acostumbrados; al observar
s verd una protuberancia en la encia v ess gque vl diente en su tra-

ba jode erupcidn cambid la arguitectura del maxilar con las paturales
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molestias, por reo me dcben estraer antes de elaborar puentes ¢ den-
taduras artificisles.

La infeccldn pucde ser que se difunde d sde la rafz drl diente
permanente wcino ¢ invade el saco dental del dientc impactado o sa-
co pericoronario:

a) Al tacer erupcibn el diente retenido su saco sc abre espontd-
neamentu, al ponersc en contacto con cl medio bucal.

b) El proceso infecciosc puede producirse como una complicacién
apical o peripd6ntica de un diente vecina.

c) La infeccidn del saco puede originarse por la via hemdtica.

La infeccidn del saco folicular se trnduce por procesos dc dis-
tinta frdole; inflamacién local con dolores, aumento dc temgeratura

local, abscesos v fistula consiguiente, osteitis y ostiomelitis, a-

denoflemp-ncs v estados sBpticos generales, pueden ocasionar trismus
prolongada, doloree v otras porturbaciones v se pueden interpretar
equivocadamente coma trastornos articulares

Accldintes mecdnicos, los dientcs rotenidos actuando mecdnicamen.
te sobre los dientrs vecings, pucden prod.clr trastornos our se tre-
ducen paobre su normml colocacidn en €l maxilar v en su integridad a-
natdmica.

Trastornos sobre la colocacidn normal de loe dirntes. €1 trabajo
mecdnico del dirnte retenido, en su intento de desinclusién produce

desviaciones en la direccifn de los dientes wcinos v adn trastor-



nos a distancia, como el que produce desviaciones en la direccidn rn
la direcci6n de los dientes wecinos y aln trastornos a distancia, co-
mo el que produce el tercer molar sabre el canino e incisivo a los
cuales desvia de su normal direccidn produciondo entrecruzamicntoes de
dientes v cong_lomcrados anticstéticos.

Trastormoe sobrc la integridad anat8mico del diente. La constante
presidn que ol diente retenido o su saco dentario cjcrce sobre el
diente vecino &€ traduce por alteraciones ¢n el cemento, en la denti-
na v afn en la pulpa dr estos dientcs.

Accidentes tumorales - Guistes dentfgeros, todo dirntc retenido rs
un quiste dentigeroc en potencia; putden ser quistes foliculares, ra-
diculares o tumores verdaderos. También hay casos en gque hav tumor me-
ligno originedo por un dionte retenido.

Es frecucnte que la presifa continua que un diente retenido ¢ jer-
ce scbre las raiccs contiguas provogue en clla reabsorclones trgfi-
cas, rizolysis como la que se produce en las raices temporales por
la presién ejercida por los dicntes permanentes.

Todo lo ante rior nos da come conclusidn gue la extraccidn de un
diente retonido cstd indicade cuando hay prescncia de guistes, cuan-
do provocan mo_vilidad de las plezas contigues, cuando prescntan
problemas paradontales. n algunas personas se presenta alopecia
[falta de pelo en el crdnro), problemas epilépticos, cusndo bev pro-
blcmas de maloclusifn,dea justes protfaicos, pericoronitis, desvia~

cioncs demtari_as u operculitis



CONTRAINDICAC IONES,

Las contraindicaciones para las extrecciones de los tercercs anole-
res retenidos, pueden ser generales o locales.
Contraindicaciones Generales:
I) Cardiopattas.
2) Liscrasias sanguinias (anemias, leuccmis, purpurehemorrdgica
y hemofilia).
3) Diabstcs, gue dispone al desarrollo de infeccioncs no contro-
ladas.
Contraindicaciones locales:
1) Infecciones gingivales agudas,
2) Pericoronitis aguda.
3) Cuarndo el moler ha erupciomado en su posicidn correcta.
4} Cuarmdo hay presencia de tértaro dentario
5) Intervascnciones quirurgfcas recientes

€) Pacien_tes jdvenes (menores de 1€ - 17 afios).



V. HISTORIA CLINICA.

La historia clinica es un documento valioso para el Cirujano Den-
tista, el cual debe realizarla como un paso prim ordial para efoctuar
un diagndstico del padecimients gue prescntr rl paciente. Esta histo~
ria clinica es d¢ gran avuda pars ver qut tipo de tratamiento seo die
be dar al paciente v cn caso de alguna enfrrmedad tomar las precavcio
nes debidas,

El interrog_atorio se lleva a cabo en un lugar tran-uilo; para -~
aue exista una confianza de parte del paciente v nos describa tode lo
que siente con sus propias palabras.

La historia clinica s¢ divide en dos partes: una que es el asprcto
administrativo, en cl cual se incluyc: el rombre, 1la sdad, el scxo, -
la ocupacifn, estado civil, origimario, estado socioccondmico, domici
lio v teléforo.

Aspecto Adm_inistrativo:

1) £1 nombre nos sirve para conocer al pa_ciente.

2) La edad, nos puede decir si cl pacirnts esté apto pars la in—
terven_cifn quirGrgica, también para la preparacidn del convencimien-
to psfaulco, €l equipo, instru:entos v medicacldn que vamﬂs a ocupar,
etc,

3) 11 sexa, no tay indicocionus especificas salvo en le mujer —
que puede pres_entarse metrorragias.

4) La aocupacifn es importante porgue e muchas enf crmedades —
que sr les llama ocupacionales v por medio de este dato podemos dar—

rmoe cuenta si el paclente tiene alguna de cllas.



5) El eat_ado civil nos sirve en caso de que cl pacientc som mu-
Jjer pucde haber la poa_ibilida_d de que se encuentre cmbarazada.

€) Drigin_ario, €5 importante ya que nccesitamos controlar al pa
ciente en la clfnica v porauw también existin en_fermedades de pene

diendo de la regién de dorde es originarioc,

7) E1 vstado socio-econdmico nos Anteresa para eaber recetar los
medicamentos segGn la economfa del paciente, tambifn nos sirve la -«
clase social a la que pertconece, la forma en gue vive, calidad de sus
alimentos.

3) E1 dom_icilio y el telé_foro nos sirve para en cualouier mo -
mento poder comunicarnas con ¢l pa_ciente

La otra partc del aspecto clinico del paciente, o sca, la nistoria
fisica del paciunte v sus anteceduntes,

1) Motivo dc la consulta.~ Nos la va a referir ol pacicnte v se -
anota tal v como nos la dice -61.

2) Ln anamncsis o int' rronatorio de los padrcimientos heredo-fe-
miliarie, las preguntas sec dirigin a rimotas v prdrimas; serdn los —
padecimientos dir las familiares consangulnios como son, los padres, —
tf{os, abutlos v hermanos; lo mismo scrd para 146 remotas

3) Antecrdentes no patoldgicos del paciente, n (ste casa entran
todos los hititos del paclente como son ¢ tabaruismo, (tilismo, bi-
civne bucal, la casa en aue vivr, alimcntacidn ctc

d) Anticrdentes patolégicos , tanbién se dividen cn présimos v —

remotos; ¢5 importante profundizar ¢n €l aspecto cli{nico : cuales son



las intervenciones gue ha tenido, si estd bajo tratamiento, qué —
medicamentos estd tomando, si ha tenido alcergles. Todo esto nos va
a dar pauts para saber si estd tomando barbitdricos, analgésicos,
sedantes, « tc.

Tama dv sigros vitales, pulso, presién, v respiracién.

Acmotos, son las enfermedades propias ot la infancia por las —
cuales ha pasado el pacientc.

5) Interrogatoric por aparatos v sistemas

a) Aparato digestivo, s¢ priguntard si hay molestias para —
masticar, par.a deglutir, falta de saliwa, disfagia, dolor, regur—
gitacidn, dolor de cstédmago, a:dor, metcorismo, dierrea, estrefii-
miento; calidad de los alimentos que dioiero, ndmro dr veoes que
came en el dia

b) Aparato respiratorio : si mspitw Lien por 1a nariz, si
no tiene dificultad para respirar, disnca, polipniz, apnea, dole:,
ter, copec toracidn,

c) Sistema nervioso : estas altoraclones van unidas a la —
personilidad, con sl aspecto de la persona por ol de terioro de 65—
ta, ¢l nds vimple serdn los tics nervioses v ¢l mds grande los mo—
vimientos vspasmddicos. Se observan los reflejos, la relacién con
¢l mdio amsiente, torma de expresidn v roaccidn a 1os cfectos ex—

teriores.

d¢) Problemas cardiovasculares t s« preguntard sl padece li-
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potimias, bahidos, marcos, desmavos, si ha padecido infarto, paro,
bradicardia, taguicardia, epnta, disnea, taguipneaj si prrsenta -
los pies, ufas, nariz, lébulos d¢ la oreja nworados, vdrisis.

v) Apa_rato urinario : cantidad d+ orins, nG-cro de miccio-
nes cn el dia, dificultad para orinar, color, olor v rlentntoe ex-
traiwe (sangre, rtc.).

v as! st forma un diagndstico du presuncidgn.

¢) Lxploracién fisica, se divide en : xtra_oral e intraoral En
el extraoral vamos a anotar en lo gue se refierc a cabeza y cuclla
si presenta simctrfa facial, coloraciédn de 1a piel, cambios dr la
piel, lunares, en 2uf regidn se encuentran, harcmos palpacidn dr -
los ganglios cervicales antiriorts v postoriores, auriculares, cles
viculares, axilarrs, £e¢ debe def inir si hav dolor, tameic del gan—
glio, de —u# laco se encucntra int ‘amado, a vaces s puede confun-
dir con un tercer molar incluido, con una intrccidn o nroplasia

{n rl intraoral sr rervisardn los latios, carrillos, paladar —
blan@lo, palud_ar duro, tncta, frenilles, piso de 1la boca, lengua,-
regidn tonsilar v dirntis, cualanior altarecidn qur s

i ncurntre —
se anotard; nos valdremos de los métodos dr xploricién, palpzcién
L3 exploracidn purde gir simple o armada

Fx&8menis de laboratorio « « x4mnes radiourdficos

7) Niagndstico; se¢ anotardn los padecimicntos drl pamoientr, lo

gur. se duscubriéd valiémdonos de radiograf fas, andlisis clinicos —



VI.- EETUDIO RADICOGRAFICO

Este estudio radiogréfico exije clertas comdiciones para que la ra-
diograffa ses exacta, porqut radiografias deformadas o que no se en.
cuentran en las condiclones mormales, ariginan inconvenientes en la
operacidn,

Técnica rediogrdfica para el tercer molar inferior retenido.

- Paru la radiografia intraoral; el pacientc debe estar sentaco v
el respaldo del s8illén estaré pcrpendicular al suelo, la cabers debe
estar ligoramente inclinada hacia atrds, para que la lines oclusal del
maxilar se¢ cncuentre hor:zontal

La prlicula se coloca «n &l interdor de la boca con su eje mavor
rorizontal, 1 borde superior de la pelfculs paraleclo & la arcada v no
debe sobresilir de la linea de oclusifn mds de tres o cuatro milime~
tros. E1l bordt anterior de la pclicula debe cvstar colocado a 'a altu-
ra de la caramesial del primcr molar

tn la radiografia debe verse con precisidn, ¢l diente a rxtraer en
togta su extensifn, las partes dseas vrcinas v el segundo molar ti ls
radiograf {a no £std perfecta la operacién guirdrgica no puede ser plaw
nrada con eractitud, ni realizada con ¢xito.

La posicién del cono del aparato debe estar perperndicular a la po-
l1fcula; cl ravo cuntral estar§ dirigido al centro de ésta.

- Para la radiograf{a oclusal el s1116n debe estar inclinado hacia
1trds; s desciundc el cabezal todo 1o que la comodidad del paciente

lo permits, con la cabeza girada tacis el lado opursto al molar a2 ra-



coma son biometriam hemdtica y gquimica sanguinea, general de orine.

3} Plan de tratamiento; se divide en -

a) Fisico, se purde tratar al pacicntr o basc de termo-te-

9] GQui_mico, sc tratard con antiint lamatorios, analgésicos,
antineurfticos; antibidticos, rtc.

c) cuirdrgico, &5 la éliminacidn de la causa por medic de -
la cirugle bucal

%) Prondssico; anotarcnos las carmcteristicas del casg, pucden

scr: favorable, desfavorable vy resrrvado.

10} * pierisis; st ecfivre 2 la cvolix:i6n de la intervencifn —-

quirGrgica; desds como sg anestesid hasta que fué dzdo de alts vl

paciente. Se  incluvt la intervencidn, past-opsratorio y alta del

paciente.



diografiarse. La pelicula la tendrs el peclente colocada entre anbas
arcadas, mordiendo la pelicula con suavidad [1 cono del aparato usta.
rd por debajo del borde inferior de la mandibula, el rayo central di-

rigido perperdicular a la pelicula.

Esta radiograffa dard la cantidad de hueso gue eximte dol lads bue

cal v lingual, la relacidn con la rama ascendente v la ubicacidn del
tercer molar en su relacifn bucolingual.

La radiograffa extraoral nunca logra la exactitud de la radiografia
intraoral pero s¢ usard cuando ts imposible colocar la intraoral, cs-
tos casos son: triswmus, intolerancia del paciente v procesos inflama—
torics.

Aqui ' 1 respaldo del s8{l16n dibe cstar virticalmente, la cabeza 11i-
guramente inclimada tacia atrés v un dngulo de 20 6 30 ° al eje centmal
tacia el lado a radiografiar, la pelicula ac guarda dentro del chasls
con pantalla reforzadora, el chasis se coloca apovado sobre la cara
cdel lado n radiografiar, el paciente sostivne con la palma de la nano
¢l chasis., {1 tubo se coloca debaio del maxilar oputsto a} qQue sSe va a
radiograf iar. £} rayvo central cruza las-regioncs blandas de la boca,
lengus, cara nterna del mxilar, ¢l érgano dentario o radiograt iar.

Con todo 8sto 8 ve que la radiograf fa ideal es la intracml. Se de-
ba observaren tal radiograf{s diferentes puntos v detalles del tercer
molarretenido; como son su posicifn en ©l tueso, relacién con los mola~

1res vecinos, forma coromaria, radicular v dseonstructura,
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La radiografia nos da la poeicién con rclacién al segundo molar v
la desviacidn.

£l segundo molar debe ser estudiado clinica v radiogrdficamente
para ver su solidez, estado v posicidn. 6Ee debe tener en cutnta la
relacifin drl molar rrtenido con €l borde anterior de la rama montan
te.

La profundidad en €l hueso €s importante porque depercierd de - -
€llo la técnica: el tamafc y la forma de la corona son variables y -
fsta puede estar atacada por carics, si €s as{ se pucde fracturar la
corona v ésto sc debe plancar antcs de la intervencidn, También la -
=oro in. &0 puede encontrar con frocturas dr prado variablc exponiendo
la cémara pulpar.

Las raices se pueden encontrar de las siguicntes nancras:

1) Ambas dirigidas distalmente

?) La rafz gistal recta v 1a mesial dirigida tacia distal

3) La ratz musial dirigida hacia gistal v la cistal hacia mesisl

4) Ambag ralces rectas.

5) Anbas raices fusionadas, ¢n 1stc caso foiman un cono, can la
implantacidn en la 1{nea del cucllo del molar.

f) nafz mesial recta v la distal dirigida hacls mesial.

7) Ambas relcrs dirigidas hacian mesial.

1) Rafz distal dirigida hacin distal v la mesial hacla mesial.

5) Raices supernumerarias,
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Se considera una radiograffa incorre cta, aqurlla quc no abarce
an su totalidad el 6rganc dentario & extracrse, se debe también to
mar en cucnta el contacto del scgundo v el t«rcer molar, la porcidn
dsra entre el segundo v el tercoer molar, o spa (1 interséptum; cl -~
sé¢ptun radicular del tercer molar, el hueso distal, la cara mesial
dol torcer molar, el repacio interdentario, la columna del segundo
molar, o sta el tamafo, la forma, disposicién, cstado clinico, rei -
ces del sequndo molar, el conducto dentario.

La radiograf{a oclusal nos da una clara visifo de la desviacldn
del tercer molar, como puede scr sin desviacidn, agquf mo v+a viaible -
la cara oclusal del tercer molar; deswviacidn bucal, tanpoco 8  visi-
ble la cara oclusal; desviacién lingual, aqul si sc wve la cara - ~
oclusal dil tercrr molar rctenido; desv.acién bucolingusl, también s
viaible la cara oclusal.

Lo mismo que para el inferlor, cn el tercer molar supt rior reteni-
do, tambifn existrn las radiografiss anteriores; tambi€n existen dife-
rentrs puntos importantcs coro son: la posicifn del tercer molar, - -
cuanda el tercer molar prestnta su cara vestibular verticalmente diri-

glda aungur Br rocuentrs on posicibn msio o disto angular, su imagen

radiogrdfica ¢s ap_roxtmadnmente normal. Posicidn v rstado dr loees rai~
ces; £l hueso qui cubri: la cara triturant., (sto nos indica (1 grado de
osteptomis necesaria; ol tabigque mesial forma v dimensiones estd dado -

por la posicifn del molur; el hueso distal purde ser wariable y cn oca-



siones la cara del molar puede estar en contacto con la apéfisis pte
rigoides; la forma, tameio v estado de la corona; la forma purde ser
ancrmal, cl tamafio vartisble pucsde scr mds pequeiia o mis grande, el -
estado se pucde cnocontrar afectado por carics de grado variable.

Las raices del tercer molar superior gemcralimente cstdn fusiona -
das; pueden estar suparadas v dirigidss en distintas dirrcciones vy
purden no estar aln calcificadas.

En algunos pacientes ¢l molar estd muy cercano al seno maxilar o -
sus raices llegan a hacer hemia ¢n ¢l piso sinusal. £1 mlar puede -
cstar en Intim_o contacto con la apdfisis pterigoides

La radiografia debc indicar 1la facilived de acccso a 1a cara mesial
o fijar la necesidad de uni pstiotomfa dfl tabiouc misial para la co-

locacifn del instrumentn que va a luxar al molar superior rotenido



VII.- INSTRAUMENTAL

La mayor partr dc las oprraciones dc cirugfa bucal son hrchas -

dentro de la boca, sin hacer intcrvenir la plel de la cara v mis—

culos de la regidn.

Por eso la técnica quirdrgica intraoral es distinta a la de —
una cirugla general, Fara rializar esta cirdgfas bucal nos debcmos
valer de instiumentos v material quirdrgico especializado.

INSTALMENT_AL PAPA TEJINDOS BLANDOS:

1) pisturf, el adecuado cs el tipo Bard-Parker némeros 3 v 7

con hoja ndmero 11, 12 o 15. La hoJja putde tenir distiras farmas;

el bisturi de preferencia debe ser de hojas intercambiables, las —

cuales se eligen segln la clase de operacidn. Exiate otro Listus

r{ llamado sindesmotomo, fste se usa paru separar la sncla del -

cuerllo del diente.

2) Lugra, puriostétoro, elivador de mucoperiostio o espdtulas
romas; ¢€sta s. utiliza para srparar la flbromucosa con el objeto -

di: preparar el colg.jo

3) Tijeras finas parn encfa; S¢ usan para cortar lenglirtas, -

festomes ginglvalis v trozos ot encla. Las tifrras nue reunm las -

condiclonra idealrs (wi ser curvas + llman a la regidn palatina

lingual son | as de Nownan.

Las tijeras de hojas peguefis en especial se usan para cortar — -~

lcs puntos dr sutura,

2) tepa_radorrs  {de Muad, de farebiutt v de Garra) estos ec
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usan como su nombre lo indice para separar los labios para que
no sean heridos, o los colnajos que no sean trau_mat.izardos

") f inzas dc discccibn; fstas las hay dentadas, que son —
con lis quc se toma la f ibrosucosa sin lesionarla v las plnzas
de dientes de ratén con tres divntcs o tnebidn sostico n el =
colgajo.

€) Tmstrum ntos de Galvano v Trrmocautrrio; e« lrotrobis

turf o tlectrétono; con estos instruacntos tamtdifn g6 purdr ba-
cer la seccid_n de los tejidos gingivales por medio de sftodos
t&rmicos o tléitricos, con tstos s¢ purde tambi¢n quitar los -
apfrcules quf  cubren al tercer wolar,

7} Pinzas himostiticas o tamkifn 1lamadas df mosquito;
¢atas detiencn procesas hemorrinicos on caso do gque los hava

}) Pinzas de Addson; siruvin pam sostencr el colg.jo v po
der suturar sin lesionarlo.

9) Porta agujas; sirve paru sostiner la aguja v ser diri-
gida en aus m_ovimientor.

10) Agujas para sutura; las mis usualsis son las curias, - —
concavoconvexas en sentido ¢r Sun caras

11) Pinza_s de Allis para tomar tunores.

12) Espejo dental, pinzas de coracidn, escabacor + explora-
dor,

INSTRUCENTAL PARA TEJTIDNS LUTL

1) votor dr baja wrlacidad para tiabajnr en burso



2)Fresas quirfirgicas de bola némero del S al 3, de Tisura

nimero 5 0 de baja velocidad de carburo; para la osteotomifa v ~
también de f isura,

3) Altas vclocidad v freses de fisura o punta de l4piz, és

tar. de diamantc; para seccionar el molar si tav necesidad de -

hacorlo.

4) biscos de carburo v pietras montadas

5) Limas para hueso o tscoflinas; pare alissr bordes v rli

minar puntas Gscas.

) Fscop__los v martillo; para resicar ¢l huwbeo gur cubre -
11 objeto de 1a intrrvancidn Tu bifn s usan para scccionar ol
dient-.

7) Pin:as gubias o alveolotoro; rstos ee usan p-rao rigula.

rizar proceeos,,rliminar btordss cortanten, tiozos dstos, rtc

i} Jurerta o cucharillas para hueso dr la 4 a la 17; sir-

ven pars ¢lim inar gu_istes, granulomas, cte. aue o0 encurntran
dentro de las cavidadis Ostag,

3} Instrumental de exodoncia, como son las pinzas para sx
tracciones, e _levagares, bt para luxar v extraor el dient

HATEAIAL .'_.IJ]'"UHGII‘,O.
1) Sutura 3-0 purde ser catgut sisple o catgut crémico, €s
ta 16 de ravor duracidn dentio doe los tedidon, purde sor tarbién

seds o Wrnnlén, le seda 3-0 g8 menos traumdtica v la que mds sc
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emplea.

2) vaterisl de relleno, puede ser Gel-Foam u Oxicel.
3) Gasas medicadas; la yodofurmada sc introduce ' n forma de

acordedn vy se deja una partc, la cual va sicndo retirada + se

va cortando poco a poco.

4} Tubo de Pen-Aosse; para drenalos en cavidades purulene

tas, también se puede usar el digur de bhuls

5) Sondas, comy son la Borda scanalada para dromar abcesos

o cortes con delicadeza
¢) Cementos qui rérgicos como c¢s Wander-Pack

MATERIAL DF “TRPUGIA
iut Be dcbe usar en una interv ncidn:
1) Gorro o cubrecabeza; protegr la cabeza del operador
2} Cubrd toca o tapaboca; protege de infecclones cut 9.t =
den transmitirse pacicnte-operador v cvitar oue st salpigue de -
sangre, rostos de hueso o dintarios, ctc
3) Guantts di goma; la opiracidn roouierc de la mdxima ¢ s—

t rilizacidn, por cSo (8tos guantis S+ deben usar estérilis
2} Crpillos para la limpicza de las manos del operador

Para ¢l pacicrnt: utilizamos un campo cuirdrgico para cubrir -

la cabcza v party: de la cara drjando descublerta la mariz + la

Loca.



INSTHLMENTAL DE ANESTESIA.
1) Jeringa, lo ideal es con arpén
2) Agujas; de prefcrencia desechables; las agujas cortas —
son para el maxilsr sugerior, v las agujas largas para el inte o

rior.

il
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VITII. TECNICA JUIRU3GICA.

Para realizar la operacifin o prrciso llegar hasta el hueso -
que aloja »1 molar, resecar o tlimirmar las parcloncs 8seas v - -
abordar ¢l diente; pero antes de hacer c6to es necesario aue el
pacicnte se sncuentre perfectamente anvstrsiado

TEZNICA.

Lsta oprracién consta de varios pasgs quc son: incisidn, os-
twotomfa v extrac:idn propiament: dicha.

La incisidn tisne por objeto abrir los tojides gingivelus (dig
risis), ¢sta incisién €5 preferible hacirla amplis para que el —
colgajo sea grandi v su observe perfrctamentt el bueso D la 4in-
cisifn nue se maga s«c va 8 Tormar un colgusjo, &ésta debr mantener
su vitalidad para que se relncorport e las tuncionrs cuce 1 co -
rresporden; v cuando rogrese a su posicidn debe rstar soportada -

par teiido 6sto sano.

Al trasar la incisién circunscribir el colgaio /B8te debr tee

ner una base ancha para tenir suficiente irrinacidn (vitando su «
mncrosie; la incisidn dehe dar buemn 1 Girdrgica, el tacor una
incigiGn amplia = rvita gque tava disgarrant ntos del tejido gine
alval, & debe tacer de own 5810 trazo ‘1 Lipo conbn de incisidn
15 0l angular, ona de sus raues scotraza doste rl centro de 1a ca
m distal del sonunde molar v se (xtitmie hacin atrds variando su
larao #n 1 tipo de rr tencidn

Suando 1as :rtenciones son acsioangularc s « horizontales fl o——
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colgajb puede ser mayor; aqui la segurda incloidn se rializa ¢n -

1 dngulo mesiobucal del sroundo molar y st extlerde hacia abajo,

hacia afuera v hacis adelantr.

Para desprender 1 colgajo es nicesario utilizar un periosté-
tomo, una vez htcha la incisidn se colocn fntn entre los labios -
de la h:rida apovdndose en €1 hueso v s hacen movimientns suaves
de lateralidud Jdesprendiéndose el coloojo on toda la extrnsidn cur
s¢ requiecre para la opceracidn.

ta osteotomia o8 la eliminacidn dil hueso aus cubre rl obicto -

de la operacién tsta reseccién d&sca se purde hacer con los osted

taomos de “int r ~ur estén dischados para risccar las partes dscas

mue cubren los trrceros moloares retenidos. Tambifn s porde hacer

con ¢l cscoplo, fste se toma con la mano izgu ierda, ¢l martille

con la mzno derccha v actda sabre el @ xtremo drl epscoplo, con gol-

pes secos, si €l hueso estd adelgazado por procesos patoldgicos ¢l
cscoplo pucde scr usado a presidn nanual

Tambifn st pucde llevar a cabo la ostrotomfa con pizas gubiias,—

¢sta sL usa para agrandar orif lcios va hechos con vl cocopls, osta

pinza actun o wa_nera do socabador tenivndo la propiledad de abrir-

5He

espontdr amvnte | despul8 e babi r sido cerrada por el operador

La ostrotomia con tresas; (utas son mds cdrodas porque evita —

+1 impacto del golpe que da +1 vscoplo. Las fresas actuan climi —

nando en su totalidad &l huiso; cusrdo s¢ hacr la ostrotosfa con



fresas sc debe irrigar con agua esterilizada o suero fisioldgico ~
para rvitar recalentameinto del hueso £sta agus s provecta por -
medio de una jiringa de poma

Extraccién propianente dicha; st lc llama asf a la ¢ jecucidn w
del tirens o ito de la operacidn, tn c¢str caso nos referimos a
la extraccidn del tercer molar rotenido; esta (xtraccién st 1lcva
a cabo por midio de palancas tomardo como apovo las cxtructuras —-
dseas. Para la extraccidn sc pucdon usar los instrumentos como son
los de Winter, Mead o los elevadores simples {1 punto de apovo €8s
t4 dado por el lado inferior o basc del tridngulo interdentario, -
otros puntos de apovo pucden ser el vorde bucal dil maxilar, el —
borde distal v ¢l segurdo nolar.

ta tuerza gut se va a omplear para ngver al molar deperde del -

tipo de retencidn, esta tuergza debr ser nudida para ng fracturar al

molar o al -arilar, o la mandf{buli, para rvitar ¢ato sc cebe practi

car la regeceién 6sca amplia pars facilitar la opiracidn  Sin tmbar

yo, +n 1 tfenies de Linter vemos nque o practic ceta astiotomfa
1o suticisnteminte anplis otilizamdo una fuerzn magr con los rlsva
dores parcar f1 vy s partidario o

‘m gran resrccidn dura Nl la -
divisidn arl molar
“An rmbargo, raciindo una ampl ia ontrotomfa o practicando la —

odontoe: c2 1dn s aplica memor futres « hy menoe ricsoos oprrato -

rios. tacirnoo sto tambifn tabrd menor resietincis del rolar



La odontoseccidn consiste en dividir al diente antes de extracr—

lo, usta seccidn pucde ublearse a nivel del cucllo del diente, srpa
rando la corona de la rafzy o bien dividir 1l organo drntario rn —

dos o mds fragmentos do acuerda con ¢l ndmeto di raicrs que posece

£sts odontoseccifn &r rcaliza con discos piedras dc carburo, fresas

dr dinmante, fscoplos, etc

Para llevars: a cabo debe haber una vln de acceso amplia que s€

r4 por medio de la incisidén v 1a osteotomia

El tratamirnto de la cavidad rs importante va que vamos R obSer-
var tejido éseo cn descomposicidn fascelado
a).~ Curstaje: Sirve para «liminar ts jido blando hasta llcgar
a tejido sano 0 buvso.
b).~ Limado: Fste se realiza en la vintana dsra para cvitar aque
queden espfculas 8scue, se debe hacer en na sols dircccidn hacia la
parte cxterna dc la cavidad
c).- Lavado: Debe hacerse o presién, se realiza para quitar to-
do resto de huesps 0 esquirlas que havan gucdado.
d}.~ Clerre: Cste purde sir a primers intenclén que es cuando -
su clicrra con r1 cudgulo.
Cierre on srgunda intrncidn fomrdinta; & cuando B¢ utiliza mete-
risles de rellino como el gel-foam aoxlevl, o te

Clorre en segunda intencién ardlata; en cavidades mds amplias la

cavidad st va cerrando por presién oemdtica, (s8to sc lopra con qasa
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vixfoformada.

Para avivar los bordes del colpajo s¢ recorta el tejido csfaci-

lado onecrosado v después e sutura

La sutura cs lo maniobra gque tiene por objeto reunir los tejidos

separados por la incisifn, se¢ inicia la sutira en la cara lingual

dcl maxilar, sc termina ¢n la cara bucnl. ta sutura que mis &p usa

san los puntos independlentes unpo de otro, para mavor seq ridad se

hace €l nudo del cirujano aue es un doble entrecrugaricnto del pri-

mer segmtnto del nuco shupl
Despuft £t hard un perfecto lavado de la cavidad tucal

Comg v hroos vesto xisten difirontes retenclones do loe trrce-

ros molarcs + las tfenicat var{-n Jdt aguerdo s 1a = Tencibng A conm
Lirwooidn retuwdiarimos brevome nte dichse tfonicatt rotencidn verti-
cal sin desvinc:8n v cara rrsinl accesible

Técnics de Linter: Se Ivagr wna incibidn gqur € exti nde sobro la
cara oclusal ¢rl nolar retenido, & dirimp de wrsial a giostal » on
algu_nas ocasiorvs s¢ hace una prguciin incisidm sobre la lingleta
mgial il solar retenido.

LA ostiotom{n 8t Fane por wdio oo ostodtomos, Yinter dice qur -

la cantidsg de nsteotomia v 1l movl mlentn c5tén dados por la forma

de las raicis. “uando las dos raicee Bon tectas no se necrsita una -

gran elimimicién dv hweso v con el clevador colocado en mesial el mo

lar se dirige bicia ¢l distal.



Cuando la rafz mrsial sc encuentra dirigida hacis ¢l distal

y la distal hacia mesial se dibe rrsecar gren canticad de huso

para que el molar sca dirigide hacla ¢l distal s8¢ fracture ¢
sfptum Cuando la raflz mesial cstd hacia distal v la distal se
rhcuentra recta el hueso que oe debe rosccar debt de ser tal can

tidad nue permita moverse al molar Guands las raicts st encuen-

tran dirigidae bnacia distsl s¢ debr resecar ¢l hueso para que la

forma de lae raicrns no uncuentren hueso distal.

£l gstedtoma ce Winter se coloca entre los labios de la hrri-
da v £l borde cortante st descansa nn la 8seo- estructura ejer —
ciendo presién para reseccar la porcifn dsean

La txtracciédn propiamente dicha la huce con los ¢levadores, —
vstos existen para el lado msial, dictal, mestoebucal + bucal.

£1 nlevador se clige seglOn las dimensicnes del espncio inter —
dentario porgue en este espacio es donde se introduct e©l elovedor
actuando como cufa v dirigiendo el molar hicin distal levantindo-

lo v luxfrdala, la parte plana del clevador ¢s8tard sobre ls cn.a —

mrsial del tercer malar, 4 uné vz luragn se pusdr ortracr con pin
2a8 0 con £l misio ¢ levador

“uando la extraccidn s tace por medio de 1o ostrotom{a utilizan
a0 {resag  re nenos traumdtica, la frisa gue Br usa s 1a 560 v nd-
mero 3 de carburo

La inciaidn que mis Be recomienda es la due s inicla un centf -
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metro por detrfs de la cara distal del scgundo molar 1llegando has
ta 12 cara distal de estr mplar v prolongdndosc hacla adelantr —-
contormneando ¢l cuello de los dientes hasta el primer molar para -

que el colgajo mea amplio v descanse en huiso sano pormiticrnda una
mavor visibvilidnd.

Pars realizar la ostcotomfa, 1la frcea s colota sobre ¢l borde -

6esco distal reeecando el hurso nocrsario sigon la disposicidn radi-

cular Para la sxtraccién lo mds advcuado 6 (1 elevadar de Vinter

adn_que también se peuden utilizar los clcvadores rretos, Lntrodu-
cifndglos ¢n ¢l espacio interdentario se mueve alrededor de su e_Jje
tn tontido distal para desplazar el molar hacia atrés

“uando la cara mesial (s inaccesible v &

usa la técnica de Wine

ter £s igual gque la descrita ants miormente proparando una via dr

4CCESO 8 €5ta carid. -

Zuando st tace la osteotom{a con fresa o« perfora la tapa 6sfa,

s¢ unen los orificlos con vl escoplo, tambifn s hace una rosiccidn

dsta  en mesial, con <l ohiiks S oy pernelrn el netrunento v po -

arr lu-ar tuacia gistal  con movimlentos O torsién dil instrumento

hacla mesfal ©~ distyl facilitando asf la cwxtraccidn del molar
“uando la retencidn s vertical v hay aneencia dr dientes veci-
nok, N wBte casko Be prefiere hacer la lncislén angqular, o s la

incislén cur va desde 1a cara mesial del toercer molar por oclusal -

tn srntido diztal con una pequerm incisidn prpendicidar sobrc la -

lengdeta megial del mlar retenido
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La osteotomls es igual nue los casps anteriorts, para la (xtrac
cidn ¢1 elevador estard entre la cara mcesial del molar v 1a parcd
mesial del alvéolo, el apovo debr estar dado por el barde §sro mi-
slal v se gira 1 {nstruninto en el srntido mesial, Bi o# nicres ~
rio se aplicaerf lu tfcnica de odontoscceidn

61 18 posicidn 15 mesio-~angular por lo general se encuintra nds
produndo -n 1 hacso vy €n contacto con el megundo molar, sc debin
eliminar cstos obeticulos por medio de lo ostcvotomias « tal vez por
la odontoscccidn, f'n la tfcnica de Winter no var{a mucho de la re -
tencidn vertical

in los casos gue £l molar sstf muv profundo es mis sincillo o
seccionarlo longlitudinalmente, £{ no sf rlimina €l punto de contsc
to du las clspides mesioetucal v mrglo-linem]l habrd oue sxtimar
taeso Masta la witad de 1 rafz

B la rrteneidn mesio~angu lar rotf mu. indicada la odontossc-
cifn puaifndos: racer de dos formas, dividitndo al divatr

Wr Fegln Eu

1

{a

¢ mavor w d_widifrndolo grnte sy 0 30 e nar

La extraccidn drl wolar mecignado st hact por pariis, 61 &1 = ~
practica la odontorsccidn Log'in by ¢ §C menor primerg 8¢ xtraird la
catroma can las « Livadores - doepufis la psarcién redicular, « si se
"iza por su v ruvos priveio s ertroeld 1a porcidn distal o des-

pufs 1a mesial.

Tuindo el malar & sncr it on roslicidn disto-anqular esta po-
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sicidn es poco frecucnte. El molar fstd amclado al maxilar vy cu-
bierto por una gran cantidad de burso por Lo sc prec.ica la os—
teotomfa y la odontgseccién, para realizar la ertraccién s re
seca rl huso qut SE encurntra cubriendo la cara triturante y 1a
care buci) decl molar. Se sccciomard ¢l molar su ¢ ji menor parn -
iacilitar ia extraccifn de &ste.

£n la posicifn hor_izontal st preficre la tfenica por odonts -
seccidn parn reducir la cantidad de¢ oslcotomfa distal. Si no exis
te €1 srgundo molar en algunos casos 6t purde crtracr sin ser sec
cionado

fosicifn linguo-angular; aaul ia cara oclusal del molar rstard
diricida hacia la tabla linguzl del maxilar, ~stos molares por lo
gene ral tienen 6osraices lncompletaw nte tormadas, para la extrac-
cién de est: molar se rcfirre la odontosrcidn seccionando al nivel
del cuello 8¢ (5 que hav raicis v 81 no se scccionard la corona -
dnicamente par. facilitar su itxtraccidn

i rl molar sc encutntra rn posicidn vucal se hard lo mismo que
anteriormint.:, scccionarle por su € o wenot

Suando of encie ntrs ol molar en posicidn invertida la téncica -
varin do acncrdo s la profundidad de fste, or esto orpenderd la os
teotomfa gue se v a realizar

£n esta extraccidén al fqual qus las antiriores s¢ practica una -

incisién v 8¢ realiza la osticotomia noceanria



an

La incisién se puede usar de dos ramas: bucal y anteroposterior
ésta préxima a la cara palatina del dientc, la bucal parte del ex-
tremo snterior de la primera v se dirige hacia afuera ascendicndg
hasta las p_roximinades del surco vestibular,

La osteotomia es muy importantc pare poder ver las caras bucal
y mesial del molar retenido; el elevador se aplicard por la cara -
mesial para poder introducirlo se¢ hars con un débil mavimiento ro-
tatorio, tsto permite luxar al molar v sea dirigido hacia abajo —
afuera v atrds.

Si la posicidn e¢s mesio-angular s. debe bacer la ostrotomfa dis
tal v oclusal, para gur hava una gufa dc eccrsa Se hace una mavor
osteotonfa del lado mesial, los movi_mitntos son los misnos s81lo —
gque £1 molar dibe sfr dirigido primero hacia distal

r‘._uandc vl rolar estd en posiclén disto-angular 1o incisidn debe
dirigirsc mis distalmente para evitar disparres dr la (ncla; gene -
ralrenbe aquf ro se encucntra hucso ¢n 14 cera triturante Ni cn —
distal s6lo s« prepara la via d¢ acceso on aegial para aque fntre cl
rlevador v poder luxar ol molar, en ests retencién s. debe troer —
cuidado con la apdfisis pterigoides pormoe sise usa movi_micntos —
bruscos Se purde froacturar.

Cu4ando los tercuros molares se oncuentran en posicidn paranarmal
no hay una regla pasa su cxtraccidn; sin «nborgo, 8¢ debe recordar

la pruximidad del seno maxilar vy svitar la {ntroduccién del tercer
.olar en 1l srno.



IX. -~ COMPLICACIONES TRANSOPERATOAIAS.

Las complicaciones que puede haber en la extracc 6n son mGltiplre
v de& grado variable comg las siguicntrs:

1) Fractura del dicntc.- Esta en acasionrs no Sr drsea, S840 -

embargo, en la téncica sc aplica la odontuscccidén, prira & muv din-

tinta a una fractura poroue cst Lacete

t2 puctc ser

a distintouc nivelcs o uc
complican la opt racidn

2) Fractura o luxacién de los dirntre vecinos - Esta fractura -
es debida a la Turrza ¢ jrrcida por los instrumentos provocardo asi —
la fractura di¢ la corona que se pued: cncontrar debilitada por caries
u obturaciocnes.

3) tractura dcl instrumental empliado - los @levadores SC pur —

den fracturar por la fucrza excesiva que s aplica sobre ellos » pue
de lesionar las partcs blangas o @sras vecinas

4) fractura del maxilar -

a) 11 borde aluerplar puede ser extraldo por la fuerza —
que s cjrrer en el diente al abandonar 1 alvfolo.

L) La fractura de la tuberosidad 16 cuando $e usa un clo-
vador con una furrza excesiva v la tubirosidad del maxilar supcrior -
purde desprendurs:. acompanandoc al molar pudifrndose asi abrir 11 sino
maxilar, dejarndo unv comunicacidn bucohinusal

c) fractura del maxilar ints rler - Se drpe a 1a furrza -
qut 8¢ tmplea v una eplicscidn incorm cts del elevador pars la txtrac

cidn del tererr molar retenido cue purde tiner sus ralc s con crmene
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tosis v dilaceradas.

5) Lesidn del stno maxilar —

a) Perforacién del piso dcl scno, por razenes de ve
cindad del nolar con el piso del seno al efectuarer la xtrac -
¢idn queda instalada la comunicacidn.

v} Ferforacidn de las tablas wstibulares o palatina,
s debe al esfuerzo realizado por el elevador v ¢ste proyicta al
molar a truvés de esta table v lo ubica en diferentes sitios.

F) Pe_netracidn on ¢l seno waxilar.— €5 un accidente poco -
trecuente pcro putde suceder que un molar sr introcduzca cample ta
mente €n . Leno maxilar

7) Luxactbn dcl maxilar inferior — Feta re 12 r7Yida del eén
dilo del maxilar dc su cavidad glenoidea

1) Lesién dr las partes blandas vicinas — Fetas pueden scr
mucosa gingival, lengua, carrilios v labios, s¢ debe a que s¢ - =
actua con brusguedad v pudiendo as{ deslizarse los instrumcntos

de la mano

<) Lesidn de los troncos nerviosos - S debr al aplasta -
miento el conductu que realiza al glrar 1 tercer molar retenido

10) Shoc< .~ ['s la complicacidn mds inmdiata oue puirde pre -
sentarse sur le str debldo a la anestebla. Pueden scr lipotimias =
de intengidad variable, originadas ¢n la msyor parts de los casgs

por miedo a la operacifén.

11) Hemorragia.- Es una complicacién local, fgts putde debrr-

se al scccionamiento de un vaso



.~ POCT-OREHATORTO -

'l conjunto de culdrdos v maniobras que sc¢ rralizan con €1 -
mativo de colaborar con la naturaleza en el logro drl prrfreto
estado de salud sc¢ l¢ comoct como post-operatorio

Los cuidados po;st-opiratorios deben referirse a la hirida
mismi, a la cavidad bucal v al rotada general del pacients

Una vez terminada la intervencidn se irrigard la covided bu
cal con agua para climinar la sangre, saliva, para evitar que
ontre en putrelsccidn v au_menten la flora microbiana bucal

Después se¢ le dard al paciente una lista de cuidados que -
Ueberfd seguir:

1) feposo de la zona intervenida, con ¢l fin du oue los -

puntos no &t boten.

2) vieta lfqu_ida, frfa durante las primerss O horas drs -
pués de la intcrven.idn; para tomar el 1{quido mo sc debe utili
zar popote; porgur puede romper ¢l cudgulo.

3) Dieta blanda durantc todo €l dia siguiente como purcs,
cte.

a) Aplicacidn dr las corpresas de hiclo in la zona interve
nida durantec 10 minutos con intervalos de uma hora durante las
primrras @ boras despu’s dee la Intervencidn, isto se utilize
como anti-inflamatoria, evitando la cong stidn » dolor post—
opsratorio, previene los hematomas, cdemns v homorrag as

5) Aplicacién de compresas:,tibias o celirntes en rsa zona
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al dia siguiente, se colocardn 10 minutos v una hora de deg-
canso.

6) Colutorios dec agua tibia hervida con sal, rsto e8 pare
que cambie el pH de la boca y evitar ¢l acdmulo de bacterias
o microorganismos, esto st hard 3 d 4 vrces sl dis, dos © Lres
dias seqgln la cicatrizacidén,

7} Lavado normal de la boca exceptuando la zona interveni~
da, despufs de (sto se har§ los colutorios

!) uimiotcrapia; analgésicos, antifl mator.os

Los analg_¢sicos st ma_ndarin para cvitar el dolor post-opt
.ratorio. Si la aperacidn dura m?s dr 2 horss se nandardn anti-
inflamatorios, vsto ts por lo traumftico dv+ la intrrvencin

{.os antincurfticos st utilizan solamnts (n los casps ouc -
creemos qut havamos hocho una perucia Lesidn en (1 nrrvio

Los antibidticos los daremos tn ¢l momento nue 80 prrsenta
una infeccidn o como prevencidn

Los relajantos muscularre s€ mandan cuarelo las ogprraciones
son largas poraue casi siempre s va @ prisentar trismus

Al 2o d So. dfa se extraen los puntos de sutura con cuidado

para evitar infuecciones.



XI - COPPLICACIONLSEN FL POST-OPLNATOAIO

1.~ Hemorragia - Esto si puede presentar unas horas des
pués dc la operacifn debido a la ceida del cudgula, por un Fs
fucrzo del pacicnte o por labrr crsado la accidn vasoconstric
tora de la anestesia; en (stos casos sc¢ dete lavar la reogién
con agua tikbia, s/ hani unabemostasia por taponimitinto a —
presidn con g_asa; encima de 1z ida v compilmiundo sus -
bordes, sc de_posita un trozo de gasa seca bajo presifn masti
catoria duran_te media bhora.
2.~ Hocmatoma.~ fonsiste en la entrada y depdsito de san -
gre en los te_Jjidos vecinos al sitio de la opcracién, o sra, -
us un tumor sanguinco; adqu_irre cambio de coloracién, la pilel
v sus vecindadesy la encia s¢ pone turgrntc v dolorosa. (irg -
pufs dr un ticmpo variable y con sumz . lintitud el hematom se
reabsorve ; cuando supura se trata como un abceso, incidifrdgle
can bistur! o absorviendo con una jiringa la sangre touavf(a 1f
gu_ida del v _mutoma Se pueds originar la ruptura o dregarro

del vano al sa_mestesi_ar.

do= Alyegznitis - €8 la Anficcidn pdtride del alv€olo den-
tarie, despuls de la crtraccidn, uno de sus sintomas ts ¢1 do=
lor ¢ gran [ ntinsldad; fste s debird aquitar por mdio di los
sngi_trntus pasos:
Primero se ampstesiy al pacicnte, se lava la cavidad

can sucro fisioldgico, st scca suave_mente con gasa (stirilizada



se raspan las paredes para povocar sangrado o para deshacer el falass

codgulo, se avivan los bordes para suturar. £l wonder pack lo utili
zawos como apdsito colocdndole en forma @e cono.

d.~ Hurdimiento del colgajo. - kLsto ocurre cuando ©l colgajo no
81 1 reuentra soportado por tejido Ssco sano. Ta‘mhién puerde ser por
deficicnzias nutricionales, falta de vitamina K, C, v D

- .

5. fdema .- " -rlenmacidn con acdmulo de agua entre las -

cflulas, sc avudard a que desaparevzca con anfi-inflamatorios

€.- Pares tisia.-~ Puide ocurrir que la anestesia s¢ pralonge por-

espacio de c¢ias, seranas v adn mescs, se purdt deber al disgaereo del
nervio con aculas aque ticnrn rebabas, 0 si 1la jeringa se acostumbre
guardarla en alcolol, pueden gurdar residues de €1 F1 neguio s re=
aer ra lenta‘n_; ntr y £c rrcuptra la sensibilidad

7.~ NLCI'OE18 . « 5 purdF necrosar £l colo jo por uma tfocnica mal e

aplicada =2l iacer la incisién; ¢l tratamivnto dr csto s hard levanes
tando 1 colgajo mds atajo di lo gue se hiro la primra vez « 50 wurl

ve a Icer ed curt taje,



CONCLUSTONES,

Como s¢ ha abstrvado ¢n el transcurso dr &sta, el problema dr la -
inclusidn dentaria es frocurntr v creando as{ una scrie de protl mas
que van desde la inflamacidn de los tejidos advacentes hasta la ten.
brganizacidn de la oclusidn,

Esta intervencidn quirdrgica debe ser tmatads con aran cuidadao wva
que intervienen factorus como son el lugar onatd&mico vn que sc Mcuen
tran los trrceros molares retenidos v de no scr asi sc¢ pucden pro voe
vocar accidentes como los gue hemos vistt anteriormentr.

Debido a la frecuencia con qut se presente pstos terceros molares
retenidos, ¢l Nirujano Dentista debe estar capacitado para realizar -
esta intervencidn guirdrgica satisfactoriamente .

Para poder rralizar la extraccidm exitosa drl tercer molar reteni-
do, st ha demostradp que depende tte la Historia Cli{nica, v del rstu—
dio radiogrdfico; . ambos se debin realizar antes dr la interven-—
cifn quirdrgica. Fare poder darnos cuenta del (stado en que &f encuen

tra el pacientr v la ubicacifn drl tcrcer molar retenido
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