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INTRODUCLCIUON

Durante el tiempo que permancci en la facultad de odon
tologia, observé que la mayoria de nosotros se nos mresentaba
=1 problema dentro de la cirugia bucal, la extraccidn de los-
terceros molares inferioles retenicos. FPor eso senti la rece-
ciracd de elaborar mi  tesis sobre coe tema, que no fuere de--
mosiacdo axtenso, ni complicada, Sino hsciendo un intento de -

1ecumil les  distintas técnicas en la extraccidn de los * ter-.
ceros molares inferiores retenidos, que son los que frecuen-—

temente ce presentan.

Cr ecta tesis he redactado er foymu bireve y orcdenads,
Cecoribienco el tratamiento de la inclusidn de los teiceros -
rolenes inferiores retenidos, 1edactondo pato a paso todos
t0¢  rrocedimientos a seguir en el tratomiento quiirdrgico.

LK

Uuirro hacer patente mi profundo wrpradecimiento al Dr.
W¥igue' fnyel Belmdn Cozaya por la grun ayuda que me brindd
en la :evizidn o este tesis.

Finglmente expreso mi raconucimiw to & la Asociacidn -
dental Mexicana y al porsonel, por el gran talento que me -
brinderon durente la investigucién gur realicé para elabora-.
cidn de esta tesis.

Humber Lo Garcia Montiel.



CAPITULOD T

DEFINICION

Se le da el rombre de dientec retenidos o incluidos, -
a agquellos diertes gue habiendo llsgado la época normal de
erupcidn quedan encerrados parcial o totalmeonte dentro de
los maxilares o simplemente dentro de los tejidos blandos.



CAPITULO II
ETIOLOGIA

a).- Causaes locales.

Entre las causas locales de rotencidn tenemos las si—
guicntes las cuales son:

a).— Falta de espacios en maxilares poco desarrollados
b).- La densidad del hueso gue la cubre.

¢).-Una membrans mucosu muy densa.
d).-Inflemaciones crénicas.
e).-Indebida retencidn de los dientes primarics.
f).-Perdida prematura Jde la denticidén primaria.
g).-Dientes superpumerarios.

n).-fureres odontogénicos.

i).-Mal posicidn del germen dentario.

Estos cavcas son las que més frecuentemente nos originan una-
irclunidn dentaria local.

). . Dausas Generales.

Lo getenciongs se oencurntran o wveces, donds no exis-.

Soro vondliclones locaie preeentes jos cunles son,
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Causas prenatales y Causas Posnatales.

Causas Prenatales. Entre las causas prenateles de re-.

tencidén tenemos lo relascionado con la herencia y la mezcla -
de razas.

Causas Posnatales. Son todas aguelilas causas quu pue—-
den interferir en el desarrolloc tzlss

CGimo e

RAQUITISMO. -~ Es una enfermedad manifestada por la de_-
ficiencia de vitamina D , la cuel afecta a los nifios durante-
el periodo de crecimiento.

E1 calcio sangufneo del raguitico sflo se encuentra -
disminuido ligeramente; pero los fosfatos experimertan gran -
disminucibn.

Esto se debe a que las gléndulas paratiroldeas impiden
la cafdua del nivel del calcio mediante resorcidn Gsea cada
vez que las cifras disminuyen un pocao, por otro lado no exis-
te un sistema satisfactoric contra la disminucidn de fosfa-~ -

tGs.

Efecto sobre los hussos.

Si la carencla de calcio y fonfatos en los liquidos --
corporales dura bastante tiempo, ¢l uumento de secrecidn de-
hormona paratiroidea evita que ocurra hipocalcemia, por aumen
to de la resorcidn osteocléstice del hwelo; a cu vez este me-
canicmo debilita cada wvez més el huooa.

Lo wvidente que ol ragui tismo presentoe ung Hiperplaesia

importanto oan las glandulas paralivoioess, porgue son cifras-

de calcin e encuentran por debado doee o normol; el nivel de-w

Cangr se cleynmachn debido gl aumen
to de 1o actividad osteobldatic.:,

fo fatasa aolcalina en la
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Efecto sobrs los dientes.

En los nifios raguiticos la erupcién de los dientes de.-
siduos se retarda y el orden de la erupcidn se alters,on los
dientes permanentes ocurren cembiecs hipoplésicos.

TUBERCULOSIS.

Es una enfermedad pulmonar producido por el bacilo tu-~
herculoso ceusando una reaccidn tisular en el pulmdn, para —-
posteriormente causar zonas fibrosis en los pulmones, disminu-
vendo asi la cantidad total de tejido pulmonar funcional.

Los sintomas generales del tuberculoso son; el pacien-
te pierde pesp, se fatiga con facilidad, so pone pdlide,pier-
de el apetito presenta tos, hemoptisis(Memorragie Pulmonar),-
sudores por las noches.

Las lesiones que presentan en la cavidﬁd bucal son 4l~

ceras tuberculosas, el cual es de aspecto irregular con bordes
desgarradns v nyrnunnn: deados

....... rod 08 00 WO IohE Foje Con ningu
na tendencia n la induracidn

En la lengua las ulceracioncs tuberculosas forman fi-

suras profundas situadas comunmente en loos bordes.

La tuberculosis Gsea  se caracteriza por evolucién crd
nica y se manifiesta como osteitis rarcfacente, la infeccidn-
se propaga por infeccidn dirccta o partir de la micosa tuber-
culosa por basileos desplazados desde un conal radicular o de
un diente vcardiado, para despuéc posor por via homatica o lin-
fatica.
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ANEMIA .

La anemia es una enfermedad que ge caracteriza por wuna
disminucidn de eritrocitos o hemoglobina o ambos a la wvez.

El paciente anémico

cualguiera gue sea su causu inclu
yen la aparicidn

de palidéz, taquicurdig y taguipnea,aumento
del gasto cardiace, disminucidn de le Gapacidad para ejerci--
cio fisicp, predisposicidn a atagues du angina de pecho, insu
ficiencia cardiaca congestiva, trastornos en las funciones cg
rebrales,adindmia, fatiga y debilided, disnes, prurito, erup-
ciones cuténesa o ambos, dolores de huesos y articulacicnes, -
dolor abdominal.

El anémico presenta los labios, lengua y mucosa bucal-—
muy palidas; con pegquefas peteguias hemorrédgicas, glasodiniay
glositis con la lengua pelada,lisa y descumada.

Se observan también a veces lesiones ulcorosas de len--
gua, concias y mucosa.

SIFILIS CONGENI TA

Es una cntermedad infecciosa producida por spirochaeta
pallida o treponema palidum.

Esta enfermedad se adquiere en sl irterior del Gtero -
hatitualmente después del quinto mes del embarazo por la ma—

dre infectada, adguiriendo asi la enfoermelod el nifio.

oo manifestacones mes caracteristices son crupcidn -
oxudaco nwoal, y cuarteaduras de los lobiog,
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Las erupciones pueden ser variables; las més comunes ..
son las lesiones maculopapulosas distribuidas tipicamente an..
la cara, alrrededor de la boca, en la regidn ancgenital y en-
las regiones palmoplantares.

Las personas con s{tilis congénita presentan el si-
gulente cuacro:

Protuberancia fronto-maxilar corto, arce pelatino alto

nariz en silla de montar, signo de Higoumenakis o cngrosemien
to irreguler de la porcidn esterrnoclavicular de 1o clavicula,
protuberancia de la mendibula y tibias argueadas.

Es patognomdnico de le enfermeded la presencia de la -

triada de hutchinson; hipoplasias de incisivos

y molares , -
sordera v queratitis intersticial.

DISENDOCRINAG

Esta oo caracteriza por una deficiencia o insuficien—-
cia de las glandulas de secrecidn interma.

DESNUTRICION
La dennutricion puede ser primaria y sécundaria.

Frimaria , cuando s@ produce por ingestidn inadecusda-—
de alimentos.

Securidaria , sen todas aguellas entormedades que difi-
cultan la abrorcidn de los alimentos.

Cuolouier gounn que produzea dasnutricidn puede afec..—
tar el crocimionto de los dientes,
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SARAMP IOH

Es una enfermedad exantématica agude que afecte o ni..-
fos en la segunda infancia.

El sarampidnpresenta en su fase inicinl unengrosamiento —
difuso de 1a mucosa bucal y dela faringe,es decir una estomatitis
catarral , gproximadamente al segundo dia uparecen pegueras -~
manchas de color rojizo marrdén, sobre todo en el arco palatino
y on la pared posterior de la Taringe, que répidamente conclu
ya con manchas mayores (enantema).

CARACTERISTICAS CLINICAS

Enta enfermedad tiene un periodo de incuvacidn de 8 g-
10 dfas, se caracteriza por comenzar con fiebre, malestur ge-
neral, tos, conjuntivitis, fotofobia, lagrimeo y lesiocnes —-
eruptivac de la piel y mucosa bucal,. Las erupciones cutdneas
comienzan en la tara, en la linea del cabello y detréds de las

orejas, y ze extisnden a cuello, pecho, etpalda y extremidea-—
desg,

Las eruncionns aparecen como pequelias maculas o pépu—

las rojas que se agrandan y coalascan para formar ronchas—

irregulares que cmpalidecen bajo presidn y desaparecen en for
ma gradual entre cuatro y cinto dias con una escamacidn fina.

Las menifestaciones bucales suelen presentorse  dos o-
tres diss antes de lo erupcidn cuténcu.

oo losiones intrabucales se denominan mancheas de Ko
plik gue :+ ceracterisza por pegueing puntos de color gris

azulosc o Llanquecino, rmdeados por un haln rojizo en la miuco

ca de la caro interno de ta mejilla fronte al segundo y pri—
mer moidar, algunns veces confluyven

desde las medillas hasta -
le: encia.
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El sgrampidn es una enfermedad que disminuye la rasiu.
tencia orgénica general, la cual puede ocasionar retrazo
el desarrollo integral del organismo.

..

c) Causas originadas por algunas condiciones raras co.-.

Es una enfermedad congénita muy rara, en la cual hay -
osificacibn defectuoca de los huesos craneales.

En este enfermedad son comunes los dioentes impactados
de forma anormal , sin desarrollo, y los supernumerarios, ade
més la erupcidn dentel es retardada. Se identitica la enferme
dad por la falta de fonnacidn de las claviculun y retardo en
el cierre de las suturas craneales y de lac fontanelas., Se—-
observa tembién una falta de desarrollo de los huesos de la -
cara y de los maxilares superior y inferior.

ACONDROPLASTIA

Es unn unfermedad del osgucleto gue empieza en la vida
fetal y produce una forma de cnonismo,

En estas condiciones el cartilago no se desarrolla nor
malmente.

PHOGERTA

Lu properia es una enfornedad rara de la nifez. Los ni
fion  que la padecen prosentan reduccidn acnntuada del creci-——
miento, sin suspensidn de la maduracidn, y caracteres infanti
les martoernidos.
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Hay ademas cambios seniles que afectan al sistema cCur-
divascular y la distribucién de la grasa subcuténea. Por oao-
se manifiesta por enanismo, calvicie total, nariz caids, nen-
t6n retraido, tdrex estrecho, venas prominentes, cambiuvs artrf
ticos y atrofia del tejido subcuténeo y de:la piel, en dondu—
se observan zonas pigmentadas do color café.

Nebidno a que al maxilar 101 se estrecha considery

blemente en relacidn a la €ara en geneiral y al maxilar . infe
rior, los enfermos presentan facies de péjaro.

PALLADAR FISURADO.

Es una deformidad manifestada por una fisura congénita
en la linea media.

OXICEFALIA

Es la llamada cabeza cénica, en lu cual la parte supe-
rior de la cabeza es puntiaguda.
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CAPITUILO TII

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDUS

Los terceros molares inferiores retenidos o inclufdos—
ccupen cn los maxilares diferentes nosiciones, por lg tanio ew
nmoccorio clasificerlos  dependiendo la posicidn en gue ce -
encuentre, con la finalidad de determinar por adelantado las-
dificultodes para su eliminacidn ,y planear con seguridad los
procedimientos quirdrgicos.

Existen diferentes clasificaciocnes de los torceros mo—
leres retenidos los cuales son muy buenas. Pero el DR. George
B. YWinter ha dado una excelente clasificacidn que diffcilmen—

te podra ser superada, la cual es una de lus mejorus en la -
actualidad.

Winter clasificé la retencidn del tarcer molar reteni

do baséndose en cuatro Puntos esenciales los cuales son:

1.~ Le posicidn de la coruona

2.~ La forma radicular

3.~ La naturaleza de la osiestructura que rodea al mo-
lar.

4... La posicidn del tercer molor en relacidn con el -
segundo molar,

La retencldn puode sers

.- Petencidn modiagnte la mucosy gingival.
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2.~ Retencidn dsea o verdadera.

La posicidn del tercer molar retenido se puede oncon..-—
trar en el maxiler inferior en distintas posiciones las cud——
les son las siguientes:

1.— RETENCION VERTICAL.En este tipe de retencidn gl -
tercer mclar pucdc

ler pucde ootar parcial o tolulmente cubierto por -
hueso, pero le caracter{stica principal reslde en gue su eje~
mayor es senciblemente paralelo al eje mayor del segundo y -
primoer molar.

2.~ RETENCION HORIZONTAL. En este tipo de retencidn —
el eje meyor del tercer molar es secibizmente perpendicular
a los respectivos ejes del segundc y primer molar, cono se ob
strva en la figura.

3.- RETENCION DISTO-ANGULAR.Es una forma opuesta a la-—
que antecede, in cual el tercer moiar tiene su eje mayor diri
gido hacia la rama montante; por lo tento la corona acupa ren
tro de esta rona una posicidn variablio, de acuerdo con ol 55
gulo 2n gue ento desviado.

4., ~FETENCTON MESTU-ANGULAR.C ! ¢ ju dol tercer molar ern-
té dirigido hacio el segundo molar, lormando con el eje de-
este diente un dngulo varieble alrredotor de 450

5.~ AETEMCION TMVERTIDA. En ewte tipo de retencidn, el
tercer molar presenta cu corona dirigida hacia el borde infe-
rinr del mrxilar y sus rofces hacis Jo cavidad bucal. Esta
retencion se presenta en muy contadss ncatictus, tambidn reci
be el nombro de retencidén para-anormal.
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6.-—- RETENCION BUCO-ANGULAR. En este tipo de= retencidn-.
el tercer molar ya no ocupa , como en 103 anteriores el mis—-—
mo plano que el segundo o primer molar, sino gue <u eje mayor
es perpendicular al plano en gue estan orientados estos dos-
dientes. La corona del molar retenido esta diriglido hacis bu-
cal, como se muestra en la figura.

7.~ BETENCION LINGUD-ANGULAR. Cnwn la entcrior, el sje
del diente es perpendicular al plano en gue estan orientndos—
los molares anteriores, pero la corena del molar retenido es.-

ta dirigido hacia ol lado lingual.

Pelly vy Gregory clesifican los terceros molares infe—
riores retenidos baséndosc en la relascidn gue exitte con la —
rama ascendente del mexilar inferior y el segundo molar, y la
profundidad relativa del tercer molar er relacidn con el hue-
s0.

I.—- RELACION DEL DIENTE CON LA RAMA ASCENLENTE DEL MA-

XILAR INFERIOR Y EL SEGUNDO HOLAR.

CLASE [ .-~ Hay suficiente evpacio erntre el horde ante——
rior de la ramn y la cara distel dul sequndo molar, para la u
bicacidn del
mplar.

didmetro mesio-dista) Jde la corone del tercer

CLASE II.-E1l espacio existente eran el borde ante—
rior de la rama y €l extromo distal del segundo molar, es me-
ror gue ol Jiémetro mesio-distal de la cornna del tercer
lar

mo--

CLAY: LT1.« Todo o vasi toudo el vercnre molor esta loca
lizado ¢n o ramo ascendmnte.
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2.~ HELACIONADGC CON LA PROFUNDIDAD FELATIVA DEL TERCER
MOLAR EN EL HUESD.

FOSICION A, La posicidn més alte del diente esta al -
nivel de la linea oclusal, o por sobre ella.

POSICTION B. La posicidn mas alto del diente esta por -
debajo del plano oclubéai, pero por oncima de la linea

cervi
cal del segundo molar,

POSICION C. La po:cidn més alta del diente estd por -
debajo de la lirea cervical del segundo mola: . '



CAFPITULO IV
EXAMEN PRECPERATORIO

Para realizar una intervencidn cualquiera en el orga-
nismo, se requiere en éste una preparacion previa. para poner
lo en las mejores condicione:s para soportar com éxito uma iE
tervencion.

El preoperatoiio se define como la apreciecidn del es-—
tado oo salud de una persona en vicperas de operarse

con el-
fin do establecer si la operacidn puede ser realizada sin pe
ligro en el caso contiarin adoptar las modides necesas—

rias a8 que ese peligro desaparezca o Lién sens roducido al mi
nimo +

Para la elaboracidn de este examen propuratorio es ne-
cesario la glaboracidn de la historia clinica primero y pos-—
teriormente los examenes de laboratorioc o de ratina.

Los dnbtns que se nbtiens en 1
siguiente

4]



HISTORIA CLINICA

Yo o Y=
Nombre del.pacientB c.ieivrrsssrasncariscoasnssnonsnasa
SEXD.....+... Edad.........Edo civil.......ocupecidn..,
Lugar de nacimiento................0Diroccidn...
TRANSTORNO PRINCIPAL.......

ENFERMEDAD ACTUAL.........

I I R I R R S A R R A R

SR AR Y

L R R I I e N R ]

L R I R O O S A N S

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Enfermedades desde la infancia en orden cronoldgice ......

P I I T S R R e A

Operaciones y hospitalizaciores...

e e
Fecha, . cosrasssasssssbugar.ee . oniiviii e,
En nujeres numero de awbortos..........,..y gestacionms..
Es alérgico & hipersensible a un medicamentou.........,

R I N L R A S A I

TES PERSONALES ND PATOLOGLLOL

Estado matrimoni al,
Duracibn..... vir e Salud del cdnyuge. ...,
Momeroc de hi os. ........Edad de los hi os...
Adentacidn el matrimonio vy a los nl oo

.............. P N L

Hapitos. loma <lcotinl

Fume..........qu cantidad........ .o bomn secdantes. .
Paorgque....... e e e e e e e
Antecesentos socialos: Habitacidn. ..., ..

Edunacitn. . v vieeons

Ingresos.. oo o0

R N B T S S S P

P N T R

..... eeay oguer contidad. ool

([#
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Problemas BConOmMiCES. . aurvr it it vesrtasosotatoteresscrsnes
Trabajo actual.............. ...y PasAdC.....
Exposicidn a peligro de trabojo...
Lugares en que ha vivido y ha visitado........

I N RN
PR I B I N R A P A

« v e

R )

R R N I B R S S B R R AT I R

T N RN

ANTECEDENTES FAMTLIAHES

Padre Edad.......Estado de salud.......
Edad al morir...........y Causa de lo muerte...
Madre Edad........Estado de salud....... ...,
Edact 8]l morir..veeeverce.y CEUSA O 18 MUBIEE. s v vo vt v i s ennns
Hermanos: Edad.............Estado de salud de cada uno

LR N A N N A

e s

R AN I R R I S NN B B

Edat Al MOTLir v e es s oursnes cnensonntonmneensnnneesa
v causa de 1a MUBYEB. e it il it it i e e e e
Abuela ;: Edad si vive........Estado de salud..

L R R I I R A R A Y

L N I B P

Edad al morir ....c.cccvvs..0..y Causa de la muerte.
Abuelo: Edad si vive........Estado de salud..

Se e e s e
P R N

Edad al morir.. ...y CBUSA de 18 MUETEE. . cve v sn .

INTERROGATORIO DE APARATUS Y SISTEMAS

APARATO CARDIOVASCULAR,

Existe dismea por decibito...........por esfuerzo..
Sufre dolor precordial 170uittdiiseresevencdirecinon
Cefaléas......... LEpistaxis.. oo W VEPigoes e, . .
Necesided de penerse en cuclillas. ..

Presidn arterial altoce seee oo Bitagion. .,
Taquicardia.. . oo ...,

...... Bradicm diae e, ee o,

(R I3 TaYo L0 1S WP RIS T N1 R A TRTRS FRN

L N I I N B S N S

Calambres de plornas. o oo o, Edemas.s oo,

Gereralisan o localizada. ..o,
VATLICES s e e nnn s

D I I NI T R S A P P S PR



APARATO OIGESTIVO;

Examen bucal: Aliteosis............. Xarostomia.
CiBlOYYEa.ertseanae. . .COndicidn de la snliva. ..
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2.~ BIOMETRIA HEMATICA

ta recoleccion de la sangre debe de efectuarse con el
paciente en ayunas y ©n 1o posible en reposo de varios horas,

loc datos que se obticnen son los sigulentes:
HEMATOCRITO. Oscila entre 40 a $%h de sangre total.

ERITROCITOS. Normalmente en el hombre se encuentran de
4,2 a 5,2 millones por mm
nes por mm

, yen lamujer doe 4 a 4.5 millo--

LEUCOCITOS. La relacidn ndmerica go
la sangre normal es de 5 & 10 mil por mm

los leucocitos en-

HEMOGLOBINA. Normalmente es de 12 o 10 grs, en la mu——
Jer » de 13 a 17 grs, en el hombre,
NEUTROFILOS N BANDA. v et .3.5 %. (= 150- 400 X — )
NEUTROFILOS SEGMENTADOS, o ..60 a 70 Y. 4
EOSINOFILOS. cvcvavernrannnessl a3 % (- 50 a 250 X mm )
BASOFTLOS . evssevsarccer-oeasa0.075 @ 1 % (= 15 8 50 X mm )
LINFOCITOS, vesvanrvanvanagea-2q 5ol b (= 1500 a 3000 X mm )
MONOCITOS. s v eeenvevnevsnneaeash @ 9% ([ - 285 g 500 X mm™ )
NETAMELOCLTOS EN BANDA.......0 & 6 %
METAMELOCTTOS SECMENTAMIC. .. .45 a &5%
PLAQUETAS. .o vvus o« 150 D00 = 50 L00D
VOLUMEN MEDTO ERTTHOCT TARTIQ 7 a
DIAME TRO MEOIO ERITROGTITARIO. 7 a 8 micrus.
CONTENIDD MEOTO HEMOGLOBINICU DE UN ERLIROGHIO. .29 (1012 gr)
Estos cifras pocden sufric variociones individugles
por los toctores sigulentes:

104 micras cdbicasn.
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Climaticos , de altitud , Raza y emociones .
Una disminucidn de hemoglobina mos indica un estado de anemia
gl cual es una contraindicacidn para un acto gquinirgico.
En las anemias de tipo p2rnicioso casi
gerva un  indice elevado de hematocrito.

siempre =e oub..

E1 aumento de globulos rojos o eritrocitos se detw o -
una hiporglobulia, policitemia.

LEUCOCITOSLS, Eo el aumento dg los yldbulos blencos o--
bien cupndo pasa de los 10 000 X mm . Esto es causado por --
dos caunas que son

Causas fisiolbgicas y las causas patoldgicas.

Entre las causas fisioldgicas tenemos la leoucnci tnsis

S

del recien necido. de las Gltimas seranass del embarazo, ol
trabajo, la digestion.

Entre las causas patolégicas tenemos las toxinas bacte
rianas, metéstasis medulares, reoplasias, ficbhre, tifoidea, -
narampidn, parotiditis epidémica, paludismo. tuberculocis mi-
liar, rubeola etc.

LEUCOPENIA, Es una disminucidn de gldbulos blancos que
von por deba jo e los 8000 por mm

Los procesos  gue dan Joucopenia sun: paludismo, saram
pidn, influersa, tubcrculosis linfatica y miliar, anemias -
graves ( peviiciosa, aplasica, hemorrogica , cirrosis ), esta
dos graves de desnutricidn, intoricaciones crdnicas, Roent--
genoterepis, mixedemas y loucemiac,

NEUTROPENTA. En una dicminueidn de neutrofilos y se
presentan er la agranulocitopenia.

EUSTHROFTLIA, BEa el oumento de levcotitos susinofilos -

causoda pur enfermedades parasitarias (perasitos intestinales)
enfermedados alorgicas (Jﬁmu Lranaguial, fiebre dol heno, urti
caria, odoma nnuionuuréticu). Frtermedudes infecciosas ( 12 Somm
carlatice , reuanalismo ogado, oerosrea eto, J y & plgunas in
feceionan, o la piel cénf lgo. sorne, herpes 2oster ) ' qu;
matduras,  en{enmdndes 4l aporate hoeopoyétice {(leucemias z
mielnida) vy en alyuna. ininecinmgs

Gueas [ psteomielitis, ra-
guitiomo, y o teumaleacio )



osteomalacia )

EOSINOPENIA . Es una disminucidn de eosinifilos y se ob
serva en todas las enfermedades infecciosas (tifoidea, neumo..
nia, Difteria, etc.) en enfermedades parasitarias graves,
enfermedades hemopoyéticus y en uremias.

en

1 aumento de besofilos causado por leu
policitemia, despudés de la inyeccién de
ia

3
cemia mieloide, en 1
suero y en la hemof

[
Lol ]

LINFOSITOSIS. Es el aumento de linfocitos y se obser-
va generalmente en la leucemia linfdtice crdnicu , en la mong
nucleosis infeccclosa, neoplasias del sistema linfatico, bru-
celosis, hipertiroidismo, micosis fungoide, influenza , sifi-
lis, raquitismo y en algunas formas de tuberculosis.

MONOCITOSIS. Es el aumento cde monocitas y se observa -
en el paludismo, endocarditis bécteriana subaguda, carcinomas
tuberculosin septicémica y en la mononucleosis infecciosa.

TACMENGITOSIS. Es un aumento de plaguetas por mm3 , 5€
pbserva en wlgunos estados infecciosos ugudos principlamente.
en la ericipela, diversos tipos de septicemias, reumatismo-
articular agude en leucomia mieloide cronmico y en la policite
mia.

TROMBOPENIA. Es la disminucidn de plaguetas y lo obser
vamos srincipalmente en lu pdrpura hemorragica idiepética, en
la aremia perniciosa, en las leucemias mielogena aguda y &a-
vecea en el comienzo de enfermedades intecciosat agudas.
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3.~ QUIMICA SANGUINEA
Los datos gue s2 obtienen son los siguilentes:

UREA. Normalmente se encuentran de 23 a 35 mgrs. en

100 c.c
Se observa un aum:nto en nefritis agudes y crdonicas, en -
la insuficiencia cardiaca , en la obstruccidn prostética o in
testinal, en la deshidratacidn y en shock. -

GLUCOSA. Normalmente se encuentra de 0 a 110 mgrs.
100 c.c de sangre.

HIPOGLUCEMIA, Es cuando la glucosa se inmcuentra por de
bajo de menos 80 mgrs, y puede ser ceousado por dosis Suceéz
vas de inculina , diabetes renal, hipofunsionalismo endécrin;
( mixedena, cretinismo enfermedad de eddinson y en la
mia del cmbarazc).

toxe.

HIPE HGLUCEMIA. Es cuando se encuentra mas de 120 mgrs.
.+ os causado por didbetes millltus,hipertiroidismo, hiperpi-
tuitarismo, penoreatitis, estados infeccionsos, hipertencidn-
con obecidad.

ACIDO URICOD. Oscila normalmente do 2 a Amgrs  en 100
c.c de sangr.

HIPERURICEMIA. Es un sumento de acido (rico el cual lo
podemns okservar en cacos de leucemias, tuberculosis, nefri--
tis, wclempafa, irenicidn , vimitos persistentes, enfermeda——
des do le piel especialmente cceemas, anemia perniciosa, enve
nenapmiento por oxido de carbono, alcobol metilico v en cole:
cistitis
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COLESTEAOL: Las cifras normales de colesterol sangui-—
nep ascila entre 100 a 230 mgrs. en 100 c.c de sangre.

HIPERCOLESTERONEMIA, - £s un eumento de colesterol y se
observa en nefritis, en diébetes millitus, en el hipotirvidis
mo, durante el embarazo, en nefrosis uwtc.

HIPOCOLESTERONEMIA: La cual ¢4 una disminucidn de co--
lesterol y se obseérva en la anemia perniciosa, hipertiroidis-
mo, &n la caguexia, en las infecciones u en uremias etc.

CREATININA1 : Normalmente se encuentra de I a 2 mgrs.,
en 100 c.c de sangre.

Hay aumento en casos de nefritis, obstruccidn prostéti
ca.y en envenenamiento por metales.

FIFRINOGEND: Normalmente es de 2 a 4 grs %

Un aumento indica enfermedades infecciusas, procesos —

= S
inflamatorios o destructivos y en lesiones traum&ticac.

Existe dizminucidn de caquexia, enemias y enfermedades
del higado.

ALBIMINA: Existe de 4.5 a 6.5 %

Su disminucidn indica desnutricidn y nefrosis.

GLOBULLINA: Normalmente cxiste de 1.3 a 2.9 %

e

Su aumento se encuentra on los onformedades infeccige-—

s5885.
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BILIARUBINA: Es de 0.3 a 1.1 %
Su aumento se encuentra en anemias, ictericia.

gD10 ( cloruro de sodio) . Normalemte oscila de 215-
a 340 mgrs. en 100 c.c de suero o plasma.

Se encuentra aumentado en el sindrome de cushing , en-
la deshidratacién acuosa ( coma, inanicidn dificultad de de-—
glucidn ).

Se encuentra disminuida en la erffermedad de addison, -
diarreas praiongadas, fiztulas intestinales, vSmitos, cudora
cidn profusa,glomerulonefritic con uremia y a veces en la ne-
crosis repética, en la insuficiencia cardfeca v en el hipopa-
ratiroidisma.

POTASIO: El potasio es absorvido por el intestino y -~
eliminado por la orina, al igual que el seodioc, desempena un —
pepel _mportante en el equilibrio osmGtico y acido bé ico.

Normalmente se  encuentra de 10 a 22 mgrs. en 100 c.c-
de suero.

Fota aumentado en perisdos agudns de la enfermedad de-—
addiszon e¢n =1 asma bramguial, en la insuficiencia remal con -
urcmia. er 2l nipertiroidismo, en lac Jdidbetes graves, en la-
obstruccitn intestinal con vomitos, depuds de los atagues
epiléptirons, y a vecrs on ol shock, 1o
toriu y on la hipoventilaci6n.

intuficiencia circula

E=te disminuide en ¢l cirndrome de cushing , en la hipo
alimentacidn , en lu teraopia intraveno.a conbinuadas con 56:
luciones glucosadas y clorurus , dosis e«<cosivas de cortizona
o ACTH, en 'os atagues de la parelisis muscular periodica y -

en algunns nafropatius crénicas,



4, PRUEBAS HEMORRAGICAS

La sangre puede cbtenerse ya sea por puncidn venenosa
o capilar .

TIEMPO DE COAGULACION: Mormalmente el tiempo de coagu-
lacién ( lee - White ) es de 7 & 15 minutos.

Une disminucidn puede deberse por fiebre tifoidea, ti--
fus exantematico, didbetes. después de hemorrdgias; leucemias

El retardo en el tiempo de coagulacidn constituye el -
dato de mayor interés para el clinico y se encumrntran en los
siguientes estados: Hemdfilia, en algunas enfermedades hemo—
rrégicas del recien nacido, en losc estados de swcudohemdfTilia-
hepdatica, en algunos periodos de la leucemia, o mlgunos mo-
mentos de ictéricia y ciertas enemias aplasticas, en shock -
anéfilactico.

TIEMPD DE SANGRADO:
Normalmemte tarda de 1 a S minutos.

Los factores qu& oCasionan tiempo de sangracdo prolon-
gado son:

a) Muchas anemias graves.

b) Los estados que se acompafien de trombopénia, como —
la plrpura homorrégica, la leucemia  aguda y la anemia aplds--
tica y en todos aquellos gque se acomparion de un descensg  de-
fibrinogene wanguinea.
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TIEMPO DE PROTROMBINA : Normalmente de B0 a 100 %

TIEMPO DE TROMBOPLASTICA PARCIAL: Es de 30 a 50 segun--
dos.

5.- EXAMEN GENERAL DE ORINA

La wrina varia su composicién en las distintas emicio
nes del dia por lo cual es necesario hacer la recoleccidn en
la manana.

La orina serd recogida en un frasco adecuado, el cual-—
se conservard en un ambiente lo mds fresco posible para evi-
tar la descomposicidén prematurs de la orina.

El frasco debe ir previsto de un buen tapdn al mandar-
lo al leboratorio y una etigueta adheridae donde se anotaran ;

Nombre, lugar y sexo del enfermo, fecha y bhora de la
recaleccidn , diecta y medicamertos que aste sometido el pa-~
ciente.

La cartidad de orina eliminada err 24 hores por un Su-
Jeto normal pscila ce 120 & 1400 ¢.¢ por un  individuo de -
€0 a 6% Kgr de peso ©

Las voloracionas patolfgicas mas importantes son:

fio jizo o pardo en casos de hematurin o hemoglobirnu-
ria.

De amurjllo verdeso al cacha oscuro, en casos de pasg
Jes a la orina pigmentos bfliares, y coloraciones menos fre-
cuentes en cases de menlanuria ( tumares malédnicos ), y de la..
alcaptonuria,
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La coloracidn por medicamentos que se observan mas a me
nudo son:

Verdoso o azulado por ingestidn de azul de meLllnnD
Amarillo virado al verde, por ingestién de santonina.

£n los cinveocnicmientos por ferol o ingestidn de sus de
rivados medicamentosns la orina pucde tomar por oxidacidn une
color que varia de verde oliva al pardo negrusco.

La densidad cde la orina normal varia entre los limites
muy amplios ( I.003 a I. 005 ) er. relacidn con los elemen—.-
tos en soluciones y caon el poder de concentracidn y dilusidn-
del rifdn.

Cuzndo ecsta caje de I.00I en casos de nufritis crdnica

o 4
= U
intersticial, cdiébetes insplda y en muchos (risturnos de ori
gen nervioso.

Ee alta er procesos febriles, en

nefritis paranguima—
tosa y en  didteies millitus,

EXAMEN QUIMICO

Comprende el dozaje de elementos normales presentes en
la orina en determinadas proporciones.

CLORUMS ¢ Los cloruros e sodio proviencn de los ali
mentos csu cuntidad rormal oscila ertre 10 vy 19 grs en 24 brg.

Se otserva ung dizminucidn en nefritis parenguimatose-
neumonia y en bodos sguellos casos de exadocione:,, ascitis, e

demas, diarraas, quemaduras y vlmitos eto
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Se observa um aumento en la aliminacidén , al firnal de
muchas enfermedadxes infecciceas y en la reabsorcidn do grari.
des derrames.

FOSFATOS: Los fosfatos urinarios se derivan principal
mente de los alimentos, v en cantidad menor del metabolismo -
enddageno.

La cifra nomalmente eliminada en 24 hrs es de 2.5 a 3
grs, su eliminacidn se encuentra aumentada { fosfaturie )en~
la diabetes sacarina, nevrastenia, algunas meningitis y duran
te el trabajo intelectual intenso.

Se encuentra disminuida en las enfermedades infeccio-

sas agudas, reumatismo , gota , afecciones renalns, y en la -
atrofia amarilla aguda del higado

JREA: La cantidad de urca eliminada en 24 hrs, por urn-
cujeto adulto normel sometido a un régimen alimenticio mixto-
hatitual es weritre los 20 v 35 gr,.

Su aumenito en la climinecidn se ohserva después de oo
Jercicios fisicos, dipta rica en proteimas, ingestidn ebun--

darite de higado, en las urfermedades infecciosas agudas en -
las cuales hay un aurento en la dezintecracidn de las albumi -
ras del organisme, en la didbetes sin ecidosis,

roumonias.

y al final de

ta disminucidn en la elimiracidn de la ures se debe a-
dee factoru;

a) beficiente formacidén como en los  enfermos graves -
cel higero con destruccidn  de su parenguimes { cirrosis, car-
cinmomas, atrout'ia amarilla agudao ) .



intoxicaciones por fosfatos etc.

b) Retencidn como se ohserva en la mayor parte de los.
procesos que afectan directa o indirectamente al Funciona-
miento renal.

ACETONA: Siempre es negativo.

Puede encontrarse en la orina en los procesns febriles
en los transtornos gastrointestinales, en lea jsgueria, en -
los vémitos del embarazo, en la eclamsia, y en alguros trans
tornos posanestesicos graves.

Ern los nifios suele hallarse con suma frecuencia en
cualguier procesc agudo o cronico.

ALLBUMINA: También negativa , en casos de albuminaria--
o eliminacidn en la orina es causada por cistitis, uretritis,
vomitos, frestornos circulatorios del rifidn, inflamacibr re..
nal trancitoria vy en lesiones renales orgénices.

GLUCOSA: Negativa , ou presoncio en contidades aprecia
bles constituye la glucosuria, se observo en la aplicecidn de
anestesicos generales, ingestidn de medicementos, hipertiraoi--
dismo, durante el ambarazo, estados emolivos intensos y CES—-
pués de inmgerir hidratos de carbono.

BILIRAUBINA: Normalimnete se observan pigmentos bilia.-

res en la orina.

Su aparicidn peatoldgica se denoming coluria, quo puede
ser par  ictericia moacdmica {( intra o extrehepdtice ), on las
ictericias homolitica. pese o gue las cifras de la carigre sea
elevada puede no observarsy bilirrunuria.



URUBTILINA: Normalmente se encuentra de O a 4 migrs, en
24 nrs. '

Su aumento constituye um caso interés en la insuficien
ci~ de las cflulas hepdlicas, cirrosis, todas las hepdtitis ,
ictericia catarral, sifilis hepdtica, hepatitis amibiana, le-
sioncs hepaticas por accidn de téxinas, venencs o medicamern.-
tos, hematoporfiria, congestidn pasiva del hfgado por insufi..
ciencia  cardiaca, carcinoma hepética, enfermedades infeccip
goe aguttas o crdnicas  ictericia hamdlitica, anemia pemicio-
i, irfartos hemorrégizos.

FEMOGLOBINA: Negativa, su presencia indica una enferme
ted renal.

CALCICS: Normalmetne se elimine de 100 a 300 mgr, apro
ximadamente en 24 hrs.

Su aumento puede deberse por un hiperparatiroidismo, os
teomalacia, requitismo , tetanila, hipoparatiroicdismo.



6.- TECNICA RADIOGRAFICA

La técnica radicgrafica del tercer molar inferior rete
nido exige ciertas condiciones con el fin de gque nos prngentg
la imagen con toda fidelidad, ya que radiografias deformadas~
o distorcinnadas siempre originarén inconvenientes en ] ac—
to quirdrgico.

Las radiografias necesarias para establecer la verdade
ra posicién andtomica no distorcionads son las siguientes:

a) Radiografias intrabucales o intraorales.
b) Radiografias oclusales,y
¢) Radiografias extraorales.

RADIDGRAFIAS INTRAORALES

Esta se toma con el peciente bien sentado en el silldn
cuyo respaldo estard perpendicular al piso.

La cabeca estard legeramente inclinada hacia atrds con
la finalidad do que el limite oclusal del maxilar inferior se
encuentre en posicién horizontal.

La posicidn de la psliculo se coloca en el interior ..
de la boca con su ele mayor tovizontal. E1 borde superior de-
la pelicula debe quailar paralelo a la Arcada y sobresaliern.
do de la lfrnea de oclusidn mo mids dic 3 o A4 mils,

El borde anterior de Ja pelicula debe estar a la altu-
ra e la cora mesial del primer molar o distalmente =i las
condicione. andtomicas lo exigen.
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En la radiografia debe ohservarse como posicidn el diente
a extraer en toda su extensidn.

El cono del aparato de Rayos "X" debe estar colocada -
perpendicularmente a le pelicula, el dngulo vertical COrrec-.

to es de (o vy el rayo central debo estar dirigido al centro
cde la peliculas.

Les radiografias intracrales sdlo da detalles en el
plilano vertical, obteniendose con perfeccidn los puntos de in-
terés andtomico y quirdrgico ubicado ecn este plano.,

RADICGRAFIA OCLUSAL

El reepalde del silldn se inclinard eproximadamente
C
30 vy el cebezal se desciende.

El paciente inclina su cabeza hacia ¢l lada opuesto al

tercer molar a radiografiar, presentando de este modo la re
g.idn suprahir iviea lateral, y se ajusta el cabezal en ezta po
siciod .

La poticula

debe colocarse sobre la arcada dentaria ine
su lado sencible hacia el molar a radiograftiar. -
velicula, esta se castiene con el dedo Indice del-
Coliada sobre eila, que lu mantinne sobre la arcada
(0 ge nice cerrer la boca con el objuto die ogo
porsiGn musiicetoria), este Gltimo o, preferivle, puds permi-
Le wayor copaciv paro 1o colocacidn del tubo de
por denajo del borde inferior del maxilir.

steneria con la-

reyas X', -

"aocuioteciGn del tubo de rayon s, vorfa con cada una

to sas téenicas (boca wbierta y cerruda) .
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El rayo central debe dirigirse perpendicularmente a la
pelicule el cual se colocaréd el tubo por debajo del borde in
ferior del mexilar, dirigiendo el rayo central a nivel dol s8
gundao : molar.

La radiografia debe mostrar el tercer molar, el sogun-—
do molar,el hueso bucal, el lingual y toda la que pueda lo——
grarse de la porcién  raodicular del tercerw, y del segmonto-—
del hueso distal , la posicidn y desviaciodi del molar rete-
nido.

RADIOGRAFIAS EXTRAORALES

En ciertos casos cuando no es posible obtener radiogra
fias intraorales comunes, por presentar el paciente excesivo-
trismus, procesos inflamatorios en la regidn lingusl del maxi
lar, debemos utilizar la radiografia extraoral.

Se ohtiene con las peliculas comunes, colocadas en los

chasis correspondientes, se puede utar chasis con o sin ponta

lla reforzadora la cual cumentard o disminuira la cantidad de
tiempo de exposicidn.

Se coloca €l respaldo en éngulo recto con el asiento.

El paciente se ubica en el sillén dental, senténdose -
de costado para facilitar la colocacidn de su cabeza, la peli
cula radiografica estard montada en su chasis correspondiente
se descientn el apoyacabeza o cabezal del $illdn hasta permi

tir que la portadora pucda ser colocada en angulo de 45 .
0N
respecto al piza.

El pacicnte apoya la regidn a radiografiar -
sobre el chasis mantenimndolo fijo con sus manos, colocadas —



36

en sus éngulos inferiores, el borde posterior del maxilar s
colocaréd paralelamente a los bordes de la cajs y la regidn -
a radiografiar apollada scbre ésta.

El tubo del aparato de rayos "X", se colacard por enci
ma del hombro del paciente y su punta por debajo del maxialr
del lado opuesto, dirigido en dngulo e 25° sobre horizontal

La rediografia extraoral nos daré& el tamafio, la curva
tura do las reices, la presencia o susencia de un espacio en
tre el segundo y tercer molar, una icea general de las estrug
turas Oseas regionales que circundan al hueso y al mismo -
tiempo sebremos si ésta 0 no en contacto intimo con el segun
do molar.
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CAPITULD VvV

TECNICA DE ANESTESIA

El tipo de blogueo s utilizar, ec la arestesia dal _
nerviao dentario inferior ( anestesia regional), el cual con
siste en la paralizacidn de un tronco nervioso, con lo cual-
se prive de sensacidn el area inervada por dichn tronca, ha
ta el sitio donde se hizo el blogueo.

[ T&]

Existen diferentes técnicas para la onestesia mandibu—
lar del nervio dentario inferior, que finalmente siguen sien
do las mismas.

La técnica a mi juicio queda a manas del Operador, ya
que muchos de nosotros utilizamos diferentes técnicas para la

anestesia mandibular obteniéndose con éxito.

lLa técnica gue generalmente se uwtiliza es la siguien=
te:

Palpese el tridngulo posmular con al dedo indice de-
modo tal que la ufia guede sobre la 1inea oblicua Lnterna, la-
puncibn se hace en el vértice del tridngulo pterigamandibular
aproximadamente a un centimetro por encimn del plano oclu._
sal del tercer molar inferior, la geringoe rebe mantenerse pa-
ralela al cuerpo de la mandfbula inferior ; sobre todo paralg
la al plano masticatorio cde los dientes la mandibula infe..
rior.

La punta de la aguja se introduce lentamente 1.9 G -
2 cm, al mismo tiempo se gira la geringa hocia los promolares
del lado opuesto, manteniendolo ciempre ern ¢l mismo plano ho—
rizontal.
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Para la anestesia del nervio lingual, se inyecta una..
peguefia cantidad de anest@sico cuando la aguja rebase la 11.
nea miloioidea, aungue generaslmente este nervio gueda bloquea

do, ya gue cuando se introduce la aguja cesi siempre se inyec
ta un poco de anestésico.

Para la anestesia del bucinador o bucal largo el cual-
s necesuriu, se introduce la aguja =n el pliegue mucoso, en-
un punto inmediatemente antes del primer molar, deslicese sua
vementc la aguja conservéndola paralelamente el cuerpo de l;
mandibula, con su vicel dirigido hacia abajo , hacia un pun-
to situado detrés del primer molar.

E1l bucinador o bucal largo inerva el te jido gingival,-

la mucosa y el mucoperiostio bucal del segundo y tercer mg
lar.
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CAPITULO VI

INSTRUMENTAL

Exigen en el mercado un nimero extreordinario de ins-—
trumentos para la eplicecidn en distintas técnicas y métodos

nuAR se han pwnr‘nrﬁznr{n nara aste nhb
quR SF reconl

e -

La préctica es la que nos llevaréd a la seleccifn del
instrumento aedecuado para el acto quirdrgico.

INSTRUIMENTOS DEDICADOS A LA INCISION :

BISTURI.—~ E1 cual se utiliza para la incisidn de la-
mucosa a nivel del tercer molar retenido. E1 gue mas comun—
mepte se utiliza es el visturi de bard. parker de hojas in-
tefcambiables.

TIERAS: En algunos casos se utilizan tijeras rectas—
O curvas para Seccionar inserciones y para cortar los
de sutura,

puntos—
PINZAG DE DISECCION: E1 cual s importante auxiliar —
en la preporacidn de los colgajos, en su desprendimientos y

en su sutura, son dtiles las pinzas tfentadas o las de dientes
de ratén.

PERINSTOTOMO (legra );sirve parau vl despremdimiento de
los colgajos de su insercidn Osea, tembidn sirve para
ner el colgajo durente la extraccidn.

soste-



INSTRUMENTOS PAMA LA HEMOSTACIA

Entre estas tenemas;

Pinzas de diseccidn con dientes o sin dientes,
Pinzas hemdstaticas de mosco,

Rettos o curbos,

Y pinzas de allis.

INSTRIWVENTOS ESPECIALIZADOS
Como son;
E levadoras de periostio,
Separadoras de farafeuf
Fresas quirdrgicas de bola y fisura,
Cincel y martille automitico,
Pinzas gubias
Cucharilla para hueso,
Limas para hueso,
Elevadores rectds izguierdo y derecho de winter,
Forceps pora terceros molares.

IMSTRUMENTAL DE SUTURA

Agujas atrauméticas con hilo de seda ( tres céros),
Porta agujas L
Y pinzas adson.

4Q
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caPITLO VII

PERLODO TRANSOPERATORIO

Para la sxtraccidn del tercer molar inferior retenido-
consta de una serie pasos sucesivos que son:

I.- Incisidn -~ es el procedimiento mediante el cual a-—
brimos los tejidos para llegar a planos més profundos donde-
se debe realizar la intervencién.

Para realizar la 1incisidén lo hacemos con el bisturi-
el cual se toma entre el dedo pulgar, indice y medio, tomando
s con firmeza y sin tensidn.

Las incisiones gue abarcan la flexidndel mucoperiostio
para descubrir a los dientes son incisiones en lfneasrecta o-
curvilinea.

Para realizar cualquier tipo de incisidn es aconse ja-

ble mantener tunsa la fibromucosa o encia con los dedos de —
lamann izooierrn,  log

=7

cuales al mismu tiempo apartan los la-—
bios para no troumdtizarlos.

Las condiciorics aue debe reunir una incisidn para que-
el colgajo, una vez repucsto conserve ou vitalidad y se rein-
corpogre a las funciones gue le corresponden, estas condicio.-
nes son;

I.~- Al trazar la incisidn y circunscribir un colgaje,
es necesario gque este tenga una base lo suf icientomente ancha
como pare proveer la suticiento irrigacidn.

2.~ Le incisidn debe tener bueno visualiczecidn para -
que permita una perfecta visidn al campo operatorio.
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La incisidén debe ser 1o suficientemente extensa como-
para permitir un colgajo gue descubre emplia y suficientemen-
te el campo operatorio evitando los desgarramientos.

4.- La incisidn debe ser hecha de un sdlo trazo,
sin lineas secundarias.

s

5.- La incisidén debe tratarse de tal modo que al vol-
ver a adsptar €1 colgajo a su sitio primitivo, la linea de in
cisi6én repose sobre hueso sanc & integro,

2... LEGRADO .- Despu@s de haber realizado la incisidn
se coloca entre los labios de la herida una legra, espétula-
o periostétomo,estos instrumentos se toman de la misma manera
que el bisturi, es decir entre los dedos pulgar, indice y me.
dio.

Se spolla el instrumto contra el hueso y haciendo sus
ves movimientos, con los cuales gira la legra o el periostétg
mo, a expentgs del eje mayor se desprende el colgajo de su -
incersidn del hueso.

Un instrumento que ayuda a la preparacién del colgajo es
la pinza de diseccidn de dientes de ratdn, el cual con ello -
se toma el labio de la incisidn y se ve levantando el colgajo
al mismo tiempo que la legra la va desprendiendo, éste se usa
sobre todo en la preparacidn de colgajos amplios.

El desprendimiento del colgajo rlebe hacerse en toda -
la extercidn gque requiera la incisidn.

3.~ Osteotomia - Es la parte do la operecidn que —-
consiste en abrir el huesc que cubre la parte de la operacidn

La osteotomfa se recliza con fresas dentales, escoplo
simple o  automditico o con astectdmos de winter y con pinzas-
gubias.
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La osteotomia por medio de fresas es una maniobra muy-
sencilla y exelente, pero debe emplearse con ciertas precau-
ciones evitando el recalentamiento del huesao.

Esta se logra irrigando el hueso bajo un chorro de
agua axigenada o suero fisioldgico.

Osteotomia por escoplo simple, este instrumento con-.-
siste de escoplo y martillo el cual se toma el escoplo con-—
con la mano izquierda y el martillo con la manc derecha, es-—
te actua sobre el extremo del escoplo con golpes secos.

Esta técnica de osteotomia es5 muy molesto para el pa-
ciente.

steptomia por escoplo automdtico- Esta consiste de —~
dos partes importantes.

La parte impulsore movida a resorte de fuerza gradua-
ble v las puntas los cuales son de distintos temafios, su gol-
ne es manna moleste y braumf@tizanle que la que provoca el es-—
coplo simple wccionado por el mertillo comdn y su accidn es-—
mas eficez.

La ostectomia con i0s osteotomos de winter.

El osteotomo se empuiis con la mano derecha dirigiendo
el bisel de la hoja hacia el hueso o resecar, la funcidn de—
este instrumento consiste en receCar las partes dseas que se-
hayan colocados sobre, o a los lados del molar retenido.

El borde cortemte descensa sobre la estructura Huea y-—
ce ejerce suficienta presion para hacer lo reseccion.
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La osteotomfia por medio de las pinzas gubias el cual-
esté destinado para varios fines como extreccidn de . fracmen.
tos fseos y dentarios y trozos de tejidos blandos.
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4... EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFEFOR RETENIDOD EN PO
SICION  VERTICAL

a) Incisidn, en este tipn de rotencidn , se realizp.
une incisidén que se extiende sobre la cara del molar retend
do, empezando desde el borde musial del festdén gingival, -
‘hasta distel y a uincs Cuaintos milimetros por detrés del bor..
de éseo distal a resecar, con ol objeto de proteger el fes
tén gingival de los traumatismos en el acto quirdrgico, se -
reanliza una pequefia incisién perpendicular que se trazs So-
bre la lengueta mesial del molar retenido.

Este tipo de incisidn s3e utiliza en todos los casos -
de retencidn, para no lacerar la lenglieta intarduntaria.

b} Osteotomia.- Con cualquiera de los instrumentos.
utilizados en la elimipacidn del huesa, se elimina todo el.
hueso que exista por el lado distal en contacto con la coro
na del tercer molar inferior, en ésta posicidn dehbe ser eli
minado pare que el diente pueda desarrollar el arco de cir_
culo para su eliminacidn .

b

La forma de les rafces indica el movimiento del molar
y la cantidad de hueso a resecar, si las rafces estan dirigi-
dos hacia distal, la centidad de hueso a resecar debe ser su.
ficiente como para gue el diente pueda describir el arco Co..
rrespondiente a la forme radicular y mo encuentre hugso dis--
tal gue se oponga a este movimiento, une vez précticada la 03
teotomia se procede & la vlimacidn del molar retenids con pa-
lancas apropiadas que “enoan punito de opollo en las nstructu .-
roc dseas vecinas o er lu cara dictal dol sequndo molar,
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c) . Extraccidn .- La pinza para extraccién del mo.-
lar inferior tiene escasa funcidn en exodoncia y s6lo se om-.
plea en algunas ocasiones como instrumento complementaorio: en
la fese final de la extraccidn del tercer molar retenido y -
en contados caescs, por lo cual en la extraccidn ce utilizan-
los elevadorss en sus tres tiempos que son:

APLIC/ACTON?  LUXACION Y TRACCION O ELEVACION.

Los clovwiares de winter estan ernumerados oel I al 9 -
los cuales condoaplicacidn mesial y estén destinados a ser in
troducidecs entre €l segundo y tercer molar y elevar el molar
de su alveclo.

Los elvadores de winter # 10, 11, 12y 13 s0n de aplica—

- 1 » . P
El elvadns f 2 (LK} es el mads comin de aplicacidn,
porque ros permite su colocacidn en espacios muy reducidcs.

Los o7ves Lipos se utilizan en espacios anchos (3 a -
S ) o despufs di paber luxade el molar por la aplicacidn de —
los elvsdores | y 2

Llericdu o nlevador Segin las  dimercicnes del espacio-
intercentaric, ¢ toma €sta con la meno derecha, y la mano ig
guiercde e procede para Separer el carrillo, y la lengua. Se-
introduce ~woucrerte ol elovadoren el especic interdentario, -
entre los labios de lo incisitn @8 la mucosa.

Heoho la o introtucoidn Jdel elevaror en el espacio inter

dentaris  sc dbica énte de la siguiente moncra, la parte pla-

nade lu boja eu gplicada contra la cara masial  del tercer -

molar, y Su worde cobiro o) borde superior de la estructura.
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Aplicado el elevador en el espaclo interdentario y en -
nerfecto contacto con la parte plana de la hoja con la cara -
masial del tercer molar, se inicia el movimiento destinado a-
levar el diente el cual se hace girar el mango del instrumen.
to hacia el lado distal.

Con este movimiento hacia distal el molar se eleva y —
se desplaza hacia distgl en la misma proporcidn, con un nuevo
movimiento del mango del elevador hacia distal, permite un .-

desplazamiento en grado mayor del molar retenido en esa direc
cidn.

S5i 1a luxacidm no ha sido terminada se aplica la hoja-
a un nivel mas abajo ¥y Se wuelve a repetir el movimiento ha--
cia distal.

Cuando la hoja del elevador rasulta insuficiente para-
dirigir el molar hacia distal, se enplea el nimero siguiente-
(204 )con elcual se logra el proposito.

Luxata La pieza dentaria retenida éste puede ser ex.

traido del aslwveonlo com pinzas para extracciones o con el mis-
mo elevador.

EXTHACCTON POR ODONTUSECCION

Este tipo de extraccidn esta intficado en aquellos ca-
sos de raices divergentec con extraordinm-ia cementosis, el -
cual se puede extracr segin oo eje maynr o segdn Su eje menor

La divisidn seqdn o e mayor, wibta divisidn  consis-
te en dividir el diente en dos partes gue con:

La mesiel y lo distal, extrayendoso cada uno por sepa-

rado.



48

La divisidn segln su eje menor, también ésta divisidn se

divide en dos partes el diente, pero la diferencia es que el.

corte se realiza en el cuello dividiendo el diente en una por
cidn coronaria y otra radicular.

5. EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR FETENIDO EN PDSI-
CION HORLZONTAL

@) Incisidn.- La incisidn es igual que la mayoria de —
las retenciones; exige gue se prolongue hasta el espacio -
entre el primer molar y el segundo premolar, con el—
objeto de tener facil acceso y visidn en el acto quinirgico,-
éste nos proveerd un colgajo suficiente y Gtil.

k) Dsteotomia.- En este tipo de retencidn, sélo se rea
lizara la osteotomia distal y una escasa osteotomia bucal.

En 1a radicgrafia la cantidad de hueso distal a elimi-
nar, estard e acuerdo como en todos los casos de reten-
cidn, con la proporcidn y cantidad de hueso distal y con la
forma y cisposicidn radicular.

c) Extruecidn,— Se realiza la uxtraccidn con el eleva
dor #2( Lo R ).

Se introduce la hoja del elevador por debajo de la ca-
ra mesizl permitiendo gue la porcidn plana de esta hoja se —
ponga en contachto con la care mesial del retenido; 81 instru-
mento debe nbrazor o mouo de cuchara, la regidn dentaria acce
sible; el lomo de la hoja debe sgpollarse sobre ¢l hueso  me-
sial o en la confluencia du mesial o bhucal.
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El instrumento actla dirigiendo el mango del 1nstrumen
to hacia abajo, el cual se eleva el molar retenido hacia a-
rriba y hacia el lado distal (palanca de primer género ) puQe-.
de actuar como palenca de. segundo génera cuando el vértice de
la hoja se encuentra apoyada sobre el hueso mesial y s8 dirji_
ge el mango el insirumento hacia arriba.

El instrumerto puede actuar también haciendo girar el_

mango de modo que la porcidnm vecina al dedo pulgarde la mano-
que la esgrime se dirija hacie adelante y hacia abajo.

E) borde inferior de la hoja del elvador en contacto -
con la cara mesicl <el rolar retenido, en este movimiento de..
rueda desplaza el molzr hacia atrds v arriba.

Lograda la luxacidn del molar , la extraccidn se termi
na con un elvador f 16 ( L-A ) de eplicacidn bucal.
EXTRACCION PDR ODONTOSECCION

Con ocrte procedimietno se puede reducir la cantidad --
de osteotomia distel.

Esta técnica se realiza por:

Extraccidn del rolar segdn su eje menpr, ésta consiste
en la divisidn del diente a la altura del cuelle, con una -

fresa de fisura, para la extraccién de estns partes se utili

za las mismu; técnices de la posicién mesionngular en odonto-
sgccidn.

La extracceidn eGgun su g je mayur, o5ie metoado e5 ge.-
plicable cuandu lo corong del tercer molar psta ligeramente. -

desviada hacia o) ladn bucal.
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Se préctica la seccidn con la fresa o con el escoplo .
automético el cual se aplica en el centro de la cara tritu-
rante, dividiendo =1 molnr en dos porciones, mesial y distul,
y se extraen las pertes por separado.

6.- EXTRACCION L1, TERCER MOLAI INFERIOR RETENIDD E£N
POSICION DIGTU-ANBULAR

Esta clasificacifin  casf no se presenta f
¥ tuando la encontramos los métodos para su elim
muy diffciles.

recuentemen te
irnacidn son --

Las dificultades para la extraccidn son:

Que la porcidn del molar para la axtraccidn debe ser.
dirigido en sentido distal, es decir hacia la rg
te y la utra se refiere a lo cantidad de hue
Liminar.

ma ascender—
S0 gque hay que e

a ) Incicidn.- 51 el molar esto parcialmente erupcio-
nada, puede efcctuarse o] mismg tipo doe

incisidn descritas pa
ra la retencidn verticnl, -
La mayor parte di nota inclusidn prescntan Bu cara mg
Siel y una o varias cdepides mesiales o] descubiertos,
€1s5i6n debe realizarse un poco mas dictulmente gue
fa anteriomente cuasndo encontramos estas formas

la in-
la indica-

E) colgajo debrn desprenderce uuiuadosumwwte,

toda la —
mucose que cubre la carn triturante v 1a cura mesiul y la ca-
ra bucal.

L) Qsteotomis .. Lae porcidn doon oclusnl

y  Cubre-
variables pourciones oo la cara ouelusal, o)

distnl putde corie
tinuarse con el vclusal, o dotencr.o o nival del angulo disto
aclusal del retenido.
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E1 hueso bucal por lo general es de consistencia Com-
pacta por su cercania con la linea oblicus externa; Todas las
regiones dseas necesitan cuidadosa reseccidn para quo el mo-
lar pueda ser desplazedo hacia arriba y hocia el lado distal

Se elimina el hueso mesial, distel y sclusal Nucosa——
rio para los fines guirdrgicos.

El hueso de la cara bucel debe ser eliminada en sufi.
ciente cantided, como para permitir la colpcacidn de los ele—
vadores bucales para la extraccidn del molar,

c ).- Extraccidn .— Si existe suf iciente uhipacio en..

tre la corona del segundo molar y del torcaor molor, es decir-
un espacio amplio entre estas dos piezas, puede uplicarse el-
slevador # 9 (L — R) de winter.

El instrumento es eplicado sobre la cara mesial, cerca -
’

del borde se introduce el elevador comu si fuera una cufa en—
tre el molar v el hueso

81 la Contidad de hueso distnl resecado no es suficien

te, deberéd procticertse una mayor outeotomfa, vy se introduce -
nuevamente el elevudor en @l mismo puntou y con la misma ac—.-
cidn de cufia el moler se desvia hacia arriba y atras.

Pueden ser mds Gtiles los elevadmes de apl icacidn bu—
cal ” 10 ( R- L ) el cual se introduce sobre la cara bucal,.-

en el sitio Jdr bLifurcacidn de los rafuos, splicado el eleva.

dor se gira ©l) mango del instrumento hacis ol Lado hucal, con
siguiendose dospluzar el molor.



TECNICA POR ODONTOSECCION

En la retencidén disto-— angular es recesario cortar el.-
diente segin €l eje mayor.

Dada la colocacidn del molar, la seccién de la corona-
debe realizarse con una Tresa de fisura.

La fresa debe dirigirse paralela a le linea cervical -
del molar retenido, y se introduce en el especio creadoen la
Osteotomia entre la cara bucal del molar y la tubla externa Q
sea.

Habiendo dificultad para otacar el dionte a la al-
tura de su cuello, es necessrio desgastar previomente el es-~
malte caronarioc con una piedra monteda ndmero 3G la cual pre-
para una muesca al diente, que facilitu cl corte de la fre-
sa.

La fraan secciona al diente separendo la corona de la-
raiz.

La extroccion de le corona no o4 problema, una vez
seccionado el malar con un  clevador angular,

buscanda la via
de menor resisterncia se eleva la corona del molar.

La oxtraccién de la rafz deprnde

de la tfarma y dispo
sicidn de las ralces.

Lo mis sencillo es desplezar las rafces hacla distal, -
siguiendo ¢l eje o Ja curvatura de las roafces,

Lo extraccitn por nrontoseccidn
dos siampre y cuando
te métodu .

tle muy buwnos resulta
=m0 ciga la bicniice de extracoién por ey



7. EXTRACCION DEL TERCE

R NMOLAR RETENIDO EN POSICION MESIO-
ANGULAR,

a) .- Incisidén .- Si la carae del molar se encuentra-

accesible ¢ lneccesible, el acto quirdrgico requiers ung am-
plia y cGmoda incisién, gue provea un colgajo abundante y fa
cilmente desplazable.,

Estondo integro la mucosa se traza una incisidn como -
la scfialada en la posicidn vertical; oo dtil emplear la inci-
sidn que ce inicia sobre la mucosa a nivel de la cara distal-
del tercer molar, punto de origén que estard régido por la -
cantidad de hucto a resecarse , llegando hasta el limite me-

sial de la mucosa y se continua festoncando la cara bucal -~

del molar retenido y la cara bucal del primero y seguruio molar,

5).~ Osteotomfa.- La cantidad de hueso a eliminar esta
 indicado por el grado de versidn del molar (D Sea mayor incli

macign mecial , mayor la cantidad de hueso distal, y por lo -
tanto mayor outeotomia )

Se elimina todo el hucoo dictal con cualquiera de los-

métocdos de ooteotemia , ce contlnua la ovstectomia distal so--

| bre el tercio wuperior de la relz dietal; con esta reseccidn-
de hueso puede lngrarce  una extraccidm sin emplear exceclva-
fuerza sobre el elevador.

e) .~ Extraccion .- Parn

la exiraccidn del rolar en 25
ta posicidn debe

~3
emplearse Gimplimente las leyes mecdnicas -
la via de menor resistencia vy 1o aplicrcion de loo

princi-
piose de la cirugfa fisioldgica.

La extracce idn puede hacerse por el método de palanca -

aplicando esa fuerzo sobre  la cara mesiol del moler retenido
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La forma y tamafio del espacio interdentario existente-
entre la cara mesial del tercer molar, la distal del segundo--
molar y el borde superior del interséptum son los que rigén-
el tipo de elevadores a 'utilizar.

£l elevudor se introduce en el espacio interdentario di
rigido hacin abajo y en sentido lingual ectuando en este tiea
po como Guiia, con ligeros movimientos hacia mesial y distal,
el elevador va ocupando €l espacio.

lLe parte plena de la hoja del clevador es eplicada -
contra la cara mesial del tercer molar;su borde inferior so-
bre el borde superior del espacio interdentario. '

los movimientos song

Dirigiendose el mango del instrumento en sentido me—-
sial, y de acuerdo con la disposicidn y forma radicular ce
gradua la fuorza necesaria para elevar el molar.

La ecliminccidn del wolar se realiéa una vez colocuda —
el diente verticalmente y vencido el contacto entre el segun-
do y tercer molu:, con una pinsue paro molares inferiores o
con el mizmo clevodor se extrae el dicnte.

EXTRACCION POR ODONIOGECCION

Este método esta indicado en outa clase de retencidn —
2]l cual puecde llevarse a cabo mediante dos forras:

I.. Oirigiendo el diente segdn’su wje mayor

2.~ Diriglendn el diente segdn o wje menor
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Ambas operaciones pueden realizarse con o sin osteoto-

mia, en unos cases €5 importante la ostegtomia y en otras ca-
sos puede seccionarse el diente y extraerlo.

La odontoseccibn se realiza con discos y piedras de
carburo, fresas y escoplo automatico.

Extraccidén del mnlar se

gQunN 88U U je mENDT, la extraC..~
cidn do la corona después de la seccidn del diente segdn su
8 je menor.se realiza por medio de elevadores finos , después~
de secclonar el molar, se introduce el elevador en el espa-
cio creado por 1la fuerza.

Este espacio es de gran utilidad porgue a sus espenzas
se desplaza la corona hacia mesial y posteriormente a dictal,
introducido el elevador por debajo de la corona,
ra mesial y el borde dseo y se eleva la corona.

entre su ca-

La extraccién de la raf{z se realiza por medio de oleva
dores rectos © con los de winter.

Estos e introducen cntre la porcidn  radicular y ol-
tejido fseo subyacente, se hace girar el mango del instrumen
to hacia el lade bucal segdn la disposicidn

y forma radicu..
lar.

Extraccidn del molar, el diente queda dividido en dos

porciones; una porcidn distal y otra porcidn mesial,

cada .-
una de estas porciones deben cer eliminados por sSeparudos.
Para la rxtraccién Jde la porcidn dicstal se introduce-

un elevador recto o uno de winter entre las dos porciones dal

molar dividido, on su introduccidn y actuando como cuin e
consigue luxar liguromente la porcidn distal.
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Es necesario aplicar el elevador lo mds profundamenta .-
posible con el fin de evitar la fractura de la porcidn dig.
tal,

El punto de aplicacidn del elevador se encuentra a un-
par de milimetros por debajo de la 1linea cervical, aplicado
a este nivel se girua hecia mesial el mango del instrumento,
dirigiendo la raiz hacia arriba y atrau,

Para la eliminacidn de la porcidn mesial se introduce-
el elevador entre la cara mesial del molar y 2l borde Ssea si
es accesible y si no se practica una via de entrada para el -
elevador.

El elevador se apolla como si se tratara de un molar —
entero sobre leé cara mesial, en esta porcidn se realizan mo—

vimientos parecidos a 1as indicados pora extroace 1dn.

Esta tédcnica de extraccidn segin su e jo mayor 8s muy-—
poco usedo debido a gue facilmente puede Fracturarse la pieza
e la hora do ja introduccidn  del elevedor, pero cuando las -
condiciones lo exigen es necesario realizarlo.
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8.— EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR FETENIDO EN_
POSICION INVERTIDA (Para -normal )

Esta posicidn la encontramos en nuy raras ccaclones Y-
en multiples posiciones, por lo cual no es posible dur nor—

mas quirGrgices aplicables para todos los casos, en estn posi

. ra 3 : - -
cifin no aorédn considerados los detalles de las deésvial lones—

y acceso a la cara mesial.

a).~ Incisidn .- De acuerdo con la posicidn dol
lar, seré el trazo de la incisidn gue deberd proveer,
en todos los casos, un amplioc colgajo,
niohras posteriores.

mo -
como -
que facilitard las ma

El desprendimiento del colgajo estd en relacidn natu—
ralmente con el trazo de la incisidn.

b) .- Osteotomia..- €n relacifn con la posicidn del —
molar pare~normal serd la extensidn y alcance de la osteoto--
mia ; por reylea general hay que aplicar la odontoseccifn |,
por lo cual S liberard de hueso la caro mesial para permitir
el acceso del wvlevador.

c) .- Extraccidn .- La extraccion se logra segin la -
divisidn sistemétice del molar retenido y en casos de mola-
res aislados pueden ser exiraidos por el solo mdtodo de los —
elevadores.

£l molar se divide en varios porciones como lo indique
la facilidaed pare la extraccion

91 el diente se divide por odonloseccidn on tres par--—
tes que son:

Coronal, central y la rafz.
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Esto se extrae asi :

La parte central se extrae primeranente, la corona se
elimina con un elevador asplicado alternativamente sobre su ca

ra mesial y oclusal, hacia el espacioc obtenido por la elimina
cifn del segmento central,

Lta raiz se c:lrae mediante un previo orificio que se =
realiza a fresa sobre su cara accesible, o con un simple ele=
vador.

9;-EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOOR [ TENIDO EN —
POSICION BUCO-ANGULAR CARA MESTAL ACCESIBLE O
INACCECIBLE

La posicidn ouco-angular con la cara mesisl accesible
o inaccecible , €s una presentacion exepcicrnal de retencidn -
del tercer molar inferior.

En estn posicidn sera necesario emplear lo técnico de
odontoseccidn del molar,

El anclaje de la cora oclusal dul retenido a expensas-
del hueso bucal, estd reforzade por la solidez y disposicidn
de este huuso, a 1oS cuales se agrega la gue proporciona la-
linea ablicua externa.

a) Incisidn .- La incision sigue las normas indicadas-
para los demds tipus de retenciones.

b) Usteotomia.- Lo osteotomia pruveerd el acceso nece—
sario a las ceras dentaries, para realizarse sobre elles

maniobras [lOSStCI"iL’”"BT_} .
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Ern los molares com Su cara mesial accesible serd  su-
ficiente la osteotomia distal, y cuando presentan su curo me
siml inaccesible la ostectomia se realiza por sus caras ; me

sial , distal y lingual

Estos molares deben ser divididos en tres porcionus con
una fresa de fisure yue son:

Un segmento coronario, por la seccidn a su nivel del -
cuello dentario, un segmento merdio y un segmento radiculer.

Este forma de odontoseccidn se realiza para permitir—
la enucleacidn del segmento medio.

c)] Extraccién.— En la extraccitn del molar empezamos—
por el fragmento medio. Con un elevedor de ¢ luv-dent, o un -
elevador # 14 R -~ L, sa slimina la porcidn media,

La corona se elimina con un elevador de winter, insi-
rnuéndose la punta del instrumento entre la cara oclusal de
la cnrana dn) hopeo bocal | v cuond

- [
3 woal, voo :

& logrudo profungi -
zar mds el instrumonto, entre la cera bucal y el hueso, se -
va desplazando la corona hacia el lado lingual a expensas

del espacic creadopor-la extraccion del segmento medio.

La rafiz se elimina o se extrag por los métodos ya es-
tudiados dirigiéndolas hacia el espacio libre.
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10.- EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN-
POSICION LINGUO-ANGULAR

a) Incisién .- En caso de retencién total la inci-
si6n se inicia en el limite distal de 1la coroma, en contacto
con el éngulo buco-_angular del retenido; por lo tanto se

tua mAs nroxima a la tabl

= 3
a A A WiARsdid

si-
Ma Gus la sextema.

En caso de presentarse alguna cuspide al dascubierto -
la incisidn Festonea este segmento denterio.

Es necesario percibir el franco contacto éseo o denta-
rio, para lograr una incisidn Tavorable y facilitar las mani
obras posteriores.

Es necesario que el cogajo deje libre las caras
sgeas a resecarse; esto indica que el colgajo lingual debe
desprenderse e¢n bastante extensidn

6

b) Osteotomfa.- Para la extraccifn de lns mnlares re
tenidos en posicidn  linguo-angular, requiere lo osteotomia —
y odontoseccidn.

La osteotomia esta relacionada con la cantidad y cali-
dad de hueso pericoronaric y 21 acceso a la cara mesial. Esto
se realiza con un egcoplo en la cual este instrumento ejecuta
la osteotomia distal.

Prasentundo &l molar, su  cara mousind

inaccesible por
la mayor profundidad del molar en el hueso,

su cara oclusal -
se encuentrn casi siempre por debsjo del plano oclusel y por
debajo del corvical del segundo, debe procurarsa ol ucceso a-
la cara muuinl y ademds utilizaer las distintes ostentomias ng
cesarias ponra extraer sl molar,
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c) Extraccitn .- Los molares con su cara mesial accg
sible, y después de realizade la osteotomfa pericoronaria ne
cesaria, pueden Ser extralidos con un elevador #2 ( L-H } ,
que se eplica sobre la cara mesial y sohre ella se gplica
su hoja; en ausancia de hueso distal y oclusal, 8l elevador
puede dirigirse hacia arriba y hacia el lado distal.

La odontoseccidn o divisidnm del mnlar con una
de fisura aplicada a nivel del cuelle dentario.

Esta maniobre permite la extraccidn atraumdtica del
molar retenido.

Practicado el corte se extrae la corona con un elova-—
dor#2 ( L-R }, el cuel se introduce en el espacio creadn por-
la fresa durante el corte, y se dirige la corona hacia sl la
do 1linguel hacia arriba y hacia distal; este conjunto de mo
vimientos logrean el €xito en la extraccidn , al realizar la-
maniobra, serd necesario vigilar constartemente la existen—
cia y estado del hueso lingual, para evitar la fractura de di
cho segmento Gseo.

Extraido la corona le reiz se elimina por el metodo ya
descrito, es decir realizando un pequeno orificio sobre la ca
ra bucal de la rafz con una fresa redonda o de fisura.

Este orificio permitird la colocacidn del slevador pa
ra desplazer la rafz hacia el espacio dejado por la corgna.
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II REGULARIZACION

Después de haber realizado la extraccidn se inspec
ciona cuidadosamente la cavidad dsea y se extraen todas las
esquirlas de huesoc © fragmentos dentarios gque se hallan
alo jados dentro del alveolo.,

tus bordes Jseos o prominencias que aparecen durante —
la extraccidn deben ser alizados con uscofinas,

limas o con-
el alveolotomo.

I2 LAVADO

Realizada la inspeccidn y eliminado todos los bordes-
Sseos, se procede al lavado de la zona operada con suerg Fi.—
siolégico tibio o agua oxigenada can el fin de eliminar todas
las esquirlas que se desprendieron durante la regularizacién
de ésta, ests irrigacidn a presién se puede realizar con una -
jeringa © con un atomizador.

I3 SUTURA

Es el procedimiento quae tiene por objeto unir los teji
dos separacdos por la incisidn.

Actunlmente en la cirugia bucal, se prefleren los mate
riales de sutura inabsorbihles para la piel, y mucosas, sin -

embargo elgunos utilizan los materiales de sutura  absorbi.
blec.

De los matorinles absorbibles, el catgut s el més u.
sado el cual se fabricae cdo la capa serousa del intestinu del bo
rrego, estos se¢ fabrican on simples y crdmico, y an muy diver—



s0s calibres.

De los materiales inabmorbibles la seda negra es la -
que mas se emplea ya gue tiene fuerza de tensidn adecuada, pro
duce reacci6n tisular minima, se locelize con facilidad y se
elimina rdpidamente. :

En el caso de incisiones de terceros mnlores se utd
za la sedas negra 3-0, 4-0.

La sutura a puntos separados ¢t €l ir.cicado en estos-
casos, ya que pueden quitarse facilmente sir  perturbar tode-
la linea de sutura, el cual ocurriria lo corirario si utilizg
mos puntos continuos.

Terminada la operacidén sc lava periccicmente, pura lim-
piar la sangre que pueda haberse guedado cepositado subre la
cara del paciente, la cavidad bucal sera irrigada con una so
lucidn tibia de suero fisiologico proyectada con un  atomiza-
dor o simplemente con una Jjeringa, el cual limplard y eliming
a la sangre, caliva y restos gue pucdan haberse depositaodo-
n 1los survos vestibulares debuajo de la lengua, en la
palatina y en los espaclos interdentarios.

o]

18}

boveda

Estos elementos si no son eliminados entren cn putre--
faccidn y colaborarédn en el vumento de la flora

microbiena
bucal.
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CAPITULO VIII

ACCIDENTES MEDIATOS E INMEDIATOS

ACCIDENTES INMEDIATOS. Entre los accidentes que pue-
dén ocurrir durante ia extraccidn de lus dientes retenidos, -
se mencionan los siguientes:

I.~ Fractura del diente, esta se presenta cuando apli
camos la pinza o elevador sobre el cuello del diente al tra:
tar ce ralizar la luxacidn, la corona o parte de ésta,
raiz se fracturan quedando la porcidn
lo.

o la-
radicular en el alveo-

Si el conducto dentario inferior esta cn contacto con
los é4pices del tercer molar inferior, una pequefa fractura
del apice puede ser impulsada dentro del conducto cundo se
hocen los intentos de extraccidn.

2,- Froctura del maxilar inferior, es un accidente
que con mis frocuencie puede ocurrir on la extraccidn del
torcer molar inferior retenido.

Esto se produce por la tgplicacidn  incorrecta y 1a . —=
fuerza €xagerade al intentar extraer un tercer molar retenido
y@ que la disminucidn de la resistercin dsea se debe el gran-
elvpolo Jol molar, ectusndo como una tausa predisponente pa-
io 1o fractura del maxilar, @si Gomo tembidn sl efectuarse la-

—

certomia ne diocminuye la resistencio Guea.

Tambicén intervicoen lebilitondo ol hueso lu osteomieli
Cis v tumores guisticos, las ateccioncs generales y los es.
tados fisiol6gicos ligados el metabol lumo del calcio, lu dia

LB LG,
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las enfermedades parasifiliticas predisponen a los maxilares-
como a otros huesos para la fractura.

3.- Luxacifn del maxilar inferior, ésta consiste en-

la salida del cdndito del maxialr de su cavidad glenoidea.

Este accidente se produce en ocacinnes a

=
&
3
0
r
)
~f

tracciones de los terceros molares, €n operacionss largas y -
al no sostener la mandf{bula durante las extractiones.

Este accidente puede ser unilateral o bilateral.

El maxilar luxado puede ser wubicado en su sitic colo--—
cando los dedos pulgares de ambas manos sobre la arcada den
taria del maxilar inferior; los dedos restantes sostienen el -
maxilar, se oprime fuertemente a este hueso dus movimientos,
de cuya convinacidn se obtiene la restitucidn dentro de la -
cavidad glenoidea el condilo.

Estos movimientos son: Un movimiento hacio abajo y -
piLro hacla arriba y otro hacia atrés.

4.~ Lesién del nervio dentario inferior, la lesidn -
sobre el tronco nervioso puede consistir en su seccidn , 8-~
plastamiento o desgarru del nervio, Trecuentemente ocurre al-

extraer el tercer molar retenido.

E1l corte del nervio dentario inferior, la losidn o com
presidn de oste nervio nos da wna  insensibilidod prolonga-
da, una neuritis o parentesis del latin,

5.~ Troaumatismo o desplozamicnto dae los diontes veci-
nos, este incldente puwde ncacionar la pérdida de su vitali-
dad y originar procesos inflamatorios periapicales.
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6.- Lesién en lows labios, carrillos y mucosa gingival
estas lesiones se producen al deslizarse los instrumentos do-
la mano del operador en extracciones laboriosas, o actuando-
con brusquedad sin medida y sin criterio, las partes desga-~
rradas o lesionadas serdn suturadas cuidadosamente.

7.- Hemorragias, es muy frecuente gque Se nos presente
en el momento de la interwvencidén y mas en aguellos casos cuan
do no elavoramos un estudio integro de nuestro paciente, por-
lo tonto es de impertanclia elavorar un examen hemdtico antes..
de una intervencidn gquirdrgica por lo menos simple que sea.

La falta de coagulacién de la sangre, y la no . forma--
cién del coagulo pueden deberse a causas locales o generoles

Las causas locales obedecen a procesos congestivon en
la zona de extraccidn debido a granulomas, focos de ostellin, -
polipos gingivales, lesidn gingival ocasicnada por puro--
dontosis, heridas y desgarros de la oncia, esquirlas dunas-
que permanescan  entre los labios de la herida gingival, lu-—

sitn arterinl, lesidn venosa o oen multiples vasos capilares -
lesionados.

Para cohibir la temorrogia cupilar se coloca a pre-

si6n una gaca impregnadu can adronalina en el sitio sangrante.

La clectrocoagulacidn se utiliza para detener la he-
morragia de los vasos pequefios (capilaies)

quemando los ©ex-
tremns cortacdos

de los vasos cangrentes, 1o que detienc la -
salida de 1o sangra.

Rara cobhibir lo hemorragia de lou grondes vasod vy arte
riAas gs necenarin ligar al vaso sangrante, de la siguionte
manera;
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Con la pinza hemostédtica se toma el vaso sangrante, se
levantan ligeramente para permitir la introduccidn del mato-
rial de la ligadura al rededor del mufidn del vaso y asi sa -

lleva a cabo el primer tiempo del nudo quirdrgico, se guita -
' la pinza hemostética y el punto sangrente vuelve a axaminarse
para asegurarse que la hemdstasia sru completa antes de
aplicar el segundo nudo gquirdrgico.

Los vasos se ligan con materialns absorbibles como el
catgut quirdrgico.

Cuando la hemorragia es capilar también es necesario-

colocar en el alveolo hemostaticos locales tales como:Gelfoam
oxicel, etc.

Si el paciente presenta disminuido su tiempo de coagu-
lacién es necesario administrar agentes tales como :

Vit K, Hepérina, y Dicumarol.
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ACCIDENTES MEDIATOS

Los accidentes que se presentan con frecuencia duspués

de la extraccifn son ;

I.- Alveolitis, es la infeccién del alveolo dentario
producidu Trecuontemente después de la extraccidn.

Los factorses gue causan el alveolo seco o alveolitis -

e) Estado general del paciente.

b) Traumatismo local.

©) Microorganismos.

a).— Los factores sistemdticos generales

a le eded del enfermo v su estado nqu:rional
dades sistemditicns v a los medicamentor odm

~ <
HERVSN A LA A

corresponden
a las enferme

La edad (ol erfermo ticne reloaciin directa con su
pacidad para repargr 2l sitio de la extrococidn
ciones, asi se podria  decir queo los pacientes jévenes norma
les tienen mayo: potencia para la reparvacion de los tejidos,
los o2 edod modie de la vida o ancianos no tienen  reservas-
comparables de crecimiente tisular.

ca
sin complica~

Las deficiencias vitaminicas de cualquiern de los

gru
pos  fungomentalen  di los @ componentes on

la alimentacidn, -
sobre todo de pruteines, el cuul retraza la coagulacidn,
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b) .- Los traumétismos locales tienen mucha importan-

cis porque alteran la lrrigacidén necesarda para su repara——
cidn .

La fuente de elementos roparadores proviene del condug
to dental apical y la memebrana parodontal, al interrumpirse
la irrigaci6n ocurre lo siguicnte:

La falta de proliferacidn vasculur y fibraobléstica per

mite la desintegracidn del coogulo y riecrosis focal, normal-

mente los leucocitos limpian la herida mediante la fagosito--
sis y la actividad litica.

Cuando se desencadena una respuesta dsea intensa proba
blemente ocurra la celulitis de los te idos blandos, es proba-
ble que la inflamacicon de los tejidos pormiten el desarrollo -
de una osteomielitis como consecuencia de la estasis

. sungui -
nea local.

Entre los factores locales se encuentran también la interfe
rencia enla formacidndel coagulo sanguineo como la irrigaci@1:
continua y forzeada o el enjuague frecuente con liguidos o, -
una vez formadn la elimina.

La extraccidn dentnl demosiado traumdtica o la infil--
tracidn excesiva de ancustesico local, contiene agentes hemos
tdticos quedificultan considerablemente la circulacidn local, A
veces aparece la alveolitis en entermos gue sufren enformeda-

des parodeontales cronicas con rafces gencralmente expuestas,

c).- Microgrganismes, todos los alveolos dentarios  conlienen
microarganismos de la tloro bucal, pero odlo adgquieron impor-
tancia cuundo ol codgula no se organiza, por lo cual hay in-
vacitn de germenes y ol almacenomiento do restos tisulares-
proporciona un medio taveralile pora su proliferacidn |
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Cuadro clinico .- El enfermo de alveolitis se gqueja -
generalmente de un sabor fétido peculiar entre el segundo y-
guinto dia después de la extraccién , poco después se observa
gue el codgulo sanguineo adquiere color gris sucio, verdoso,-
con zonas de color café oscuro y negruunu, a veces brillanta.

El enfermo sufre molestias de unlour leve hasta llegar -
al dolor intenso. punzante que persitsic por algunos dias, es
ta localizado casi siempre el dolor un la zona del hueso o-—
fectado, perc puede ser irradiado o referido a otra zona.

El codgulo se vuelve semiliguido después de que se no
ta el mal olor.

Las restos del coégulo pueden desprenderse por comple-
to , lo que de’a al alveolo totalmente seco y descubierto, o-
persiste como una masa sSemisolida necrozada, en el foodo -
del alveolo.

En estn forma constante se presentan los siguientes da

tos.

Respuesta inflomatorde de los tejldos blandos y wvecio
ros manifestados por trismus . celulitis, infeccidn local v -
bacteremia.

Cuando se nos presenta una alvaolitis el tratamionto
es el sigu.ente;

Lavamos el alveole con agua bldautilada o soluciones
fisioldgicos tibias y posteriormente procedemos a eliminar -
todo el fulso codgulo hasta dejar limplo ¢l alveoclo, lavamos-
nuevamento ¢! alvenlo con sucro fisloldgico v provocamos san-
grado alveoler, si no lo logrameos colocamos una gasa impreg
nada con furasin y anestesico uriguonto v lo introducimos en-
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gl alveolo repitiendo esta maniobra ceda dos o tres dias
hasta que se inicie la formacidn del tejido de granulacidn.

2, - Trismus, Es 1la contractura . muscular debido a una
lesidn del macetero principalmente en la extraccidn di
cer molar.

ter-

Este se prasenta como tendmeno en diferentes ti
complicaciones consecuentivas a la anestesia por inyecclén ,-
como l& necrosis y en la infecciodn.

3.- Paralisis facial y también llamada paralisis de
bell la cual es causada por lesiones traumaticas, o tdxicas.

La mayoriade las veces se presenta siblitamente, como re—-
sultado de un enfriamento o de una infeccidn dental, este -
accidente ocurre en la enestesia del nervio denturio inferior
, cuando por mala técnica o por anomalias anatomicss se inyec
ta el liquido ancstesico en plena gléndula parotida, donde -
se encuentran las dos ramas del nervio faciel.

tos sintomas son caida del parpuado e incapacidad de-
cerrar el ojo, ademis de caida v desviucidn del lobio afecta-

do, la boca se encuentra semiabierta.

4.. Hemorragia.~ Gi 1la hemorrugia se produce despufs-
de varias horas de haber realizado la C~Lraccidn, ue procede-

de inmediato de bloguear esa hemorragia.

Se préctica un enguagatorio con ogua oxigenada ti--—
bia, con el objeto de limpioar la cavidisd

butsel y =1 lugar de
la operacidn, del codgulo que flota sobro

i operacidn y po—-
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der ver con presicidn y claridad, por donde sangra, y cual as
gl sitioc de mayor afluencia sanguinea; se seca cuildadosamento
la regidén sangrante con una torunda de gasa.

Si el vaso smngrante es gingival y esta a nuestro al-
cance puede practicarse su hemostasia con el galvanccauterin
cuando la hemorragloa es profunda, se procede colocandn un ta-
ponemiento a presidn durante asproximadamete treinta minutos,
el cual sigue siendo los medios més satisfactorios y conve- -
rientos paru controlaer la hemorragia cupilar.

E1 sangrado no visible, es subcuteneo y generalmente-
se ocaciona por no ligar un vaso de gran calibre, la cual es-
necesario , abrir de nuewvo ~ la herida y ligar el vaso sangran
te y posteriormente suturar.

.. 5.~ Hemdtomas .- Un accidente que frecuentemente sg
presenta y al cual no se le da la imporatencia que tiene, es-
el ocacionado por el hamdtoma operatorio, y consiste en la
difucién de ln sangre siguiendo planos musculares, o a fovor

de  la menor resistenclia que le opone los tejidos wvecinos o-

El hematoma se caracterize por a2l gunento de volumen-
a nivel del sitic operado y un cambio de color de la piel ve
cina, este cambio de coloracion sigue las variuciones de la -
transfocrmacidn sanguinea y de la descomposicidn de la hemo-—--
globina, a\! toma primeramete un color rajo vinoso gue se ha-
‘ce violeta y amarillo. El cambio de color de la piel dura vg
rios dias » termina generalmente por resolucidn al octavo o-
novenn dia.

Los huemAtomas deben scer evacuados por incisidn y drena
je, ya gue outlos alojan bacterias y ofracen condicionos npti:
mas para la multiplicacidn de nstas colonias infecciosas.
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El hematomo en su fase infectada produce dolor local,

rubor fiebre intensa , reaccidén ganglionar, todos estes sinto
mas duran una Semana. -

El tratamiento como se dijo anteriormente es drenar-

la zona y administrar antihistaminicos, analgésicos y anti-
bioticos.



CAPITULD IX
CUIDADDS POSTOPERATORIOS

Después de la extensidn de un diente , o més, o de -~
cualquier otro procedimiento quirdrgico en la cavidad oral, -
es importante requerir un tratamiento local y general pars -
prevenir cualguisr infeccidn ya presente,y haci evitar com-
plicaciones postoperatorias.

Finalizeda la intervencidn se coloca una gasa con fir
meza entre los maxilares y en el sitioc de la operacidn duren
te media hora.

Realizar enguagatorios no muy vigorosos con la fina-
lidad de gue no se desprenda el coagulo formade, yo que pro-
vocarian o estimularian la hemorragia.

Si hay hemorragia pequena, mantenga un buche de solu-
cidn fisioldgica caliente en la boca, hesta gue se enfrie a-
1la temperaturn del cuerpo ; vuelvase A llener otra vez la bo
ca con la solucid fisioldgica caliente y repita =1 procedi--
miento hasta user 500 c¢.c o bién se pusde cohivir la hemorrae-
gia también colocando une yasa en la operacidn a presién du--
rante 20 a 30 mts.

51 presenta hemorragia continua vy profusa
sulte a su odontologe inmediatamente, ya que pude ser ocaiong
do por nro ligar un vaso de gran calibre, el cual &% rneces@--
rio abrir de nuevo la herida y ligar el vuso sangrente.

1llame o con

Si la consulta del odontologo es rotardado en ese
mento por cuustieonss dir distancla etc. coloque

mo-—
una Capa de
algoddn sobre lu 2ona de hemorregio y mordiendo con firmeza du
rante treinta minutos.
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Depués de los procedimientos quirdrgicos realizados-
en la boca se produce por lo regular una hinchazdén de los -~
te jidos blandos de la regidn operada. Esta hinchazdn o in-
flamacidén es seguida de decoloracidn la cual es un resullisdo-

postoperatorio perfectamente normal que no debe unc de olor--
marse .

Le decoloracidn se extiende dentro de las capas de loS-

tejidos a medida de que las caepas muscualres, en sus MOvi--—
mientos extienden los elementos sanguineos que causa la deco-
loracidn debe aplicarse calor en la regidn de la docolora-

cién con pafios calientes con la finalidad de gque desaparesca -
esta decoreacidn,

La hincnazdn de los tejidos blandos pucdon deberse a —
hemgrragias dentro de los tejidos bucales, quu se extienden-
a dichos tejidos faciales.- G&u causa puede uor la  iny&e-
cidn de los tejidos por los liquidos y elementos sanguineos-
relacionado con la cicatrizacién o eliminocidndo la infec— -
cidn.

Para disminuir la hinchazdn

nostoperatoria inmediata-
mente se colocn sobre la

regidn inflamuda enpoco tiempoo in-
termitentemente una bolsa de hielo o toullas empapadas con a-
gua helada solamente durante el primur dia,

al dia siguiente
de 1a operacién debe eplicarse Calor

subre la cara de cual-
quier forma gue fuera conveniente, por lo menos a 4 hrs. dia-
rias, para prevenir la rigidez y estimular la cicatrizaeciotn,

Después de la intervencidn el pociente sufre dolor de-

bidn a traumss precticedo durante el acto quinirgico, lo -

lo cual ey necesario la administracion de analgesicos segdn —
la necesidad del dolor presentodo.

Durante el procesy de cicatrizacion  ae aflojun peque-

fio fragmentos de huesos afiliados, y atraviesen la encfa, es
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tos no son rafces y a menudo se eliminan por si mismasy si no-
hay que eliminarlas.

La higiene bucal y de los dientes ramanentes es esen
cial, esto se logra colocando 0.3 grs. de oxiclorosene ﬂodi:
co 0 bien con sal en un vaso de agua Libia y se enjuaga tres-
o 4 veces al dia.

Esto acelera la cicatrizacifn y elimirard el olor desa
gradable, los dientes se limpian con dentrificos, evitando -
la 2oria operada.

DIETA POSTOPERATORIA.

Evitar durante algunos dias alimentos y cames difici-
les de masticer, asi como toda clase de alimemtos irritantes.

El paciente debe de comer bastante fruta, jugo de Fru_

tas y otros liguidos, ya que promusven la cicatrizacidn y evi
tan la perdida de peso.

El wso del frig después de un tratamiento quirirgico-
es de importancia utilizados corn bastunte precaucibn, ya que
si es utilicado en un tiempo prolongado puede conducimos en
una necrosis o gangrana, por 1o tanto la eplicacidn de friop-
€s utilizado unicamente en el priemr dfg,

El frio e usa para disminuir lo inflamac¢idén en todos-
los casps de trauma sir infeccidn aguda, como es el casa de-
la extraccibn de los dientes renidos.

E1l friv controla la hemorragia por contraceidn de los
vacos sangulineos, evitendo asi las equimosis y los . hemato-
mas .
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Trismus o falsa anquilosis es una inflamacidn de -~
los musculos de la masticacién con edema, lo gue impide la. —-
flaxivilidad esto puede ser Causato por terceros molares roe.
tenidos o en erupcidn o cualquier disturbio traumético,

5i la aplicacidn de frio en casos de inflacidn como -
se ha recomendado, no produce le reduccidn del proceso des—-

be de 1
ues e L

L.a apllicacidn de frio se aplica comunmente por medio
de bolsas de hielo, pafios frios o hielo picado en una toalla

La aplicacifn debe ser interminentemente y por perio—-
dos no més largos de 20 minutos, ya que su uso pmlongado nos
produciré una necrisis y posteriormente una geangrena.

La splicaci6n de frio. a edemas prematurus producidos
por traumétismos, causan una vasoconstriccidn, reducen la in-
flamocidn y actuan como analgésicos locales.

La aplicacidn de calor aumenta la vascularizacidn de —
la zona, produt:igndo: hiperemia, o csea la linea de defensa, a
flojan los tejidos, ayuda en la ubnorcidn, apresuran la norma
lizacibn y la supuracién en presencia de infeccidn patdgena.

Los puntos de sutura e rutirarédn en G a 8dias des-.
pués de la suturacidn.



CAPITULDO X
CONCLUSIONES

Para la extraccidn de los terceros molares retenidos,
es necesario conoceér los principios bisices d

¢ la cirugis,-
y tener en cuenta todos los datos preparativos para la elavo-
racidn de lo intervencidn , como también conocer a fondo to-
dos los problemas que podemos acarrear durante el acto quirﬁg
gico y después de éste , para asi proporcionarle al paciente
una intervencidn epropiada para €1 y un €xito para nosotros.
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