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PROLOGO

Es una grata satisfaccifin para mi presentar trabajo
que con tanta benevolencia me a sido dirigido por los espe --
cialistas en la materia de cirugfa bucal, quedando en deuda -
con las bibliotecas que me facilitaron el material didfctico-~-
para su elaboracifn, asf como a los autores de los mismos.

Esta tesis de terceros molares retenidos, es una --
muestra m&s de la atrofia y la tendencia que tienen estas pie
zas dentaria a desaparecer de una correcta oclusién figsiols -
gica, ya que la mayorfa de los problemas que en este trabajo-

se mencionan son ocasionadas por una erupcifn problemitica -
del tercer mandibular. '

As{ como la mencifin de aspectos de patologfa gene -
ral aunados a casos de la cirugfa de tervoros molares inferio
res que deber&n ser tratados con plenos conocimientos médicos
y técnicos que implican la resolucibn eficiente de una inter-

vencibn. As{ como los conocimientos anatfmicos, fislolbgicos-

y condiciones particulares de la ¢ 1linica gue se presenta -
que nos obliga a individualizar cada caso que se presenta.

Tomando en cuenta que es un ser humanc sensible que-

le afecta la agresibn fisica y emocional, dependiendo del ciru
jano dental,

Asf como de su libre albedrfo, precisibn y exactitud
con que realice la cirugfa, de esta manera reducirf al mfnimo-

las complicaciones org8nicas y emocionales del paciente dental,
-

Con lo expuesto en este trabajo deseo que todo aquel-
compafiero que lo consulte se sienta estimulado al empleo y mejo
ramiento de las t8cnicas quirlrgicas de la cirugfa bucal, para-
beneficio del aparato estomatognitico de todo paciente que du-

rante ¢l ejercicio de la hermosa profes{fin de odontologfa; sean
atendidos por consulta piblica 6 privada.




CAPITULO I

GENERALIDADES

Las generalidades son las bases y la aplicacifn de-
los principios generales para emplearse en toda cirugia por pe-
quefia eue, 8sta sea, siendo planeada 6 de emergencia lo mismo -
puede ser, una hemorragia accidental, una extraccibn necesaria 6
preventiva, herida de tejidos blandos, una fractura 6 ya sea --

una traquetomia.

Para lo mis simple hasta lo complicado siempre ser$

6til la aplicacifn de 1os principios y bases de la cirugfa.

DEFINICION *

Cirugfa Bucal.~ Es una rama de la odontologfa que -
trata del diagnBstico, tratamiento por medio de maniobras quirfr
gicas y cuadyuvantes de las patogenias, traumatismos y defectos

de los maxilo mandibulares, asi como regiones adyacentes.

PRINCIPIOS ACEPSIA Y ANTICEPSIA

De limpio a sucio.
Del centro a la periferia.

De lo distal a lo proximal.

OBJETIVOS.

Que se deben de plantear en la cirugfa.
Dar confianza y seguridad al paciente.
Trabajar en un medio estéril si es posible,

Evitar posibles infecciones 6 prevenir las mismas.
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Efectuarla en un minimo de tiempo.

Prevenir todo posible accidente Pre-Trns y Post. Operatorios.
Principios especfficos para la Odontoseccifn del tercer molar,
Hacer de un solc corte la insicifn.

No traumatizar el &rea Operatoria, 6 Tejido Celular adyacenté.
Conservar el aporte sanguineo del colgajo.

El colgajo debe de permitir la libre separacifn del sitio a in-
tervenir.

DEFINICION DEL TERCER MOLAR
RETENIDO

Son todas aquellas plezas dentarias superiores 6 in
feriores que no efectfian una erupcién completa, en su edad cro -
nol6gica de desarrollo, corona, cuello y rafz para alcanzar la -
funcionalidad, no logrindolo debido a ohstfculos anatébmicos que-
obstruyen los movimientos naturales de los dientes y que estdn -

cubiertos por huesos & tejidos blandos parcial 6 talmente.

ETIOLOGIA DE LAS RETENCIONES

La retencibn de las piezas dentarias es debido a --

factores que se ajustan en igualdad de circunstancias, tanto

superiores como inferiores.

Los datos consultados mencionan una reduccifn paula-

tina de la evolucifdn de los maxilares humanos, se justifica por-

mutaciones genéticas, por la mezcla do las razas 6 tipos genfticos.




CAUSASVLOCALES:

a) Falta de espacio en maxilares poco desarrollados.

b) Membrana y mucosa muy densa

’ . ]

¢) Inflamacibn cronica continua con sus complicaciones.

d) Irregularidad en la posicidn de un diente adyacente.

a) Densidad del hueso gue lo cuble.
f) Indebida retencibén de los dientes primarios.

g) Abulcién prematura de los dientes primarios.

CAUSAS SISTEMICAS:
a) Pre-natales
b) Herencia

@) Mezcla de razas

CAUSAS POST-NATALES:
a) Raquitismo

b) Anemias

c) $ifilis congenita o lues

d) Tuberculosis

e) Enfermodades endocrinas

CONDICIONES RARAS:

a} Distosis cleidocraneal.- Quiere decir defectuosa osifica- -

¢ibn y se considera una anomalia congenita capaz de ser he-
reditar’a, caracterizada por aplasia de la clavicula,si es-
do que no esta ausente y en desarrolleo exagerado del difme-

tro trasverso del crféinco, cuyan fontanclas se osifican tar-
diamento.

-3 =



mtibultye




b) Oxicefalia.- Se caracteriza por tener una cabeza puntiaguda
con alargamiento de la frente, que permanece saliente y ele
vada acompafiada de trastornos oculares, es consecuencia de-

la soldadura prematura de los huesos y suturas del cr&neo,-

que s88lo se desarrolla en altura.
c) ACONDROPLASIA.~ Significa sin cartflago; enfermedad debida a
una detencién del desarrollo por calcificaciébn de los carti-
’ lagos 6 de conjuncibn de huesos largos, presentando una ca -

beza muy voluminosa, observindose macrocefalia en comparacifn
del cuerpo.

.

d) Paladar hendido, fisurado.- Deformidad manifiesta por una -

fisura congénita en la 1lfnea media de los maxilares, desde -
el punto de vista embriolégico la retencibn esta ocasionada

por una alteraci6n en la angulacibn normal del gérmen denta-
rio, por lo que llegado el momento de la erupcibn el diente-
toma contacto con la pieza adyacente la que impedir8 la malji

da normal constituyéndose una fijacién de dicho diente en --
posicifn viciosa.

INCIDENCIA DE LA IMPACCION:

a) Terceros molares inferiores
b) Terceros molares superiores
c) Caninos superiores

d) Premolares Inferiores

e) Caninos inferiores

f) Premolares superiores



- g) Incisivos centrales superiores

,vh) Incisivos laterales superiores

PATOLOGIA

Breve descripcifin de la patologfa de la reqgifn del -

;tercer molar inferior. Los cuadros patolbgicos descritos breve -
mente en este capftulo son los que con m&s frecuencia 6 inciden=~

~‘cia, llegan consultas dentales por un proceso con anterioridad -

iniciado, por el ya estudiado tercer mandibular, llamada Opercu-
litis.

1.- Siendo una de las m8s frecuentes pericoronitis -
cuya sintomatologia es caracteristica.

Se instala alrededor de los terceros molares en fren
te 8 parcialmente retenidos, caracterizéndose por una celulitis
8 inflamacién difusa de los tejidos blandos extendiéndose por -~
los tejidos 6 a lo largo de los planos faciales, producida por-
microorganismos que producen Hialuronidaza y Fibrinolisinas como
los estreptococos, estos cuadros siempre prosentar3n problomas -
al cirujano bucal si antes no se atiende con tratamientos adecua

fos, previos el acto quirGrgico del tercer molar inferior.

2.~ Quiste dentigero, se origina por proliferaci6bn y

transformacifn quistica de islas de epitelio alojadas en la pa =~
red del tejido conectivo del folfculo dental el cual se une con-

el epitolio folicular de revestimiento para formular una
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cqvidad qu!sticé. son un porcgntaje del 37% de los mandibulares
inferiores lo presentan.

3.- Quistes Primordiales.- Estos quistes se pnedeﬁ-
desarrollar en el sitio de los terceros molares qgue por algquna-
raz6n genética no se desarrolll y nos llegan a dar una lesifn -
.quistica en la que se puede encontrar tejido conectivo cubierto

de una capa regular y delgada de epitelio escamoso estratifica-
do.

4.~ Se puede localizar enfermedad parodontonal por-
epitologias ya conocidas en. que se debe de dar tratamiento para

resolver el caso satisfactoriamente, no complicar el Post-Opera

tivo del Tercer Molar INferior.

5.~ Cariea en todas sus etapas que pueden debilitar

la corona y los puntos de apoyo para la extraccibn del tercer -~
molar.




CAPITULO 11

lﬂi@OHIA DE LA REGION TERCER MOLAR INPERIOR

MANDIBULA.- Hueso impar de tejido compacto.

Tiene forma de herradura, consi§erlndole ﬁn cuer-
po y dos ramas,

Lo que hace que me interese de manera especial 1la

unién del cuerpo de la mandibula y la rama acendente.

Por lo gue describir§ brevemente el cuerpo de la-
mandibula.

Posee dos caras interna y externa, cuatro bordes-
elementos anatdmicos y funcionales.

La porcibn blasal, se une sin l{mites visibles

con la rama ascendente y la porcibn alveolar.

La raegi6n alveclar tiene una ligera tnclinacién -
hacia la cara lingual de la mandibula, 1o gue origina su unién

con la rama ascendente y apdfisis alveolar.

Nos describe un espacio acanalado que recibe el -
nombre de canal o fosa retromolar, espacio que tiene {mportan
cla especf{al para el desarrollo del tercer molar y patologias

posterioroes.

El Borde externo o bucal, del canal mencionado -

esta formado povw el borde anterior, de la rama ascendente.
La cara externa del cuerpo de la mandibula esta -
dividida en forma diagonal por la prolongacifn del borde inte-

rior de la mandfbula, recibiendo el nombrea de lfnea oblicua -



externa, encontrando que la regifn anterior a la lfnea es con
cava ¥ la inferior es convixa, lfnea que va a terminar en for
ma de penacho, a nivel del segundo molar, sobre ella se inser
tan los mfisculos cut&neo del cuello. Cuadrado de la barba, -

triangular de los labios por encima de la insercibn de e#itos-

misculos y hacia el fondo de la fosa retromolar. Encontramos-

el orfgen de el mGsculo bucionador.

CARA POSTERIOR INTERNA.~ Estd cruzada diagonalmente con la ca
ra externa por la lfnea Milohioidea,cuya caracteristica es ru
gosa y prominente bien definida siendo la lfnea que pasa 80 -~
bre el tercer molar, a nivel del terio apical sirviendo du {n
sercifn a los mlsculos Miloliioideos que forman el piso do Ecji
dos blandos junto con otra estructura anatfbmica de la cavidad
estomatognatica.

El limite externo de la regifn subligual la obser
vo como limina osea-~externa y la porcibn inferior axterna, se
ve cbncava que sirve para sostener § soportar las gl&ndulas -

submaxilares, describiendo la cara interna 6 lingual de la re-

gién del tercer molar.

La linea Mlohioidea no se¢ observa como la prolon-
gacifn de la cresta temporal sino una lfnea rugosa funcional -

independiente para las estructuras blandas linguales.

Y se puede decir que la credta temporal forma el -
borde interno de la arcada alveoclar sirviendo de insercifn a -

los ligamentos coronarios.

RAMA ASCENDENTE.~ Son aplanadas transversalmente en nfmero de-



dos y de forma cuadrangular, con dos caras y cuatro bordes =~
dando esta desctipéién de forma rectangular con su eje miyor‘-
formando un &ngulo con el cuerpo de la mandibula .

‘Presenta-
dos caras gue estan envolucradas con el tercer molar inferior.

CARA EXTERNA.- Es observada en su parte inferior con mis rugo-

sidades para la insercifn del mlsculo masetero a Jz altura del
- tercer molar.

CARA INTERNA.~ Se localiza en la parte media y hacia la mitad-
de la linea diagonal, que da del conductd a la linea diagonal,
altermino de la misma, el orificio superfor del nervio dentg--
rio se encuentra se describe posteriorrente. Porcibn infg
rior se inserta el misculo pterigoideo teriiendo poca relacifn-
con el tercer molar sin dejar de tener interes para la cavidad
oral, porcién anterior muestra una parte bien definida y la -~
cresta temporal gque nace del &ngulo de la ap6fisis coronoides-
dirigiendose on forma rugosa hacia abajo, adelante, atras, y -
abajo para finalmente dividirse al llegar a la regibén del ter-

cer molar, formendo dos crestas bilon definida

Una cresta externd que conntituye el borde externo-

de la apb6fiuis alveolar, cresta interna, y borde interno.

Estas crestas forman un trifngulo con base anterior
y vértice posterior llamado trigono retromolar.

$irviendo en su partc medla y superiol

para la in--
sercibn del m@sculo temj.oral.

En el lado externo del trigono retromolar se inser-



ta oi ligamento 'iﬁrigo mandibular o aponeurosis bocinato fa
-tlngon.k ‘ ' ‘ o
7 Borde anterior inicia con una i-pinn'proninente -
en la cGspids de la apbfisis coronoides y se dirige luego ha-
cia abaso y adelante, después dg-cl-nde abajo y ligeramente -~

hacia atras para curvarse adelante y afuera para nuevamente a
la altura de la cara oclusa del tercer molar formando una 1%-
nea oblicua.

Hasta esta fase se describe la regibn mandibular -
del tercer molar en su forma cuadrangular y en la topografia-

osea o se utiliza para extraerlo con técnica quirGrgica.

HUESO PERICORONARIO.- Tomando en cuenta la posicifn del molar

retenido encontramos variaciones en las caracteristicas del -

mismo como consistencia de disposicifn, tamafio, altura, del -

hueso pericoronaric, para poderlo describir con m&s claridad-
80 divide en seis partes.

81 #se toma en cuenta e¢l disefio del tercer molar en

que varia @l tamafo, para poderlo eatudiar con m&s sencillez—
se describe de lingual a vestibular

da mesial a distal,yde-
basal a oclusal.

1) HUESO LINGUAL.- Se nombra asf al hueso de la ca

ra lingual del tercer molar retenido y la porcibn radicular -

del de erupcibn normal. Su marginaci6n del hueso mesial y el

hueso distal, cada uno por su ubicacibn, el limite superior -
a8 el borde alveololingual y su limite inferior el plano basal
a la altura de los fipices del molar, considerandose como par-

- 10 -



te la bifurcacién de la cresta temporal, es en casos normales
un hueso de escaso espesor que frecuentemente es modif;cado -
por la posicifn de las raices del mencionado»molar e incluso-
una. notoria l8mina osea adelgagada al miximo. A esto se ﬁebe-
las frecuentes fracturas con dedicacién hacia piso de boca du
rante las maniobras mecfinicas armadas para la extraccién del-

mismo, tomando en cuenta que éste hueso es cruzado por la 1i-
nea oblicua interna.

2) HUESO BUCAL.- Se considera a la parte gue cubre-
ésta cara; corona y raiz, sus limites no estfin muy detallados-
dada la influencia de las estructuras anatfmicas de 1a

tercer

molar estudiada, sin embargo‘se pucde deciy que en una mola%-

bien erupcionada encontramos los limites ¢n la llanura del -

hueso bucal en la que se inicia la deprestidn que forma la fo-

sa retromolar, insertlndose en Bste sitio las fibras del mls-

culo bucinador, extendiéndose la llanura desde el borde alveo

lar, en Intimo contacto con el molar hasta la 1inea oblicua -

externa. Siendo la prolongacibn hacia el lado distal del bor
de alveolar del segundo y primer molar variando el espesor y-
altura de la tabla osea externa de acuerdo al tipo de reten--

cibn que ne localice el terxcer molar inferior retenido.

3} HUESO MESIAL.- El hueso mefifal, se le nombra a-

la porcibn osea gue se encuentra en la cara mesial del molar-
inferior retenido y la cara distal del soyundo molar, sus 1li-

mites nos lo van a dar el tipo de retencibn y posicibn que

prasente el tercer molar, en el caso da una erupcibn normal--
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mente nos dars una forma de pirfnmide truncada, con base sobre «
iuniplano horizontal trazado a nivel del apéndice mesial del mo-
lar mencionado, de todas las caras de esta pirfmide la que més~
interesa para su estudioc son la cara bucal y el vértice trunca~
do, ya que se toma como punto de apoyo en la mayorfa de las téc

nicaa quirrgicas de la extraccifn armada del tercer molar infe
rior retenido.

4) HUESO DISTAL.- Es la parte que cubre la cara al-
distal del molar en forma y extencibn; la consitencia de estag-
caracteristicas depender8 la posicibn de riuestro molar, es con-
siderada como la base de la extraccifbn del tercer molar reteni-
do, el hueso distal es una amplia superficie que comprende des-
de la lf{nea externa hasta la cresta temporal a nivel alveolar,
su 1fmite distal se funde con la rama ascendente y su limite me
sial termina con la cara distal del tercer molar prolong8ndose~

con el hueso oclusal seglin la posicibn adoptada del tercer mo -
lar.

En una erupcifn normal el hueso distal presenta es-
pacio trianqular llamado trigonoretromolar, Este Gltimo lo po -

demos localizar 6 no estar presente scglin la posicibn de corcna

y rafz del molar inferior retenido.

En ocasiones llegamos a encontrar en el hueso distal
el oxificio inicial de dimensiones variables por donde se desli-

za un paquete trifuncional nutricio.

Este asequra salida a los vasos correspondientes de

calibre importante, que puede ser involucrado al realizar
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ia incisifn distal en la intervencifn, dando lugar a un -nngt-do;
intenso 6 profuso. Encontrando €stos vasos sanguineos mis fzecuon
tenente prﬂximos a la cresta temporal.

Este hueso es la clave de la ‘extraccifn ya que a sus-
expensas' y por medio de maniobras guirfirgicas, es realizada la ex
traccién, ademfs de la posicifn del molar, generalmente se cuenta
con 1la forma, dimensifn y posiciones variables que facilitan el =~

establecimiento frecuente de procrsos patolfgicos en este hueso,

originados por el saco pericoronario.

5) HUESO BASAL.- Se le llama hueso basal a una super-
ficie cuadrada que se haya ubicada debajo de los &pices del ter -
cer molar en posicifén normal 6 vertical 6 mesio angular, disto an
gular, si el molar estudiado ;e funde con los limites y lechos ve

cinos es relativa su localizacibn.

En este hueso los limites anteriormente descritos es-
t&n s6lidamente formadas por cortical espesa que conticne tejido-
esponjoso, de estructuras poco apretadas, por lo que hace facti -
ble que por éste pase el conducto dentario inferfior con estructu-
ras nutricias, vasos, arterias, nervios, ganglios linfditicos, en-
algunas ocasiones se considera que el estudiado hueso tiende a fu
sionarse por su escaso vollmen, sin embaryo éste hueso puede ser-

base para procesos patolfgicos de origen periapical ya conocidos.

6) HUESO OCLUSAL.- £1 hueso oclusal es una porcién -

que cubre la cara oclusal del tercer molar inclufdo. Sus 1f



mites estan dados por las porciones oseas mencionadas, las ca
raétdtilcic;l al igual que todos los anteriores son determi-
nidal por el tipo de retencibn radicular qué, presente nuestro
molar estudiado, este hueso se Fuede encontrar formado por -

dos delgadas corticales, compactas y en ¢antidad variable de-

hueso esponjoso entre ellas. Con este hueso se est& dando de

talladamente la ubicacisn de la 8rea quirfirgica osea del ter-

cer molar retenido. Se puede decir que &stas paredes forman=

el alveolo del tercer molar inferior.

CONDUCTO DENTARIO INFERIO#&= En la actualidad se describe como

un canal que tiene su origen en la cara interna de la rama

ascendente, en su parte superior fste orificio se situa equi~

distante de 10s cuatro bordes de la rama,

El conducto dentario se localizs en el interior -

del hueso de la mandfbula, presenta una cortical que lo revis

te formando una anatomfa independiente con respecto a su indi
vidualidad.

M través del hueso se han encontrado casos en que-
la cortical sc encuentra ausente lo que puede ocasionar algGn
accidente durante las maniobras quirGrgicas, sigue un traycc-

to de arriba a abajo de atras hacia delants terminando en el-
agujero mentoniano.

Este conducto presente dos tipos de curvaturas, la

primera en plano sagital descrita por dos segmentos, ya que -~

en su totalidad se dirige de arriba hacia abajo, de atras ha-

cia delante se puede describir diciendo que el primer segmen

to va de la espina de spix hasta las proximidades del primer=-
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el segundo segmento. se dirige del primer molar al agujero men

toniano dirigiéndose en forma profunda y de embudo.

Encontrindose en la mayorfa de los Cagos con cor—-
tical propia, marcando una avertura en ol hueso esﬁonjoao, es
te hueso gosa de unas caracterfsticus, siendo compacto, espe-
so y consistente, pero a medida que avanza disminuyen estas =

cualidades.

El dentario inferfor pasa por debajo de las rafces
del tercexr mandibular en ocaciones con una pronunciada impor-
tancia en el plano horizontal por localizarse desde su inicio
proximo a la tabla interna del proceso oseo mandibular, situ-
andose, en €L variadas poaiclones con raspecto al plano y e;—
relacibn con el tercer molar mandibular y al plano mencionado.
Generalmente el conducto esta situado en posicién bucal con -
respecto al tercer molar, tomando en cuenta que &ste esta nor
malmente erupcionado, por otra parte si ol molar esta en posi
ci6bn bucal, el dentario eatar& constituido hacia lingual con-
respecto al diente, esto nos muestra el recorrido del conduc-
to en el plano horjzontal siendo 6Gste de adentro hacia afuera
llegando hasta el orificio mentoniano.

Describiendo el plano frontal representado a nivel
del tercer molar conforma oval con un ejo mayor vertical diri
giéndose hacia atras del tercer molar aumentando en esta di--
reccién y desminuyendo hacia el primer molar.

Se puede decir que la cortical se encuentra inte--

grada en toda su extensi6n del conducto. Sin embargo hay un=~

gran nGmero de cason en gue no existe la cortical, en las pro
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ximidades del tercer molar, asi: como ausencia del tabique que-
separe del paquete nutricio. Dada la casufstica en la que las -
raices presantan un conducto 6 tunel a través del cual pasa el-
nervio y vasos nutricios, &sta es una de las problem§ticas a las
que #de énfrenta el cirujano dental, ya que la primera impresifn
que df es la de estar sujeto a una banda eli&stica, al efectuar-
los movimientos para su abulcibn quirfirgica mec8nica, otra de -
sus presgsentaciones es la de un zurco de variable profundidad en
las raices en caras radiculares de terceros mandjibulares, sin -
duda en el disefio embrionario de la rafz sobte el conducto den~
tario, otro de sus casos es donde las raices abrazan por comple
to el conducto dentario, Estos casos se d&n solo en retencigres-
profundas de terceros molare§ con raices en formacifn, ya que -
el crecimiento de estas debe hacerse a expensas de tejido espon
joso, dado que no es asf, a de moldarse a un conducto con corti

cal definida, durante su formacifn embriol8gica de las rafces,

debiendo sortear el conducto, las raices se dividir&n rodeando-~

el conducto, una a una por el lado bucal y en ocasiones bucolin
gual uniéndose mis abajo nuevamente e incluso pueden llegarse -
a fusionarse anteriores en anatomfa, embriologfa y fisiologla,

se¢ puede decir que la extraccibn de un tercer molar con las ca-
racteristicas anteriores ocasione la secci$n 6 traumatizacibn -
del contenido del conducto dentario. Dado complicaciones opera-
torias y post-operatorias que pueden ser traducidas a pareste -
cias breves, prolongadas, e inclusc definf{tivas del labio y tam

hién hemorragias, muchos casos de &stos son predesibles radio -
grificamente, y es convhk




niente explicar al paciente de las posibles complicaciones.
Algunos autores sostienen que los axones de las -
terminaciones nerviosas periféricas se regeneran a razfn de -
uno a dos milimetros por dfa, lo que se podria acelerar con -
fisioterapia para una mfs pronta recuperacifin, no en su tota-
1idad siendo mencs notora la lesifn que lo anterior dejarfa~

ya que siendo una lesifn considerable es de esperar un perif-

do largo de recuperacién.

PERIOSTIO.- As{ como las viceras musculos, corazfn, los hue -
808, también est&n recuvbiertos por una membrana llamada pe -

riostio. Este tejido rcdea a manera de envoltura por asf de -
cirlo, todos los huesos y la mandibula no es una excepcién =~
s6lo interrumpiendo a nivel de la arcada dentari{a. El perios-
tio es un tejido que est8 directamente adherido en la perife-
ria de los cuellos dentarios y s6lo es posible su dehiscencia
por medio de maniobras quirGrgicas, desprender su incersién 8

adhesibn. Se encuentra anivel de su adherencia el borde oseo,

que las fibras del periostio se entrecruzan as{ mismas y las-

gingivales formando un todo s&lido.

Ete tejido lo podemos identificar porque es un co-
lor blanco p3lido, en este hueso bandibular, al efectuar su -~
desprendimiento mec8nico armado de su lfnea de incersién a ni=-
vel del borde¢ alveolar, puede ser saeparado con yelativa faci -

lidad del hueso llevando lo que sea necasario para las manio -
bras quirGrgicas,



MUCOSA ALVEOLAR,

Igual que la cavidad de nuestra especialidad ---
también el espacio co-p:eﬁdido del molar estudiado es recubier-

to por una mucosa alveolar.

Describiendo dos porciones,la de la cresta alveo-
lar, la otra encia propiamente dicha, con anterior se puede de--~
cir que la mucosa puede no presentar solucifn de continuidad, -~
cubriendo el Lado bhucal y al lado lingual presentando a un tiem-

po adecuado la avertura por donde eupcionaran las piezas denta--

das como la regibn del tercer molar.

Histologicamente la Mucosa alveolar esta formada,

por espitelio, conteniendo las caracteristicas propias de la mu-

cosa, constituida por epitelio pavimentoso estractificado y el -
coribn formado por papilas.

La mucosa se implanta en ia submucosa de espesor-
y estructura variable, y dsta se asientaISc implanta sobre el --
periostio, s{ se toma encuenta la ubicacifn del tercer molar infe
rior, la relacifn que presenta la mucosa con éste dependera de --

la cantidad de hueso que cubra al molar pudiendose encontrar in-

tacto o presentar solucibn de continuidad:

En el primer caso la mucosa bucal se continua =---
a lingual reposando sobre lLa submocosa y el periostio en el segur
do caso entre la capa inferior de la mucosa y el esmalte denta-

rio, se encuentra el saco perlocoronario en caitdad variable --

dado quo la submocosa no se haya al saco pericoronario y os fa-
cil sopararlo.
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cil separarlo,

Histol8gicamente el tgjido gingival de lo-:texbeto-
ﬁolares no estf sanc ya que es comfin que haya prodelos inflama~
torios de tntensidad variable ocasionado por 1la falta de espa -
cio y espensas de este tejido gingival y del saco peticoiona -
rio se originan las complicaciones patolfgicas de las pericoro-

naritis, convirtiéndose en un foco infeccioso silencioso pero -

de un valor clinico real.

SACO PERICORONARIO.

Histol6gicamente procede de una condensacibn del“
masodermo que posee funciones especf{ficas, circunscribe y al -
folfculo Yy acompafia al diente en sus periodos cruptivos 6 de -
erupcibn. En el caso estudiado el saco Se inserta exactamente a
nivel del cuello rodeando toda la corona, Yy de no presentarse -
una erupcibn normal el saco se puede encontrar indefinidamente-

teniendo su funcibn de cubierta coronaria.

En algqunas ocasiones se puede localizar comunicado-
con el medio bucal, lo cual ocasfona una gran infeccibn a nivel
del tercer molar inferior, una pericoronitis u otras patologias

agregadas dada la flora bacteriana normal de la cavidad oral.



MUSCULOS

Para todo acto quir@rgico es necesario qu§ el ci-
rujano buc;ljcono-ca ampliamente la regién a:intervenir ast-
como histologfa patologia, anatomicamente y'para nuestyo ca-
80 especifico trataré brevemente los msculos involucrados -
con la regifn del tercer molar inferior retenido describiendo
los en forma sencilla conociendo al mm{oeero temporal, buci-
nador, constrictor superior de la faringe, pterigdideo inter
no y milohioideo, lo describiré como se presenta en el

orga-
nismo de la externa a 10 interno.

L
MASETERO.- Musculo de forma rectangular que se in

serta en la ap6fisis cigomftica y de fuara a dentro se inser

ta en el 4ngulo de la mandfbula por la cara externa de la -

misma, en su descrpcifn encontramos que esta formado por dos
fasciculos uno externo y uno anterior, y otro profunto poste

ro interno de lo que m&s se va & detallar es la cara interna

y el borde anterior del fasciculo profundo.

La cara interna del msculo presenta una inser--
cibn on las tres cuartas partes inferiores de la cara exter-
na de la rama ascendiente, y el horde anterior describe una

diagonal en la cara bucal del tercer molar mandibular nor---

malmente crupcionado.

En algunos casos quirlrgicos el tercer molar infe

rior presenta retenciones que obligan al cirujano bucal a

desincertar las fibras de este mGsculo para logar abordar con
exlito la pieza dentaria.
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TEMPORAL

Msculo que se observa en forma de abanico y se di-
rige de la fosa del temporal a la rama de la mandfbula , en la
que solo su insercibn inferior tiene relacibn con el caso estu
diado del tefcer mandibular encontrandose insertado en dos ca-
ras, una interna y otra externa de la apb6fisis coronoides y en
la cresta del temporal, cara interna de la rama ascendente, al
gunas de sus fibras las podemos localizar en la parte distal -

del hueso la insercifn de mayor importancia tiene en este caso
es la de la mandibula en forma de "V" invertida entre cuyas ra

mas no -hay fibras musculares, cn casos cepeciales el c¢irujano
tiene que desprender algunas de las fibras muscularcs, esto es
muy frecuente a nivel del trigono molar, teniendo cuidado de -

aplicar los principios antes menciocnados de la eirugia.

BUCINADOR

Este musculo es importante conforme la pared late--

ral de la cavidad bucal, tomando gran importancia con la zona-

del tercer molar mandibular. Es un msculo aplanado e irregu-

larmente cuadrilatero, esta situacifn en la parte profunda de-~
la megilla presenta inserciones oseas musculares y aponcurfti-

l
cas toma una direccifn desde la parte posterior de la arcada -~

hasta la comisura labilal. Las inserciones oseas tienen lugar

en el maxilar superior y en el inferior las primeras insercio-
nes se encuentran en la cara externa del maxilar superior a ni
vel de los tres molares, en ¢l hucso palatino y on el gancho -
de la ala interna de la ap6fisis pterigoides, haciendo la {nser

ci6bn en la regibn fifrosa conocida con el nombre de aponeurosis
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bucinatofaringea o ligamento pterigomaxilar y en inferior sus
" inserciones musculares tienen lugar en el ligamento pterigoman
dibular que se extiende desde la apSfisis pterigoidal, hasta -
la Gltima porcifn de la cresta temporal inferior detrds del mo
lar se inserta el mGsculo bucinador desendiento e insertandoce
en la mandibula y superficie externa y anterior de la fosa re-
tromolar, continuandose por la linea oblicua externa hasta la-
ralz mensisal del primer molar inferior.
Teniendo gran importancia con los colgajos que se -
afectuan para la extraccifn del tercer molar inferior. Teni=~
endo precaucibn por la insercifn posterior es el m@sculo se 81l
gue hacia adelante para insertarce en la comisura labial. Ana
tomicamente esta muy relacionada con el 8rea operatoria de los
terceros molares, como lo es la insercibn del torcio inferior-

externo del hueso basal, por 1o que en ciertas ratenciones del

tercer molar ya que es necesario desprender parced de esta re--

gifn para realizar un colgajo.

CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE

Este mfisculo presenta tres i{nserciones importantes-
describiendose como sique: se inserta en ol gancho del ala in-
terna de la apSfisis pteigoides, otra en el ligamento pterigo-
mandibular y en el extremo distal de la lfnea milohioidea por
lo que Mencionanggeas Gltimas tienen mayor relacibn con el ~-

tercer molar inferior, de acuerdo al tipo de impaccibn que pro

sente, serin los requerimientos de su desinsercibn para lan 11

bres mantobras quirGrgicas.
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MUSCULO MILOHIOIDEO

Se clagifica como un misculo par de formA cuadrila=-
tera uniehdose los dos dando lugar al . piso de la boca, ge in=-
serta en la 1inea milohioidea desde el extremo posterior de es
ta 1inea hasta la sinfisis; en su insercibn posterior superior
cruza en diagonal la proyeccibn de las raices, del tercer molar
dependiendo su cercania al tipo de ratensién del mismo, por lo

gue eata contra indicado el colgajo del lado lingual o piso de
la lengua.

PTERIGOIDEO INTERNO

'
Es un.mlsculo corto y podersoso por su funcibn que-

desempeia, s6lo se puede encontrar relacibn con el tercer mo-~
lar si 8ste se localiza en una posicibn coh retencién disto -~
angular con gran desviacibén lingual, lo que ocasiona que adel-
gase la tabla interna, quedando la corona muy préxima a la in-
sercibn inferior, este mfisculo sc¢ dirige extendiéndose de la -
fosa pterigoidea, hasta la cara internha del &ngulo de la mandi
bula, la cara externa del m@sculo con 6l hueso forman un espa-~
cio abierto que tiene mucha importancia para la regién operato

ria como son nervios dentarios inferilor, lingual, vasos nutri
clos.

NERVIO

La regifn del tercer molar para su efecto quirGrgi-

co B¢ encuentra inervado por tres ramas del V par o trigemino-
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cuya funcifn es sensitiva y motora, por lo que la atrotia de -

'_elte nervio puede ttner como conl.cuancil una plreltelia fa --~
ctal.

La regifn del tercer mandibular inferior se encuentra
bajo la funcifén del trigésimo correspondiendo & la tercera ra -
ma, nervio dentario inferior 6 mandibular, este nervio se locali
za por debajo del espacio Pterigomandibular descendiendo y pe =
netrando al hueso de la mandfbula a través del orificio dentario

parte superior, al mismo tiempo que el paquete vascular 6 nutri
clo,

La sequnda rama que toma el nombre de la regién ana-
tbmica que inerva lo localizamos como nervio lingual, rama ter ~
minal del nervio maxilar inferior, penetra la regifn pterigoman-
dibular al mismo tiempo, dando sensibilidad al borde anterior -
del pterigoideo interno, pasando por la cara interna Je la man -
dfhula a un centimetro por debajo del tercer molar, estando su-
jeto a las variantes de posicién de la clasificacifbn de las ral
ces. Esta rama lingual da filetes gingivales que inervan la ca-

ra lingual de la encfa a nivel de los molares y parte media de-
la lengua.

La rama del bucal largo 6 bucinador se separa des -
pués de atravesar el agujero oval, dirigifndose hacia abajo, =~
adelante y fuera entre la ap6fisis coronoides y la tuberosidad-
del maxilar superior, penetrando en el mfisculo temporal hasta ~
llegar al mGsculo bucinodor, el que atraviesa dando inervacifn-

y funcibn al mismo y a la encfa de lado bucal o vestibular de-
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la mandibula con un#'sens#bilidad desde el tercer moler hasta-

el'segundo premclar; por lo qué en ocasionei hay qué,retorzar-

la anestesia en ésta Sreh-del‘vesgibulo del tercer molar infe-
rior.

ARTERIAS.

Para todo acto quirfirgico, uno de los principios es
conservar la irrigacifn nutricia, y en la regifn del tercer mo
lar Lnferior se cuenta con la nutricibfn de la arteria maxilar

interna, que nos proporciona una rama colateral, gque desciende

la anterior. La arteria dentaria inferior se origina a la a}

tura del C&ndilo dirigi&éndose hacia abajo y afuera, recorre‘el
espacio pterigomandibular rutriendo y oxigenando esta 2ona pa-
ra posteriormente introducirse junto con el nervio dentarfic in
ferior en el concducto y pasar a formar parte del paquete vascu
lo nervioso que se dirige a través del conducto del mismo nom-—

bre.

Esta posee dos clases de ramas; la parte nutricia -

de la pulpa que se describen como arterias pulpares que pene--
tran por el foramen aplical y continfia on asta misma forma pa-
ra todos los dientes inferiores, asf{ como la derivacibn d¢ pe-
quefias arterias alveolares, que nutren cl tabique interdenta--
rio e interradiculares, estas tienen eapecial importancia para

el Post operatorio inmediato del tercer molar inferjor. Al -
mismo tiempo estas arteriolss mandan raman de pequefias colate=~

rales al periodonto y encia de la cara bucal y lingual dol

drea oparatoria, para mayor exactitud cabe aclaxar que la en--
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cla externa estd irrigada en parte por las ramas de la arteria.

bucal, rama que se deriva de la maxilar internay qugxpenetra
.en esta zona déncen&iendo paréxdar izrigaciﬁn a la encfa de la
cara interna, cbmplementada por una rama de la Milohiodea, cola
teral ¢e la dentaria inferior y parte de la rama anastomatica
de la arteria lingual y palatina, cubriendo una gran aona vas-

cularizada e importante para toda interwvencifn quirGrgica de ~
terceros molares.

VENAS.

En la anatomfa se describen las partituras en la -~
forma m&s simple para la pronta asimilacifn, por lo que las ve
nas son un elemento nutricio funcional mfs, del paquete v&scu-
lo nervioso de la zona estudiada y que penetrzn dentro del con
ducto dentario alojando dos o mis venas que rocorren el mismo

trayecto gue la arteria dentarie y sus colaterales, siendo ho-
mblogas y paralelas para llgvar a efecto sus funciones nutri--
cias tanto a las arterias pulpares, 6seas periodonticas y gin-

givales.

lL.as venas dentarias se dispersan en el pleno
pteriqoideo,

situado en la regidn cigomdtica, el cual ticnhe -
una amplia funcibn qgue cumplir, como es la de desague y descon
gestionamiento de la cf!rculacién venosa, desempeiiando una eva-~
luacién en el desarrollo y evolucifn de los procegsons infeccio-
sos O patolbgicos que se llevan a efecto on las zonas tributa-

rias de esta regqibén siendo una de las mayores dcfonsan, ui &s-

ta circula adecuadamonte sin registrar ningln &stasis sangui--
neo.
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VAS0S LINFATICOS.

Como todas las partes del quetpo. esta reqidn inte~
resada tambi#&n cuenta con defeﬁsas Yy fiitros‘de‘todo proceso pa
tol6gico y para ello se cuenta con los vasos linfSticos que -~
alerta y detiene las infecciones, de los tejidos blandos peri~
corinarios y huesos que xodean al tercer molar mandibular, cu-

yos conductos linflticos van a desembocar a una serie de gan--

glios localizados en la regifn suprahioidea en las caldas sub-

maxilares que para el conocimientt de estos, se ibca]izan‘en -

nmero de seis a ocho y est&n situados en la celda submaxilar,
muy proximos a la piel.

Se localizan muy ficilmente con el método clinic9 -

de la palpacibn e indicar al paciente que incline la czbeza

del lado afectado, permitiendo la relajacifn de los m@sculos -

que a su vez deja palpar y reconocer los ganglios. Localiz&n-

dolos por debajo del borde interior de lz mandfbula, haciendo

apoyo o ligera presibn contra la cara interna localizendo

los
ganglios subglandulares o retragandulares, situados entre la -

gl&ndula submaxilar y el plano muscular profundo siendo los ma

yores, al de Starhr que nos pueden indicar una patologfa a ni-

vel del tercer molar inforior.

ANATOMIA DESCRIPTIVA DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

El tercer molar inferior, presenta una gama de va--

riaciones, para describirlo como un &Srgano terminal de la se--

rie dantaria, el tercer molar inferior presenta caracteristi--

cas morfolbgicas propias con algunas vin {acfones. Podria de--
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cirse que en todas sus presentaciones es anormal por la incons
tancia de su forma y se puecde afirmar que hay algunas presenta

ciones en que su forma es pazecida al primer molar inferior, -
en otros casos no tiene ninguna similitud con otros dientes.

Hay ocasiones en que se purecde encontrar la ausancia

congbnita del mencionado moclar. Asi como es posible encontrar

la presencia de un cuarto y hasta de un quinto molar y en ca-

sO8 muy raros, la presencia de un saco folicular tres o m8s -

dientecillos juntos. O una de sus varisntes dentro de s{ es

gigantisimo, enanfsmo registradas como anomalias comunes de es
te diente.

CORONA.

No es posible hacer una descripcibn rigurosa, dada
1a gran cantidad de variantes quo presenta, se¢ puede identifi-
car la forma del segundo molar, de un premolar, hasta del pri-
mer molar, si osto es lo gue se puede identificar en algunas -
casuisticas registradas nos dan de tres, cuatro, cinco y hasta
seis clspides present&ndose con algunan anomalfas de diversas
formas, clspides supernumerarias o defectos en la formacibn

normal de la corona en una alta cstadfstica, la corona siempre
es mis grande que las rafces. Lleg&ndosc a observar coronas -

gigantes que sobrepasan en medio centimetro tanti lingual, bu-
cal como distinte sobrepasando las medidas del primer mclar, -

en ocasiones, sa localizan de coronas paequenas que no gobrepa-

san las dimensiones del premolar.
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DENTINA DEL TEKCER MOLAR MANDIBULAR.

La dentina ocupa qran patte del diante, conatituyen

do la pazte principal de la estructura de la Corona.
La produccifn principal de dentina la hacen 105;_ -
odontoblastos locaiizados en la pulpa, durante la dentinogéne-
sis, por lo consiguiente, la dentina se lo considera tejido ~

vivo capaz de reaccionar ante estimulos fisol8gicos y patolégi

~cos aparicibn de dentina secundaria y fasfIculos muértos en es-
cala.

PULPA.
A1
Est8 constituldo por una masa de tejido conectivo y
se puede dividir en dos, pulpa coronal qua comprende los cuer-
nos pulpares y la pulpa radicular, que comprende la parte api~
',_cll y el foramen apical gue asegura la continuidad entée la -
pulpa radicular y los tejidos conectivos como son vasos sanguf
neos y linfS&tico, nervio y elementos de tejido conectivo, for-
mando la parte nutricia del diente.

ESMALTE .

Es una estructura constitufda por una sustancila du-

ra de aspecto vitreo que cubre la superficie externa de la co-

rona del tercer molar, el esmalte se encuentra totalmente mine

ralizado ya que contiene 96 a 98 % do sutitancia inorgdnica co-
mo la hidroxiapatita cristalina, constituyente mineral mis - -

abundante, el resto cstd formado por agua 4 %, lo demds por

oligomotales.
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Propiedades: Dureza 200 a 500 KHN

‘Densidad: Esta segGn la regifn del diente.

'color: Depender§ del e¢spesor de la dentina.

Resistencia: Es muy quebradizo, es relativa y baja.

Solubilidad: Es soluble en un medio &cido.

Permeabilidad: Es de grado variable, por las vainas que ro--
dean la prisma o vaina del prisma.

Férmula: Ca,,) (o) (PO 16‘)

rara dar una descripcibn mis detallada dao la anato-
mfa del tercer mandibular, se explicarf por las 5 caras que po

see de arriba. Daremos principio.

CARA OCLUSAL.

Es una forma variable de acuerdo con el numero de cGspides y -
la presentacién de parcialmente erupcicnado o totalmente in- -
clufdo, ya que de ser &sta Gltima, estardn cubiertas por corti-
cal 6sea y afin as! se percibe la pentacuspideos donde existen
3 clspides vestibulares y dos linguales, en los molares con

cuatro clispides existen dos vestibulares y dos lingunles, los

tricfispides se encuentran por regla general dos vestibulares y
una lingual.

LA CARA MESIAL.

S0 localiza con una superficie ligeramente plana vy

una dimensi6n bucolingual mayor que lo gingivoclusal.
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CARA BUCAL O VESTIBULAR.

. Presenta una superficie convexa con una gran varie-

dad de surcos de acuerdo a la cantidad de cfispides vestibula—-
res (oclusales). »

CARA LINGUAL.

Presenta una superficie ligeramante plana en senti-

do vertical, pero ligeramente convexa en sentido horiazontal.

CARA DISTAL.
. A
Es una superficie convexa que os mis marcada en el

terclo oclusal que en el tercio medio y en gingival.

LAS RAICES.

De @stas tenemos una mis amplia descripcibn, ya que

- las casusisticas que por mn:dio de estudios radiogr8ficos se

han encontrado, dan una cantidad de variantes que permitird

presentar una gr8fica con im&gencs que 5o transportan en lineas

manuales detalladas de las anomalf{as en forma, tamafio, nfimero

y disposici6én, mostrfindose en las mis de sus veces birradicula
res, siendo una de las rafces aplanadas en sentido mesial, dis

tal y la opuesta distal aplanada en el mismo sentido pero con
difmetros menores gue la mesial,

Sin que los dibujos que en las grfificas tengan toda

via variantes, se pucde decir que respecto a lot cambios y
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modificaciones genéticas nada se puede decir, esto sigue siendo
ali,besto lo confirma, 1oafmoinrel con trea 6 cuatro raiéel y -
en ocasiones cinco, en 8stos casos las rafces son de forma in -
descriptible por no seguir una forma particular, encontrfndose-
bifidez 8 birradicular emn la rafz mesial, siendo éste trirradi-
cular. En algunos casos son ralces supernumerarias encontrfndo-
las colapsadas, con enanismos, gigantismo. Ademfs en unas posi-
;:cdones gque mucho dejan de ser clasificadas como arbitrarias por
.'su colocacifn en el proceso mandibular y reqgifn retomoclar obser
vando estas variantes se puede decir que se presentan ralces fg‘
_slonadas dando una .forma crbnica a la rafz siendo en estos ca -

sos monorradiculres, birradiculares 6 trirradiculares y penta -
rradiculares.

No se puede aseqgurar que en todos los casos Se pre-
sente con la misma curvatura, pero la casuistica han dado una ~
tendencia a que la raliz sea curva, hacia distal, se puede dar -

una justificacién por la forma de la mandfhula 6 &ngulo de la -
migma,

Explicado lo anterior, se presentard una descrip -

cibén de las raices del tercer impactado.

I.~ Caso birradicular en forma recta son frecuentes
y estas pueden ser rectas, divergentes hacfa apical, pueden ser

de rafces enanas & de larga dimensifn con un minimo de dificul~-

tad para nu extraccibn.



RATZ MESTAL RECTA.

Rafz Distal con direccifn curva hacia distal men-
cionado deéviaciﬁn'da un anclaje especial al tercer molar ern
la cavidad alveolar, en el que encontraremos una angulacién
distal con menor resistencia y ampliando los movimientos de
falancaci6n fuerzas dirigidas suele presentar menos dificul~

tad que si el acto quirfirgico no es el correcto, suele frac-

turarse la rafz distal y puede extraerse en forma individual
o fraccionaria.

RAIZ MESIAL RECTA Y RAIZ DISTAL CURVA. EN GRADO VARIABLE
HACIA EL LADO MESIAL. '

Encontrindose en ocasiones con desviacibén o dilace-~
racifn mesial con cementosis en el Srea do menor resistencia

¥ para sus extracciones en el fngulo radicular.

RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA EL )} »DO MESIAL.

En la rafz distal recta, no es muy frecuente la -

inclinacifn de la rafz mesial que de a un anclaje mis resis-
tente.

En esta tipo de raiz mesial estd inclinada distal

mente, pucde presentar fusibn del Apice mesial con la rafz -

distal recta, presentando el septum resistente por su canti-

dad. Rafces dirigidas haciz el lado distal teniendo una

gran incidencia en el tercer molar sobre todo eon los tipos -

verticales y medio angulares, siendo una favorable presenta-
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ci8n para el acto quir@Grgico. Este tipo radicular puede pre~-

sentar como variedad, las ra}ceu fusionadas en su extremo api-

cal o ligeramente unidas por cemento en el espacio interradicu
lar.

Rafces inclinadas meslalmente. Esta presentacibn -
se puede observar constituyendo un fuerte anclaje del molar en
@l hueso, también puede presentar las variedades de raices fu-

ailonadas en su extremo apical o ligeramente unidas en su espa-

cio interradicular por cemento.

Rafces divergentes de ambos lados dital y mesial lo

presentan entre si esta desviacifn la registran mayor o de me-~

nor grado, tamiyién se han encontrado desviaciones, dilaceracio
nes o cementosis.

Raiz Memial dirigida distalmente y ralz distal dirg{
gida distalmente y rafz distal dirigida mesialmente por lo co-

mfin se presentan con cementosis llegfndose a fusionar a nivel

de sus dpicos encerrando una gran cantidad de huesos intorradi
cular,

Ambas rafces fusionadas presentando una forma c&ni-
ca, denotando surcos de la lingual y mesial, lingual ambas pre

sentan las ya conocidas anomalfas y una facilidad relativa ex-~
terior.

DESVIACION BUCAL O LINGUAL DE AMBAS RAICES.
Esta variante so pucde encontrar con alguna caracte
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ristica de las ya mencionadas, asi como en los tipos de rafces
anteriormente descritas.

RAICES SUPERNUMERARIAS.

van normalmente acompaiiadas d¢ las variantes anterio
res mencicnadas. Pueden presentarse de los tipos radfculares -
anteriores, pueden ser una o varias en una, o en lag dog ralces
pueden dirigirse en los dos sentidos haciendo imposible la cla=-
sificaci6n y un medio eficaz de diagnbstico, es por medio de

las radiograflas o pasar ignoradas hasta el momento de su extrac
cibén quirtrgica.

RAICES CON HIPOCALSIFICACION.

Es frecuente la presencia de este tipo particular en
nifios y jovenes a los que se les realiza una cirugfa preventi-

va con fines ortodonticos, las ralces se presentan incompletas
y en las formas mfs variadas.

ANOMALIAS RADICULARES.

En sus diversas presentacionos se pueden hablar de
anomalfas de forma o disposicibn sin llogar a una clasifica--

cibn exacta por ser inimaginables.

Las ralces que sc pucden presentar en el tercer mo
lar inferior siendo una de las mds comunes la fugibn de raf--
cen asf como la cementosfs radicular, la cual se aslenta en -
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cualquier ralz o se dispone en forma de masa, la cual le da un

‘anclaje mayor en el procesc alveolar mandibular.

Estas descripciones generales son necesarias para -

las varjiaciones en tamafic y direccidn, todo de acuerdo con

la
forma del molar.

Esta tiene gran importancia para el examen -

radiogr&fico y con esta observar los detalles mds importantes

correctamente, en la interpretacifn y diagnfstico de la posi--

cifn del tercer mclar. Los conductos radiculares que acompa--

fian uno a cada ralz y este puede indicarnos las rafces supernu

merarias, en caso de ser Gnico el conducto nos indicar§ fusidn

radicular.

CLASIFICACION DE INPACCION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES.

Esta clasificacifn es posible que esté muy semejan

te a la de los diferentes auntores que en cirugfa de! tercer mo

lar hay, pero en una descripcibén estricta que por lo mismo no
sc puede desarrollar en otra forma que la ya clasificada por -
Pell y Gregory sumada a las descripciones de Gnorqge B, Uinter.
Para la que siiempre se considerardn tres factores anatbmicos -

ineludibles y los que siempre se tandrfn que tomar en cuenta -

para la plancacién de toda cirugfa do terceros molares inferio
res.

lo.- Se iniciard tomande la rolacibn del diente

con lua rama ascendente de la mandibula y la corona del seqgundo
molar.
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20.- A este segundo factor se determina por lz prgv

fundidad relativa del tercer molar en relacibn al hueso que =

puede ser superficial medic o profundo,

30.- El tercer factor se ublca con la posicibén del

eje longitudinal del tercer molar inferior en rélacién con el

Eje longitudinal del segundo molar (WINTER).

A continuacibn enunciaré clasificacibn simple para
posteriormente hacerla mis detallada.

IMPACCION VERTICAL.

Es una posicifn muy frecuente en que se encuentra el
tercer molar en una posicién vertical noimal pero impedido en

su erupcién normal por la superficie distal de]l segundo molar,

o el borde anterior de la rama po: falta de espacio.

IMPACCION O RETENCICN HORIZONTAL.

Al tercer mandibular se encucntra en posicibn hori-
zontal con respecto al cuerpo de la mandfbula y la corona pue-
de estar 0 no en contacte con la cara di{stal del segundo mol:cr.

Este sc puede localizar a cualquier rivel dentro del) hueso,

RETENCION MESIOANGULAR

Con una descripcifn geombtrica se dice que estd cn posiciOn
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_oblicua en la gque la corona estf orientada en sentido mesial -

hacia 1a rama, en contacto con la superficie distal de la rafz
del segundo molar,

RETENCION DISTOANGULAR.

El tercer molar presenta una innlinacifn oblicua

con respecto al hueso; con la corona del diente en direccifn =

distal hacia la rama ascendente, tocando o no las ralces del -

tercer molar a la superficie distal del segundo molar.

INVERTIDO.

Las retenciones que a ccntinuacibn se dascriben son
varizntes de estas presentacicnes anteriormente mencionadas, -

y que con gr&ficas serd mds objetiva. Por lo que solo las -
enunciaré a continuacibn.

VESTIBULOANGULARES .

LINGUOANGULARES .,

Pregsentindose en ocasiones desviaciones vestibular,
lingual, torsidn en variacién de grados y sentido direccio--

nal. Se har8 una clasificac;6n de acuerde a los factores an-

tes mencionadoy son:

lo. CLASE.

En esta encontramos que radiogrificamente hay sufi-
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ciente espaclc entre la rama y la parte distal del segundo mo=

lar, para la colocacién adecuada del di18metro mesiodistal de =

la corcona del tercer molar inferior. Por 1o que se hace una -
subclasificacibn m&s detalleaa.

GRUPQ I: La parte mis sobresaliente del diente se encuentra
por la linea oclusal o sobre ésta.

GRUPO 2: La porcibn mds alta del disnte estd por debajo del
nivel oclusal y por cneims de la linea cervical del
segundo molar.

GRUPO 3: En que la porcidn mis alta del Zdiente de acuerdo -~
con la posicibn est8 por debajo de la lfinea cerwi~-
cal del segundo molar.

2a. CLASE.

Esta clase se distingue por presentar un espacio en

tre la rama y el extremo distal del sequndo moler, siempre es

menor que el difimetro mesio distal de la corona del tercer mo-
lar.

GRUPO 1:

La parte mds alta del dientes se localiza a nivel

sobre la cara oclusal.

GRUPO 23 La porcibn mis alta del dicnte estd por debajo del

plano oclusal, y por encims de la lfnea cervical

del segundo molar.
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GRUPO 3:

La porcibn mfs alta del diente estd por debajo de la

1lfnea cervical del segundo molar.

3a. CLASE.

En su gran mayoria los tercerod fiolares estén locall

zados en la rama ascendente, pero puede haber sus excepciones.

GRUPO 1: La parte mds alta del diente se encuentra a nivel de
la linea oclusal o sobre ésta.

GRUPO 2: En esta presentacibn la porcifn m&s alta del diente
se localiza por debajo del plano oclusal, pero por-
encima de la linea cervical del segundo molar.

GRUPO 3: Aqul la porcibn m8s alta del dionte estd por debajo
de la linea cervical del segundo molar.

4a. CLASE.

Esta clasificacibn estd hecha en relacibn al conduc

to dentario, su presentacibdn, ubicacibn.

5a. CLASE.

Es una de las clasificaciones mip caprichosas por -
la prescntaci6n de los Srganos dentarios que e encuentran in-
clufdos ectopicamente, ya sea en que ¢l diente inclulao adqulic
re una pos1:ibn que no entra cn las clasificaciones quo hasnta
la facha hay descritas, un ejemplo de &stas puede gser quo pe -

lacalice en el vértice de la apfHfisis coronoiden o en vl clOn--
dilo.
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CAPITULO 1t

PRE~OPERATORIO

Para cualquier acto quirfrgico ya sea cirugfa plan-
cada o de urgencia por minimo que sea &sta, requiere de una -

preparacién inmediata o mediata para que por medio de &sta co-

nocer el estado do salud del paciente y el grado de enfermedad

que padece en el momento que se decide realizar una cirugfa.

Estos conocimientos van a dar la oportunidad de pre

parar al paciente, en las condiciones Optimas tanto fi{sicas

como emocionales, .

Con el fin de establecer si la operacién, puede ser
realizada sin peligro y en caso contrario adoptar las medidas
conducentes para que el riesqgo quirGrqgico

desaparezca o sea -~
reducido al mfnimo.

EL PRE-OPERATORIO SE DIVIDE EN:

I. EXAMENES DE GABINETE Y LABORATORIO

A) .~ HISTORIA CLINICA.

La historia clfnica se considera parte de un expediente que va

a contener datos especificos y confidenclales del paciente con
virtiéndose en un documento legal:; 28 adem&s un medio de diag-

néstico Otil y sencillo que emplea el cirujano bucal, obte~ -

niéndose por medio de un interrogatoric directo, si{ la edad -

del paciente lo permite, siendo en forma discreta y soncilla,
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ya que se deben obtener datos comos

1.-

Ficha de Identificacién.

Nombre, sexo, hermanos, tfos, estado civil, eucolaiidad,

ocupacidn, domicilioc actual.

Antecedentes heredo familiares.

Datos sobre padres, hermanos, tfos, abuelos; de padeci~~

mientos como diabetes, C&ncer, padecimientos cardiacos, -
fimicos, etc.

Antecedentes personales no Patolégicos.

En este capfitulo se estudiari su medio socioccconbmico y -

el medio en que vive. Fascnolaridad, h&hiton,vacunas ctc.

Antecedentes personales Patol6gicos.

En estos antccedentes scrfn mis especIificos y demds impor
tancia para el caso de cirugfa, ya que¢ se le har&n pregun

tas:

a).- Padecimientos propios de la infancia, ejemplo:

Sarampidén, Varicela, Tosferina.

b) .- Antecedentes de haber padecido: Diab6tes, Tuber
culosis Neoplaceas o Cincer, Lues o S{filis, enfermedades
cardiorespiratorias, fatigas, ctc.
c) .= Antecedentes quirGrgicos, fycha de la Gltima ci
ruqfa.

d) .~ Antecedentes Traumiticos

¢) +~ Antecedentes Transfusionalen y la Gltima fecha
£) .~ Antecedentes alérgicon

7).~ 81 os femenino, antecoedentas obhstétricos.
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h) .- Padecimiento actual

Este va a estar m&s encaminado a la especialidad odon

toldgica como exploracién de la cavidad oral, haciendo un inte-
troqatorio especifico al inicio y fotma en gque se desarrolle

sintomatologfa, tiempo de que la padece, interrogatorio especi-
fico de la cavidad oral.

-PREGUNTAS QUE SE HARAN AL LLEGAR A ESTA ETAPA

1.~ ¢S4 ha tenido experiencias dentales con anterioridad?

(Le han anestesiado en alguna ocasi6n?

3.~ ¢Ha tenido alergias a medicamentos O ali{mentos?

4.~ ¢Esti usted bajo algfin tratamiento médico y cual es? .

5.~ Cuando se corta accidentalmente ¢tiene tendencia a sangrados
prolongados? 51, No.

6.-

¢Culndo fuf la Gltima fecha de reconocimiento médico? si es

asi, ¢cudl es su direccién?

De estas prequntas, el Cirujano dentista va a formular el crite

rio para efoctuar los cestudios y medios de diagnfstico que ayu-
den a corroborar o descartar los padecimientos sugeridos por el
paciente, o c¢n caso necesario, delegar al especialista si el pa
decimiento gencral asi lo amerita, realizando un trabajo efi- -

ciente y sequro para la salud del individuo.

Para llevar a cabo todo el m@todo anterior,

es nece-
sario que se realice un interrogatorio completo
5.~ Interrogatorio por aparatos y sisteman.

Ento se hace con un vocabulario sencillo de acuerdo -~
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al nivel cultural del paciente.

Apiréto pigestivo.

Anorexia, Disfagia, Vomitos, Diarreas, Flatulencia,
Gastritis, etc.

Aparato Respiratorio.

Si padece disnea, gue puede ser de medianos y gran-
-’des esfuerzos todos con caracteristicas, flemas, color, olor, -

aislada, frecuentemente.

Aparato Cardiovascular.

Este tiene una gran importancia ya que de &1 depende

mos para las funciones vitales. Preguntar #i{ presenta fatigas,

de que intensidad, si tolera el ejercicio, dolor o presi6n pre-
cordial, si es pungitivo o constrictivo, palidez, sudoracibn, -
fosfenos, campanitas, si sc¢ le edematizan los pies, manos, vari
ces, vlrtigos. Se debe de tomar sus constantes vitales como

son: pulso, presifin, respiracién, temperatura.

Aparato Urinario.

Cantidad, frecuencia, color, olor de la orina, si -

tiene dolor intercostal o lumbal y explorar para corroborar

lo
sugerido, disura, poliuria, polaguiuria,
Aparato Genital.
51 es mujer, cuando sc inicid nu menarca, fecha de

sy Gltima regla, perfodo y duracién, preguntar nmero de gestas,
paras 6 abortos.
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Sistema Hematopoyético y Linf&tico,

S1 ha presentado algunas alteracifones sangufneas, -
 cuando y con .que duracién, tratamienti si lo tiene o tuvo, en -
‘que consisti8. A la exploracifn, observar asi existen adenopa--

tfas para descartar sobre todo en boca, cusllo, posibles neopla
ceas.

-Sigtema Nervioso.

Si padece convulsiones, temblores, neuralgia, mial-

gias, cefaleas, a la exploracién, observar reflejos diversos

y

pupilares como midriasis, miosis, ectc.

EXAMENES DE LABORATORIO

Uno de los medios mi&s eficaces t¢ue contribuyen am--
pliamente a que efectue un diagnéstico corracto y por ende un -
tratamiento adecuado, son los estudios biomfdicos, que con sus
técnicas y metodologia microsclpica, nos dsn las armas o medios

para combatir y restablecer ¢l equilibrio psicosomftico del in-
dividuo.

Es asf{ como el cirujano oral raecurre a los examenes
de laboratorio para descartar o comprobar los diagnfsticos que
por medios clinicos ha realizado de ciertas onfermedades,

comno
son: Diabetes, Neoplaces, Anemias, Discracias snguincas ocasio-
nadas por diversas causas, en las que considero se debe de cong
cer los niveloen normales y los patol6Sgicos asi como el grado de

avance de la enfermedad que presenta el pacfente y en esta for-

ma tomar las precauciones y medidas pertinentes para su preven-
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ci8n y tratamiento. De éstos se puede hacer una clgliticaciGn

: de los mis necesarios para el tema que se est8 tratando.

BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA

Este examen es un conjunto de pruebas sanguineas que

se realizan tomando una muestra de sangre del individuo en un ~

tubo de ensaye con una sustancla llamada anticuagulante para

que la muestra de laboratorio se divida en plasma y elementos

figurados. Haciéndose un estudio en conjunto y fraccionado del

laboratorio. De la Biometrfa todo es importante, pero se va a

poner m3s atencién, gl6bulos rojos, blancos, por mililitro cfibi
co de sangre, tipo de leucocitos, ya que estos sirven para diag

ndsticos diferenciales, cantidad de hemoglobina, descartar ane-

mias, nGmero de plaquetas. De todog &stos datos se dar§ una ta

bla de limites normales.

Grupo Sanguineo y tiempo de cuagulacién es muy impor
tante para el cirujano bucal, ya que la extraccién dentaria es
una de las causas mids comunes de hemorragias on pacientes que -

acuden a consulta y se encuentra que son pacientes predigpues--~
tos y 6in una historia clinica completa.

Para estos paclentes
se ve la necesidad de solicitar un examen completo de sangre.

£l Cirujano bucal da importancin a un factor sangui-~-
neo importante para la cirugfa, va que dao nllo depende mucho el

éxito de la cirugfa del tercer molar mandibular. Como lo es el
tiempo de protombina. Se considera que ¢s una medicién del

tiempo necesario para que se forme un cofqulo, una alteracién -
de este nos dard {ndiciog de¢ posibles alteraciones en la c¢oagu-

laci6n, Estas alteraciones pueden ser a conscecuencia de enfer-
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medades sistem8ticas y pueden ser insuficiencias hep&ticas, ma-

la absorcifn a la terapfutica con farmacos del tipo Dicumarol o
anticoagulantes.

También pueden registrarse variantes de acuerdo a la

técnica empleada, siempre se debe pedir al laboratorio la téeni
ca para omitir errores.

""EXAMEN GENERAL DE ORINA

Este examen clfnico nos dar& datos importantes del -~
funcionamiento renal, gue tendri una extremada importancia ya -

que por este se eliminardn los medicamentos que sc¢ utilizardn -

para efectuar una cirugfa bucal, *

Al mismo tiempo nos revelard la presancia de elemgn-~

tos normales y anormales.

En la orina, por lo que nos vamos a

guiar para determinar que tipo de padecimientos presenta el ac-

tual paciente y grado en el que se encuentra en <] momento de -

cfectuar la cirugfa del tercer molar.

Anexar la tabla de los cxamenes de laboratorio.
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TABLA DE EXAMENES CON VALORES NORMALES,
BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA.

HEMOGLOBINA  ...ccccvccnne

M 12.8-17 G.
H 15-20 g,

HEMATOCRITO ..ecoeeconssss M 4052 ML

H 45-60 ML

LEUCOCITOS «cececeacesssss 5,000, 10,000

LINFOCITOS .vvevcenccoanns

24-38
MONOGCITOS .cvaccnnecscenss 4=9
NEUTROFILOS ......cct204.. 50-70
EOSINOFILOS . .ec.ovvenevs 1-4
BASOF1ILOS

MIELOCITOS ...va..

METAMIELOCITOS. ..cvvenees. O

BANDAS .........

ceeenreaeas 0=7
SEGMENTADOS .

DR

tesresses 45-65

TIEMPO DE SANGRADO,.,.,....I- 3 min.
T1EMPO TROMPOPLASTINA.....30-seq.
TIEMPO DE PROTOMBINA .
TIEMPO DE TROMBINA .......18-22s
EIBRINOGEOQ TOTAL .........200~400 my,
GLUCOSA ..ot iievrearnssa..60-100 mg,
UREA. .. it irenensnaranese s 16=-35 mg.
BILIRRUBINA.....cvcvva....de 0-80 my .

EXAMEY, GENERAL DE ORINA.

....80-100%

2 < P

DENSIDAD ..ivenvevenenens.1003 = 1035
ALBUMIMA .. vessesssNEG
HEMOGLOBINA ..............NEG
ACETONAS . viveevaeneasssNEG
SEDIMENTOS LEUCOCITOS
ERITROCITOS

“se s

+evs  MENOS DE 10 LEUC,
teeeeosses NFG




ESTUDIOS DE GABINETE

El estudio radiogr&fico ea el registro de la sombra
de los tejidos del diente, que el cirujano bucal utilizari co-

mo medio de diagnbstico, por lo que esti obligado a efectuar -
un ex&men radiolégico.

El examen radiol6gico de la royi6n del tercer molar
mandibular, me va a proporcionar una serie de detalles anatémi
cos importantes, desde el punto de la valoracién quirGrgica, -
pueden presentarse completamente erupclonados, parcial o total
mente retenidos, impactados o inclufdos al efectuar la explora-
c¢i6n fisica o clfnica, estos por lo que las radiograffas ngs -
revelan la posicién exacta de su forma y distribucién de raf--

cog, su relaci6n con el conducto dentario infertior, con la ra-

ma de la mandfbula y la relacién que guarda con la anatomfa

del segundo molar. Por medio de la imagen radiogr&fica serd -~

ponible obscrvar alqunos clementos patoldgicos que pueden pre-

sentar en los tejidos del &rea gue interesa. Por todo lo men-

cionado, a los Rayos X s¢ les considera tndispensables para la
¢irugfa de los mandibulares por simple y sin complicaciones =

gque nos parezca la exploracién clinica.

TECNICAS RADIOGRAFICAS

las técnicas radiogréficas que se utilizardn, esta-

rdn sujetan al criterio del cirujano bucal, el aparato de Ra-

yos X con iue se cuenta, si sc manda a un laboratorio do RX

especial {zado, y por Gltimo a la situacién, inclinacibn de las
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diferentes posiciones del molar, éstas determinarfn el tipo de
t8cnica que se utilizar8 para cada caso gue se presente.

e ‘En todas y cada una de &stas técnicas deberdn pro--
porcionarnos una imagen clara, precisa, c¢on todas las caracte-
rfsticas de una buena técnica para poder observar una, la posi
cifn e inclinacifén del tercer molar y con los datos aportados,
el cirujano bucal estard en condiciones de planear la interven

..cifn con técnicas a emplearse con modificaciones en el sitio -
de abordaje.

TECNICAS INTRAORALES

Es una de las técnicas mis sencillas, ya que se - -
cuenta con la colaboracifn del paciente para su colocacién y -~

retencién de la pelfcula de Rayos X, £&stas técnicas pueden to-

marse con un aparato de Rayos X convencional, en ol consulto-

rio particular.
Las pelfculas que se utilizan ticnen una presenta--

cibén simplificada con un sellado que evita su velado al estar

en contacto con la luz y la saliva. En ocasiones ya las hay -

hasta con ¢l revelado y fijador automfitico en la misma pelfcu-
la, simpli{ficando mis ¢l trabajo del cirujano dentista. Se -
cuenta con dos medidas de 4.5 X 3.5 cm, para tomar periapicales

y de 6 X 8 cm. para tomar oclusales,de acuerdo a los requeri--

mientos del paciente en particular.

Estos Rayos X nos determinardn los pasos a seguir -

de acuerdo a obgervaciones en estas pelfculasg radiogr§ficas.
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TECNICAS EXTRAORALES.

Estos estudios radiogrdficos se delegan a un labora~
torio especializado, ya que requieren de un equipo y conocimien
to m8s profundo de radiologfa, para la toma de &stas pelfculas,
el equipo con el que se deberd contar es: un chasis con panta--
1la intensificadora de im&genes, que ademfs de ayudar al mancjo’
y proteccifén de la placa, permite reducir an el tiempo de expo-
~-8icibén asf como la posibilidad de movimientos involuntarioﬁ del
paciente, &stas técnicas se consideran muy Gtiles para la ciru-
gfa del tercer molar, por su intensidad de imagen y c¢laridad =
para hacer una buena interpretacitn de 108 datos registrados.

)
PROYECCICN BASAL

Esta té&cnica es amplia en su abordaje, ya que en su
totalidad la mandfbula, desde un plano superior inferfor, y no
como la t&cnica oclusal que s6lo permite observar la zona alveo
lar y en la boca se puede observar la zona alveolar y los c6ndi
los de los c6ndilos de la mandfbula y la rama de la misma. Esta
es Gtil para localizar los molares alojados en la rama ascenden
te. Material empleado para esta t8enica:

Se requieren de placas de 15 X 15 cm. para colocarse
horizontalmente en una superficie plana, scobre la cual el pa- =

ciente debe de colocar el mentén, teniendo el pecho en el mismo

plano sin hacer movimientos que produzcan una exposici6n innece

saria a los RX, el cono se dirigird gquindo por un haz de luz -
que emite para dirigir los RX, correctamenta a la parte superior

del crdneo y al centro de la placa, con una trayactoris paralela
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al punto anatémico de referencia gue pasa por el Tragus y el
gngulo de la mandfbula.

AP PROYECCION MANDIBULAR O POSICION DE HERRADURA

Una t&cnica m&8 que permite una imagen posterior an-
terior de la mandfbula con superposicién de las vértebras cervi
cales de la regifn con la regién del mentén y pared del cuerpo

mandibular, la imagen mis clara gque ofrece e¢s la de los &nqulos
de la mandibula.

Esta técnica es Gtil para localizar el tercor molar

en sentido bucolingual, cuando este se encuentra en la rama as-

cendente. Los medios utilizados en ésta técnica son:

Al paciente se le coloca de tal forma que sus labios

queden centrados en la linea media que dibuja el as luminoso en
el centro de la placa, con el plano de referencia, comisura de
los ojos tragus perpendicualr al centro de la pelfcula, al mis-

mo tiempo se¢ dirigird el Rayo perpendicular a la placa quedando

en un plano horizontal de 15 X 15 cm.

PROYECCION LATERAL OBLICUA

Este tipo de radiograffas permite observar el dngulo
de la mandfbula que interese para la vista del molar sin super-

posicién de ninguna otra estructura.

Para llevar a buen éxito 8sta técnica, el paciente -

deberd poner todo lo que est& de su parte estando inmbvil, colo

cado en el plano gagital paralelo a la placa, eon el dngulo de

1a mandfbula centrado en ¢l as luminico que marca el aparato de
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Rayos X. El cono se coloca en un &ngulo de 45°% dirigiendo el
rayo a la parte media que hay de distancia entre los dos &ngu-
los de la mandfbula, hacia el centro de la pelfcula o chasis,

para captar el &ngulo gque toca la placa colocada a'una distan~-

cia de 15 cm. en el plano horizontal.

PROYECCION LATERAL

Para la buena interpretacifén de €ésta radiograffa, -
@l cirujano bucal debe de hacer un diagnSstico diferencial de
las estructuras anatémicas superpuestas gue se observan.

Esta técnica da una vista de la cabeza, en la que -

se observa de forma lateral ¢on una proyeccifn superpuesta ide

ambos lados de la mandfbula, al paciente se le coloca en una -

posicibén sedente o de pie, con la cabeza recta o recargado en

la placa, que serd colocada perpendicular al plano horizontal,

Y el cono se dirigird desde el lado opuesto de la cabeza perpen

dicularmente al centro de la placa,

DESCRIPCION RADIOGRAFLCA DEL TERCER MOLAR INFERIOR

£l cirujano bucal, el odontflogo en general, debe -
tener amplios conocimientos para realizar un buen diagnSstico

radiogrifico del drea interesada.

Para €stas descripciones, moncionaré dos té€rminos -~
para estSr m4s familiarizada con las descripciones y los datos

que amplfamente se describirén.
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RADIOLUCIDA, RADIOPACA

Las estructuras anatSmicas que se muestsan en un -~
ex8ment radiogr&fico de tercer molar inferior, no sienmpre

se
pueden observar con claridad por la inconveniencia que tiene

la superposicifén de im&genes, por 1o que hay la necesidad de
estudiar cada zona de la anatomfa del tercer mandibular espe-

ctficamente para un buen diagndstico diferencial.

LINEA OBLICUA EXTERNA

Esta referencia anatfmica se observa una sombra ra-
diopaca, superpuesta sobre la parte superior de las rafces de
los molares, &sta linea con seguridad es la prolongacifn del -~
borde anterior de la rama ascendente,

cruza la cara externa del
maxilar inferior, terminando a nivel del primer molar, lo que
hace que en algunos casos pase inadvertida por este medio de -

diagnéstico.

Para la extraccifn de los terceros molares es de vi

tal importancia conocer la forma, extensidn, ubicacién y densi-

dad del huetig, ya gue servird de apoyo para las maniobras qui--
rirgicas.

LINEA MILHIOIDEA

Muestra una linea readiopaca nftida, precisa, gque -

se observa por debajo del dpice de primero y sequndo mandibu=--

lar, cruzanio los dpices del tercero. 5S¢ observa mds abajo

que la 1fnuva obifcwa externa pucde coincidir con la imdgen del

dentario infericr, ya que &sta linea surge on la superftiecie -
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interna de la mandfbula a nivel de la regifn canina dirigiéndo-

se hacia atras y arriba, con direccién hacia la lingual, su ma~

yor visibilidad es a nivel de los molares,

CRESTA DEL TEMPORAL

De escasa imagen radiogrdfica por su ubicacifn anatf
mica, nace en la cara interna de la ap6fisis coronoides diri- -
--giéndose hacia atrds, incursionindose hacfa adelante, con una ~
proximidad de un centfmetro por detrds delacara distal del ter-

cer molar, observindose que la cresta se bifurca en forma de

"¥" dibujando el borde alveolar externo ¢ interno de los mola-~-

res inferiores. N

Radiogrdficamente con la técnica de periapicales, se
ohserva radiopaca por 1o que os mds recomendable una proyeccifn
posterior anterior del crinco o en una P. basal, ya que en es-=-

tas si es posible observarla con claridad.

BORDE ANTERIOR

Enta técnica nos muestra una vez mis la mandibula vy

hueso compacto, por lo que tendré cuidado al observar la presen
cia radiopaca, nftida en la parte superior, superponifindose con

la cara distal del tercer molar, haclendo especificacifn que la

superposicién con el tercer molar abarca la totalidad de la co-

rona, esto no significa que la pieza esté cncerrada dentro de -

1a tabla 6seca de la mandfbula, sino que representa la proyeccibn

en el sentido lateral del borde anterjor sobre ¢l tercer molar.
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DENTARIO INFERIOR

A continuacién describiré el aspectoradiogrffico -
del conducto dentario inferior.

El conducto dentario inferior en capftulos anteriores
se describié viendo la relacifn anatfmica normal, con las estrug
turas que se mencionan a continuacifin: Molares inferlvres, con
el tercer molar inferior con el conducto localizado en posicifn

inferior, bucal e inferjior erobucal en casos raros por lingual

con relacién a los mandibulares. Esta descripcifn es mds comple

ta tomando en cuenta las disposiciones radicular, que en estas

gr8ficas anteriores se muestra.

Asf el estudio radiogrifico del dentario toma refe~-

rencias importantes entre los &pices y el conducto, fste se

muestra préximo al tercer molar o &sta fntima relacibn con la -
pieza dentaria, y en ocasiones, la raices de los molares, y uno
de estos es el tercer molar, que puede rodear o envolver el con
ducto dentario y también el tercer molar pucde presentar por el
que pasa quedando sujeto al dentario y sus clementos nutricios,
en otros casos sblo puede estar superpuesto sobre las ralces de

los molares sugiriendo y teniendo a la confusifn de que pueda -

estar suieto a las rafces. El conducto puwade surcar sus caras
vestibulares o linguales, en estos casos, #o notard el estudio
radiogrifico, trazando un surco bien visible en ¢l diente y so-

lo verse debilmente. En el primer caso lo que nos muestra una

imagen representada por dos lineas paralelas que est8n protegi-~

das por una cortical nitida, rodeadas por tejido 6sco esponsjo-
80 normal,

La imaqon del conducto se modifica cuando se super--
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ponen las rafces, sc arquean en direccién delﬂpice; la segunda

es cuando registra una anomalfa de la uni&nvcemento dentaria de
las rafces, esto nos da una imagen sdperpuosta y confusa; la =~
tercera modificécién se presenta en casos de la descripcibn da
un tunel en las rafces por la cual atravicsa el paéuete v&sculo
nervioso, sufriendo cambios variables en la imagen como arqueo

en gentido apical y cambio de intensidad, construccién

a nivel
de la abertura del tunel.

LOCALIZACION DEL DENTARIO INFERIOR

Método de desplazamiento. Si se toman dos placas de

idéntica posicifn en la boca,; del tercer molar, cambiando eh la

sequnda s8lo la angulacifn del cono, podreros determinar si el

conducto se encuentra por lingual o por vestibular del molar,

Una angulacifn negativa o m3s neqgativa que la que se

requirié para la primera toma, har8 si cl conductoes situado

vor lingual, que éste se mueva hacia abajo on relacin con las

rafces del tercer molar, las que se moverdn hacia abajo superpo

niéndose asi, a la imagen del conducto. Si el conducto permane

ciese en ¢l mismo lugar, estarfa directamente debajo de las
ralces,

La regla que gobierna el mé&todo es la siguiente:
Si el conducto se mueve en la misma direcccién en que el cono es
desplazado, el conducte estd situado por lingual, por el contra
rioc, si se mueve en direccibn opuesta, estf por vestibular.

por todo lo anterior, es de gran interfs quirGrgico,

conocer antes de la extracci6n del molar, la relacifn de Gate -
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con el conducto dentario, esto solo se podr8 conocer por medio
del ex8men radiogrifico,

HUESO PRECORONARIO

Hueso Mesial

Porcibn de hueso que se encuentra entre la cara me--

sial de un tercer molar inferior retenido y la cara distal del
seqgundo molar.

El estudio radiogr&fico de esta zona es importante,

ya que la cGspide o cima de &ste hueso nos va a servir de apoyo

para la instrumentacifin. Debe estudiarse su consistencia y

la
existencia de procesos patolfgicos que lo debiliten.

Generhl--
mente esta porci6n de hueso se observa radiopaco, en forma

traingular, con base amplia y vértice que varfa de altura segln
la posici6n de la pieza.

Hueso bucal

Porcibn de hueso que cubre la cara bucal del tercer
molar inferior. Radiogrdficamente no puede ser observado por -
la superposicién de los molares en una rndiogtafia periapical
s6lo en una radiograffa oclusal, podromos observar su espesor -

pero no gu estructura. La radiografiasa oclusal tambifn nos per-

mite ohbservar los casos patol6gicos que aparecen con mayor ra--

diolucidez y que hacen aparecer a la corona del molar retenido

como colocada entre signos de paréntasis,

Hueso distal
Porci6bn de hueso que cubre la cara distal del molar
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retenido.

El estudio radiolfgico nos permite observar: su exten

sibn y condiciones clinicas. En pocos casos este hueso es con-

servado fntegramente, ya que el gran nfimero de procesos patolé-

gicos ocasionados en la mayorfa de los casos por el saco perico

ronario, modifican su estructura y resistencia.

A expensas de este hueso y de las maniobras quirfirgi
cas que se efectfian sobre €1, se logra una de las vias necesa--

rias para la extraccifn del molar. La extensifn del hueso dis-

tal es determinada por el tipo de retencifn.

Radiogrificamente se presenta como una basta superfi
cie radiolficida, §ue esti en contacto muy variable con la cara

distal de la corona del tercer molar y su rafiz, Por lo general,

se observa entre el hueso y la cara distal del molar, una zona

radiolGcida en forma de media luna, que se inicia a nivel del -

cuello de la pieza y termina en la imagen del borde anterior de

la rama ascendente, Otras veces puede continuarse el hueso disg

tal con el oclusal, como en el caso de un mesio inclinacidn del

molar o cuando @ste s0 encuentra totalmenterctenido.

Hueso lingual.

Es la porcifn de hueso que cubrela cara lingual del
molar.

Presenta 1os mismos aspectos que ¢l bucal. Es importan

te su estudio radiolégico ya que de ser demasiado delgado, y en

el caso de rafces fracturadas al tratar de eoxtraerlas, haciendo

presibn, pueden ser introducidas al fracturarse €stoe hueso, ha-

cia la reqi6bn submandibular.,
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Hueso oclusal.

La porcifn de hueso que cubre en parte o totalmente

la cara oclusal del tercer molar retenido. Es una continuacién

de las porciones de hueso antes mencionadas, Radiogr&ficamente

puede observarse en una radiograffa periapical, notfndose radio
pado en todo su espesor.

Hueso. basal.

Es la porcién de hueso subyacente al tercer molar re

tenido. Su importancia radica en su relacifn con el conducto -

dentario inferior. Se observa en una radiograffa periapical,

Saco Pericoronario.

Se observa en terceros molares retenidos, sin comuni

cacibn al medio bucal, conservando su estructura hlatoloéica
normal.

Radiogréficamente se observa como una linea radioldcida
que rodea a mancra de halo, la corona del diente retenido. Los
bordes de la imagen son netos y el hueso vecino presenta su cor
tical nf{ti{da y normal. Debe de evitarse la contaminacifén de

&ste con ¢l médico bucal para prevenir procesos infecciosos.
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APLICACION DE LA TERAPEUTICA MEDICA EN LA CIRUGIA BUCAL

El cirujano dentista est4 obligado a prevenir toda -

posible complicacifn en la invariabilidad de patologfas existen-

tes en cada individuo, de las que har& mencifn de algunas compli
caciones y sus medidas preoperatorias.

EMBARAZO

Estado fisiol6gico normal de la mujer, que tendr8 ~-
contraindicado tomar RX en el tercer trimestre del embarazo, para
evitar posibles anomallfas genéticas en el producto.

Asf mismo tendri contraindicads la aplicacién de aneg
tesia general, previniendo la instalaci6n de un cuadro abortivo,
por relajacibn de el musculo 1isc en el Gtero. Quedar3 tamhf!n -

contraindicado el empleo de otros medicamentos, mencionando como
ejemplo las Tetraciclinas.

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS

a) .~ Aplicacibn del delantal de plomo.
b) .~ Connultar con el GinecSlogo.

c).~ Aplicacifn de anestesia local.
EDAD AVANZADA

Es una etapa cronolfgica de la evolucifn de todo ser
humano, en la que se presentan diversas onfarmedades como las -
del Metabolismo que puede estar disminufdo, dando un cuadro de -

desnutrici6n, por lo que hay que prevenir una racuperacifn lenta

en todos los niveles del estado fisico.
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MEDIDAS PRE-OPERATORIAS

Se debe de instalar un tratamiento médico previo, pa-
ra compensar las deficiencias metabllicas asf como evitar la apli
cacifn de anestesia general, a menos que el especialista en medi-~

cina interna asf{ lo indique, de no tener contraindicaciones espe-
cificas.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.

Enfermedad de las Coronarias y Angina de Pecho: Estos
padecimientos deben de tener un control previo, con el especialis
ta para que las medidas que tome el cirujano oral, sean preventi-

vas a una posible exacervacifn del padecimiento.

PRECAUCIONES.

Estos padecimientos son gravemante atacados por el -
estado emocional ¢ interés y para contrarrestar estos efectos no-
civos, deber& indicarse evitar la excitacién, no aplicar aneste -
sia local que involucre sistema vascular, indicar premedicacibn -
con Seconal S6dico 100 mg. en cSpsulas, treinta minutos antes de~
la intervencifn, media ampolleta de Diazepan 05 miligramos de 8ste

igual que la anterior. Si es necesario hospitalizar al paciente ~
para su mejor control médico.

INFARTO DEL MIOCARDIQ.

Padecimiento que en la actualidad es frecuente por el

tipo de presiones emocionales que ocasiona ¢l medio ambiente,




por lo que, al igual que la anterior, debe de ser contralado el

paciente, por un carxdiflogo, teniendo contraindicado el empleo
de inyecciones intravasculares, por lo que es necesaria una pre

medicacibn y un tiempo mfnimo del Gltimo infarto a la fecha de

1a  intervencién, por lo menos de seis meses,

INDICACIONES PREPARATORIAS

Evitar la excitacifn nerviosa, evitar infiltracién -
de Epinefrina por inyeccifn intravascular, indicar Seconal So--

dio, hospitalizacibn si es necesario.

HEMORRAGIA Y PROBLEMAS DE COAGULACION

Toda patologfa de los factores de coagulacién debe =
de ser controlada por medidas especfficas; antes de planear -
cualquier intervencifn, para evitar complicaciones mayores a

las de una extraccifn quirfirgica del tercer molar retenido.

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS

Consultar con el especialista sobre el tratamiento
de anticoagulantes, posibles transfusiones, la posibilidad de -

llevar de 1.5 a 2.5 el tiempo de Protombina, preveer una hemo-~-

rragia adecuada, no utilizar Vitamina "K" por estar contraindi-
cada.

FIEBRE REUMATICA, ENDOCARDITIS BACTERIANA

Padecimientos que son muy comunes en la edad de ado-

lescentes ¥ nifos menores de quince afos, ocasionadas por focos
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infecciosos como las caries dental, Periocoronitis de terceros

molares y otros como Amigdalitis de repeticifin.

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS

Estas medidas est&n sujetas a los factores: edad, pe
so, constitucifn fIsica y para cada sujeto individual. Antibio
ticoterapia preventiva: se indicaré el grupo de las Penicilinas
naturales, que act@an sobre gérmenes positives comc son Penici-~
lina 0 Vv de 800,000 y 400,000 U, dos dfas antes de la interven-~
cién, en algunas ocasiones, es necesario indicar Penicilina G -
Cristalina de 500,000 6 hasta un mill6n intramuscular, una hora
antes de la intervencién de terceros molares, valorando el esta

do y necesidades del paciente en particular y en caso de aler--

gia a este producto biolégico, serd Gtil {indicar Erotromicina -

250 mg. por cuatro o cinco dfas.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

Estos padecimientos por lo gencral, tienen una etio-~
logfa mGltiple porgue complican dentro de su evolucifn, varias

estructuras funcionales del organismo, hasta llegar a ser pro--
blemitica en cdad avanzada.
se debe consultar al médico por el grado de descom--

pensacién y ¢l manejo de farmacos hipotensores, dfndonos la in-

dicacién de aplicar anestesia local. Sicmpre intervenir pasado
el perfodn de gravedad.

BLOQUEQ CARDIACO Y SCHOCK

Esto solo se llega a presentar ¢n casos muy avanzados
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- de los problemas anteriores descritos.

El cirujano dentista se verS obligado a efectuar ma-

niobras de urgencia para posteriormente delegar el caso médico -

tratante. Para aplicar monitor, equipo de resucitacién cardiaca~
y control hospitalario.

HIPERTENSION NO CONTROLADA

Enfermedad con diversas etiolfgicas, gque se presentan
en todas las edades y su etapa mis peligrosa es cuando se regis-
tra una tensibn arterial de 150/110 a m8s de estas cifras, es ne

cesarlio controlarla, para efectuar la extraccifn del tercer mo -
lar inferior.

Posterior a su control médico las indicaciones se -~
simplifican, evitando la excitacifn nerviosa, evitar inyeccifn de

anestésicos, intravasculares,

sobre todo &stos contienen vaso
constructor de premedicacibn, se usar& el Scconal.

En las alteraciones ya controladas, se tendrd precau
cién de tomar la presibn arterial para estar gseguro de las medi~

das pertinentes para estos casos.

ASMA BRONQUIAL.

Es caracterizada por un estado alérgico, a agentes-

fisicos y quimicos interfiriendo la homeostasis a nivel alveolar,

que puede ser controlado por inmunizaciones especificas para ca-

da cuadro establecido.

L.ag indicaciones s6lo sc presentan por un cuadro as-

mitico por excitacidn, al efectuar la extraccién quirGrgica del-~
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tercer mandibular.

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS

La anestesia local es la de elaccifn, sim embargo-
ésta intervencifn puede ser realizada bajo anestesia gene:ai -
gque deberd ser del tipo Fluothane, por la accibn dilatoria so-

bre los m@sculos y tejidos bronquiales, se indicarin f4rmacos~

del tipo de Aminofilina e Hidrocortizona.

PADECIMIENTOS HEPATICOS.

Estas enfermedades pueden ser produsto de- un proceso

crénico, tambié&n alcoholonutricionales como es la cirrocis Hep§
tica, otras causas pueden ser degeneracibn del higado por Neo -

placesas y hemorragias por la produccibén daeficiente de Protombina.

MEDIDAS QUE SE DEBEN TOMAR

Se debe de mandar hacer un estudio especializado de-

las llamadas Pruebas Hep&ticas, pruebas de¢ Protombina, hasta lo-

grar tiempos de 1.5 a 2.5, aplicar vitamina "K", de ser necesario
para lograr los tiempos que estln indicados para la cirugfa del -
tercer molar inferior, &stos paclentes motabolizan répidamente los

anestésicos generales como los barbitflricos, requiriendo mayor -

cantidad y aumento los riestos quirQrqgicos.

En problema de Glcera 6 perforacibn de la misma, es-
tar8 contraindicada la administracibn de Corticcoesteroides para-

disminuir el edema posterior a la cirugia.

DIABETES

Enfermedad matabblica caracterizada por la alteraci6n
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del metabolismo de los Carbohidratos y clasificada por las triadas
de sintomas, polidipsia, polifagia, poliuria. Y lo m&s riesgoso,

es cuando da manifestaciones de coma diabética, ceto acidosis, in

fecciones por bajas defensas y cicatrizacifn retardada.

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS

Examenes en orina, controlarla por medio de Tolbutamida

¢ Insulina si es necesario: realizar la intervenci6én durante nive-

les normales de glucosa en sangre, sobre todo bajo anestesia gene~-

:-ral, planeando la intervencifin por la mafana y suministrar antibid
tico terapia.

EPILEPSIA

La mayor complicacifn es que por estres nervioso, se -

precipite una crisis en el momento de efectuar la intervencifn con

anestesia local ya que si es un paciente controlado, con tratamien

to adecuado suele presentar pocos problemas.

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS

_En caso de presentar crisig convulsivas a esta indica-
cibn, aflojar las ropas, 81 se realiza la intervenci6bn fuera del =~
quirSfano, dejar el cuello libre, cvitar aspiracién y tragado de -
la lengua con un bloque adecuado entre la lengua o con canula de -
gedel que es de hule, si se prolonga demaniando, administrar barbf-
tliricos de accibn ultra contra por via endeovenosa, para evitar as{

las complicaciones posteriores a un ataque, siendo ecsta relajaci6n

de esfinteres depresibn, postconvulcional,
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EMBOLIA CEREBRAL, APOPLEGIA

Padecimiento gue en la actualidad se debe a accidentes
cerebro vasculares, consistentes en hemorragias cerebrales, y es

tados de shock con diversos transtornos de la conciencia o esta-
do de alerta.

MEDIDAS PRE-~OPERATORIAS

Se debe de comunicar con el médico tratante, Por la -

posible administracifn de anticoagulantes. Ser muy clinico en las
observaciones siguientes, parecias, parestesiag, hipersensibilidad

on las extremidades superiores, dificultad en el habla y complica-

ciones de los nervios craneales que interesan al &rea del tercer
molar, inferior.

ALTERACIONES HEMATICAS

Anemias. Estas pueden ser crbnicas o agudas la sintoma

tologfa quo se describe es en general para todos los tipos de ane-
mias, incluyendo algunos padecimientos como policitemfas, transtor-
nos hemorrdgicos, agrunulocitosis, para todas las enfermedades se
presenta un atagque al entado fYsico manifestado por: debilidad,
fatibilidad, frritabilidad, palidez dérmica acentuada. La esclerbs
tica de los ojos tiene un color azul o blanco perlado, radiografi-

camente sc observa, dilataci6én cardiaca, esplenomegalia y hepatome
galia.

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS

Se {dontiffcard un insuficiente aporte de oxfgycno indi~
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cando este por cateter nasal, es muy mal tolerada la pérdida de

la resistencla, por lo que se tendr§ siembre precaucibn de tener
oxfgeno 100% durante la intervencifn, una buena hemostasia y an-

tibioticoterapia si el caso lo reguiere, manejo hospitalario si
las complicaciones son mayores.

LEUCEMIA, PURPURA TROMBICITOPENICA O IDEOPATICA

Todas estas patogenfas son ocasionadas por carecer de
algfin factor de produccibn ya sea hemoglobina, plagquetas, eritro
citos. viclulos blancos o en el caso de cualquier otro elemento

importante de la sangre, que se elabora en el organismo.

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS

Se requiere de una hemostasia adecuada, en ocasiones -
se requiere de transfusiones de sangre fresca o de plaquetas des
pués de que presenten una hemorragia profusas que aufren, tam- -
bi&n como medida general se indicard antibioticoterapia preventl

va, el manejo de estos pacientes se deber& hacer siempre en Srea
hospitalaria.

TRATAMIENTOS PREVIOS DE LA REGION DEL TERCER MOLAR RETENIDO

Estos padecimientos suelen ser, la consulta del pacien
te como una forma inicial de la cirugia, se presentan refiriendo
uri dolor intenso en la regidén retromolar inferior manifestando =
alitosis, y encontrdndose a la exploraci6n clinica, con un cua--
dro de sintomas: tumor,

rubor, dolor, inflamaci6n y en ocasfones

exudado.
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Esta patogenia se debe a dos causas principales que

" son:

1.~ Irritacifn traumftica del tejidd que cubre el ter
cer molar inferior de la presifn que ejercen las cfspides del mo
lar al tratar de hacer erupcifn.

2.- Crecimiento bacterilano activo en un medio ideal -
como es la regifn retromolar y el saco pericoronario, favorecien
do la instalacifn de un cuadro que ge deber§ combatir con antimi
crobianos, y dependiendo del criteric del cirujano, la decisifn
del paciente a una pronta extraccibn en caso de que el molar sea

la causa directa de la molestia que lo hace entrar al consulto--
rio.

Para estos cuadros patolfgicos se cuenta con tres mé-—
todos para su resolucibn.

I. CONSERVADOR

Se irriga el saco pericoronaric con sulucibn £isi016-

gica a la proporcibn de 250 CC de sol mis 1 cc de yodo ademis se

prepara una sol. con fenol al 5% + 12 cc de tintura de yodo

18 cc + 24 cc de glicerina gue nos va a dervir para irrigar uti-
lizando una jeringa y aguja e calibre indicade, este tratamiento
se indfca adistrando previamente al pacicnte para gue lo realice

en su domicilio libremente hasta la reminifn del caso, para poder
hacer la extracci6n, adicionando algln antibiftico de primera

elecciébn como Penicilina y de persistir e eligird otro antimi--
crobiano,
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REMOCION DE TEJIDO PERICORONARIO OPERCULECTOMIA

Esta determinacifn estf sgjeta al criterio del ciruja-
no bucal, ya que &ste tejido presenta cierto grado de dificultad,

para rétirarlo correctamente se puede hacer pér métodos convencio
nales, siendo el mi&s eficaz y correcto, utilizande el bistur! de
corriente eléctrica que presenta buenas ventajas para el diente y
tejidos vecinos, por presentar buen deslizamiento, ocasiona mejor
sangrado dejando mayor visibilidad al cirujano.

También se puede
hacer hemostasia por medio de electrocoagulacibn; este m&todo se
considera uno de los m&s aceptados ya que disminuye las posibili-
dades de difundir la infeccifn por el secllado inmediato de vasos

sangulneos y linfdticos, por lo que en especial, apoyo este‘tratg

miento si el paciente lo acepta y las molestias ho son muy inten--
sas,

EXTRACCION DEL DIENTE

Algunos autores apoyan este tratamiento pero debe de
volarse las probabilidades de &xito y de no favorecerse una mayor
infeccibn; niempre que se decida hacer 1la intervenci6n, ser& con
veniente praesgcribir una terapia antibi6tica y preparar la regibn
efectuando el anterior tratamiento, estableciendo lavados por me
dio de la tintura de yodo, extrayendo el molar en un sblo perfo-

do de cirugla como m8s adelante se describir§.

PREPARACION DEL CAMPO OPERATORIO

Esto significa crear un medio limpio y si ost8 en con

diciones houspitalarias, estéril, Esto debe de hacerse antes de

que el paclente tome aslento. Especificamente para realizar una
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cirugla del tercer molar impactado, se requieren de condiciones-
Optimas de limpieza, ya que el estado de asepsia absoluta es im-
posible, dado que se laboraken una cavwidad con flora ﬁacteriana,
ﬁue para €sta cavidad es normal.La cavidad oral deber& preparar-
se con anterioridad evitando t&rtaro, dientes careados, restos

radiculares, que en su caso debe de ser obturadas, restauradas 8
extrafdas, evitando .focos posibles de infeccifn en el sitio in
tervenido, todo esto aunado a una buena exploracifn clinica de

los tejidos, &stas medidas nos darin mejores post-operatorios.

En casos de localizacibn de gingivitis ulceromembra-
nosa, 8 las estomatitis que requieren tratamientos previos, otra
contraindicacién serin los diferentes padecimientos venereos que

exponen el &xito de la cirugfa y la salud del cirujano.

AlGn en estado normal, ¢l tejido oral deber$ preparar
se escrupulosamente con técnica de cepillado, efectuando una asep
sia con solucifn desinfectando previamente dilufda, para evitar-
que sea c8ustica 6 dafiina para la cavidad oral. Dependeri del --

criterio del cirujano para emplear tintura de Mertiolate, agua -

oxigenada 6 simplemente jabén dilufdo.

Precauciones que deben de tener en cuenta para la pre
_paracifn ffsica del paciente:

Si es de sexo masculino, no deberd de llevar barba, -

higote, n4 lo ticne, deben de presentarse bien rasurados.



81 es de sexo femenino, debgr& presentarse sin maquillaje facial

ni ufias pintadas, estas medidas permiten la intervencibn, dismi-

nuyendo los riesgos j‘conplicaciones.

PREPARACION FISICA DEL PACIENTE.

Se deben de tomar las medidas preventivas para que el

paciente esté cbmodo y relajado fisica y mentalmente.

Antes de iniciar cualquier procedimiento, debe de cu-~

brirse al paciente el cabello si lo tiene largo para que no con-
tamine los campos quirGrgicos, colocarle una compreso O un gorro,
se procede a preparar al paciente retirando lentes, protesis, ma

quillaje si lo usa, darle la posicibn adecuada para intervenir -
el tercer molar inferior, colocando la luz en direccifn a la re-

gi6n operatoria. El ayudante deber3 de colocar campos estériles

como pechera, a nivel de los hombros tratando de aislar el campo
operatorio, con el objeto da evitar posibles contaminaciones. En
tando el cirujano bucal har8 la aplicacifn de su proped&utica y em

pleo de sua técnicas quir(rgicas para proteger al paciente de po
#ibles infecciones.

Estas medidas serfn: instalacifn de gorro, cubreboca,
lavado de manos con sus tres tiempos quir@rgicoz, vestido de ba-
ta estéril asf como el calzado de guantos on las mismas condicig

nes para dirigirse a la regifn operatoria, que se describird m&s
adelante.

ANESTESIA

Para toda administracifn de droga, es necesario que -
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la persona que indique las dosificaciones debe de estar enterada
con las Gltimas técnicas y nuevos medicanentos empleados para es

te fin, ya que este es unc de los campos mfs experimentados a el
descubrimiento de nuevas dosis y nuevos férmacos.

La eleccién del anestésico depende de la zona anatfmi
ca donde se va a emplear, tomando en cuenta la regifn e interven

cién, el estado general del paciente, las praferencias del ciru-
.. jano bucal, si aplica anestesia local troncular © general.

La anestesia local se utiliza eficazmente en la cavidad
oral, todo aquel tejido que sea mucosa.

En la extraccifn del tercer molar mandibular, es nece
sario la aplicacifn de la técnica troncular o regional del ner--
vio maxilar inferior, que proporciona excelente anestesia para -
la {ntervencifn de piel mentbn, labio inferior, pisc de la boca

y lengua, especialmente para la extraccibn quirGrgica del tercer
molar {nferior.

BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR Y NERVIO LINGUAL

Tomando como referencia la zona retomolar y colocando
el dedo Indice a nivel del borde oblicuo interno del maxilar que
se palpa, inmediatamente por detrds del borde anterior de la rama

para efectuar el blogqueo de los dos nervios. Se puede comprobar

los efecton de la infiltracibén por medioc de¢ los sintomas que mis
adelante B¢ describirén.

BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL

La anestcaia del nervio bucal registrard la insoansibi-
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lidad en la cara externa del maxilar inferior, tomando desde la
regifn del primer molar, hasta la del tercer molar interesado o
la llamada anestesia intraligamentosa a nivel del carrillo entre

tercer y segundo molar, comprobando la anestesia de las ramas =

del dentario inferior, evitando asi la infiltracién de substan-

clas t6xicas en la regibn de la ex8doncia previniendo asi una po
sible alveolitis.

MANIFESTACIONES SENSITIVAS DE LA ANESTESIA.

La rapidez de la aparicibn de los sintomas dependerd

en gran parte del Ph de la solucifn inyectada, si sc¢ aplican so-

luciones alcalinas, la anestesia se establecerd instantdneamen-

. A
te, en cambio con soluciones 3cidas, se ostablecerf a los 10 6 -
15 minutos.

Log primeros sintomas se manifiestan por la sensacibén
de hcrmigueo del labio inferior, sensacifn gque aumenta a medida
que avanza la profundidad, intensidad y extensi6n, llegando has-
ta la linea media inferior, Cuando la anestesia es completa de-

ben estar insensibles todas las partes anatOmicas del maxilar in

ferior con excepcibn de la porcibn de la encfa y perifstio, que

cubre la cara externa, desde el sequndou molar al segundo premo--
lar que es la zona inervada por el nervio bucal.

As! como la -
parte lingual deberd quedar anestesiada.

8¢ debe comprobar la efectividad de la anestesia, com-
probando la sensibilidad con un instrumento que en condiciones -

normales cause dolor, hacifndose por lado lingual y vestibular -

asl come la reqién de los premelares.  Localizando las frcas -
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sensibles se evitan errores que se pueden presentar por no estar
anestesiado el dentario inferior 6 el bucal largo. En caso de --
qﬁe s8e localice un fracaso, deber§ investigarse el motivo‘y repé
xarse las referencias anatfmicas, para aplicar una nueva inyec -
ci6n. En ocasiones a pesar de que se presenten todos los sintomas
de una anestesia profunda, al efectuar las maniobras quirfrgicas
se registra sensibilidad, se debe a anastomosis del ladoopuesto,
invervacifn proveniente del plazo cervical, 8 periodontitis in -

tensa en el molar inferior, dolor a la presién del tercer molar-
incluido.

DESCRIPCION DEL TRANS OPERATORIO

Se describe como el tiempo que transcurre desde el -

momento en que sea anestesiado hasta la recuperacibn de ésta y el
clerre de la herida.

En el trazo operatorio de la intervencifn de los ter
ceros molares tetenidos, se pueden presentar diversas complicacio
nes asf como de diferente gravedad. Debe de tener el cirujanc bu-
cal buena observacién clinica para detectar de inmediato los pro-

blemas para resolverlos en el mismo instante on que se presentan

A manera de mencifn haré notar tales complicaciones:

1.~ Fpactura de la corona clfinica.
2.~ Exposicibn del conducto dentario.

3.~ Seccibn del nervio dentario inferior as{ como -

simple leni6n, traumatismo & compresifn de este

nervio, lo que da como resultado una sensibilis

dad prolongada. parestesia.




4.~

5.=

10,-
11.~

12.-

13.-

Fractura de las rafces

Desgarramiento de los vasos sangu!neoé o excesi~
vo aumento de la presifn sobre los mismos.
Fracturas de varjadas dimensiones de la ap8fisis
alveolar. '

Traumatismo, fractura o desplazamiento de prime-
ros y segundos molares, lo que puede complicar el
estado de salud de la regifn, ocasionando proce-
sos patolfgicos en regibn periapical asi como -
pérdida de la vitalidad.

Pigmentacibn de los tejidos blandos debajo y en-
cima de la mandfbula, ocasionada por un derrame

o hemorragia no controlada, dando como resultado
una equimosis, de cantidad variable, que procede
rd a la resorcibn del mismo.

Lesi6bn trumdtica de los tejidos blandos como mu=-
cosa adyacente, labios, mejillas asf como la co-
migura labial.

Fractura del maxilar inferior

Exposicién exagerada de la rafz distal del sequn
do molar inferior

polor durante 1la oporacibn con anestesia logal
en la mandfbula, Si se ejerce mucha presibn so-
bre las rafces o con los {nstrumentos sobre el -~
nervio dentario inferior.

Shock por pérdida de sangro ocasionada por el des
garramiento de la arteria y vena dentaria f{nferior

o por intolerancia del ancatésico local.
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14.~ HEMORRAGIAS.- Todas las intervenciones en -

la cavidad oral van a producir un éangtado.
puesto que esto resulta inevitable; es de -~
ber de todo cirujano dentista, el tener un-
estricto control de esto y del paciente, pa
ra evitar la gravedad y posteriores compli-
caciones.

15.~ Mencionaré los tipos de S5hock que s¢ pueden

desencadenar. Estos pusden ser primario 6 -
neurogénico, en el gue se emplear& la labor-
de convencimiento y ¢l empleo de 1a Psicolo-
gfa, para su pronta atencibn.

El tipo de Cardiogénico, es uno de los m&s-

diffciles de sacar, ya que hay que emplear-

todos los mBtodos de urgencia y resucitacibn;

como equipo de paro, resucitador, medicamen-

tos como bicarbonato, calciu, Hidrocortizona,
soluciones parenterales, ctc.

Shock Hipovolémico. FEn este tipo de shock la
cantidad de sangre circulante disminuje como
resultado de una hemortagia franca, también-
puede ser por pé&rdida e plasma, cuyo trata-

miento serd; la aplicaui6n de lfquidos, repo

gsici6n de la sangre y sus clementos y otros.

INDICACIONES AUXILIARES PARA ESTAS COMPLICACIONES.

I.- Ponici6n de trendolombury, que consiste en que la cabeza es-

t& mis bjja que el resto del cuerpo, favoreciendo un aporte

sanquineo al cerebro y un retorno mis ripido de la sangre al
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~corazdn y disminuye en corto grado la hipotensi®n.

2.~ Ventilacifn adecuada al pulmén; apliéaciﬁn de oxigeﬁovpara
evitar o combatir la hipoxia cerebral.

3.~ Reponer la temperatura

4.~ Chechar cada diez minutos las constantes vitales.,

G-

Administracibn de fdrmacos como vasoconstrictores por via en
dovenosa, para que actfie répldamente.

Uno de los medicamentes puede ser la Noroepinefrina, ésta le
vanta la presién a nivel periférico ¢ incluso cardiaco, otro
medicamento muy empleado es la Hidrocortizona que disminuye

la accibn del simpdtico siendo éste medicamente m8s empleado

en el dre2 hogpitalaria.

APLICACTION DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS

Para realizar una cirugla en la cavidad oral, es nece
sario emploar material y equipo especfalivado, para la cirugfa -

del tercer mandibular, por lo que me obliga a mencionar sélo

lo
indispensable.

Matertial. Es todo aquel que solo se emplea una sola vez y se

destruye como son: gasas, suturas, cera para hueso, compresas, -
camposi.

Equipo. Se entiende por equipo, todo aque] finstrumento dque se =
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puede utilizar nuevameante en una cirugifa como son: una cirugfa

integrada por todas sus plezas, metilicas, de acero inoxidable,

aspirador, electro coagulador, en si, el quirSfano o el consul-
torio dental.

CLASIFICACION DEL INSTRUMENTAL

Corte. Para esta etapa quirGrgica se emplean hojas bard-parker

II o 15 intercambiables o bien el bisturf de Austin con hoja in-

tercambiable con doble bisel. Otro equipo de corte son las tije

ras que pueden ser curvas, de encfa, rectas o de Mavo, que se em

plean para seccionar, inserciones musculares bajas, o bien para

exceso de tejido, ya sea eliminar puntos de sutura.

Equipo hemost&tico. Este es todo aquel equipo que sc¢ emplea pa-

ra cohibir un sangrado de variada intensidad y &stas pueden ser:
Pinzas de mosco,

pinzas rochester, curvas o rectas.

Pinzas de discccifn. Pinzas que se presentan de variados tama--~
fios, sin dientes y con dientes, utilizadas para la preparacibn,
separaci6tn de los colgajos asl como la proteccidn sanguinea de los

mismos, auxilia a la aplicacibn correcta de los puntos de sutura,

Espdtulas. O legras, gque son muy Gtiles con la preparacibn de los

colgajos, as{ como los movimientos de palanca para la extraccién

de tercer molar mandibular,

Separadores. Los hay de diferentes tamanos, pero los que min se

utilizan son: Farabeuf y Austin.
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Equipo para OSteotomIa. Se utiliza el Esgoploe para separar ¥

cortar al hueso o l8mina &6sea que'cubta la corona del diente -
parcial o totalmente.

La describiré a pesar de que se muestra en una l4mina mis adelan

te, Se emplea para seccionar el hueso con su parte metdlica bise

lada y a expensas de una de sus caras, La hoja puede ser recta

o encontrarse ahuecada en forma de cafia , puede actuar a presidn
manual 0 con finos golpes de martillo, o poder graduar el golpe

con el escoplo automftico, pueden ser el barry y los de Sorensen.

Equipo de Friccibén. Estas pueden ser fresas.

Para la Odontoseccibn
y la Osteotomia se deben de emplear intermitentes, para prevenir
el calentamiento y pérdida de hueso de la zona quirGrgica.

Pinzas Gubias. O alveolotomo, é&ste tienc diversas aplicaciones,

como retirar hueso bucal o lingual, asf como regularizacién del
proceso alveolar, en este caso el alveolo dental, saco folicular.

Estas mismas funciones de regularizacifn del proceso tienen las
liman.

Cucharillas.- Se utiliza en el Gltimo paso de la cirugia bucal,

eliminando esguirlas 6seas, granulaciones y saco pericoronario.

Elevadores. Este es uno de los instrumentos mis utilizados por

el cirujano bucal y consta de un mando, cuerpe, hoja con acanala

dura en su parte media discnRados por Winter, teniendo aplicaci6bn

mesial, bucal y mesiobucal, siempre que no se tome como apoyo -

el segundo molar, pero mis que ina téenica cspecffica, el ciruja

no puede elegir otros elevadores de Barry, Seldin y Celdet.,
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Agujas para Sutura. Hay diversas presentaciones, las Qiltimas son

de mejor material y atraumiticas ain que por esto no se usen en-

sartables y pequefias, que son mis econbmicas y de £dcil esterili
zacibn.

Portagujas. Es una pinza especial con dientes finos y cruzados

que puede ser de metal o de diamante.

CONTINUACION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Toda intervencifn quir@irgica que se realiza en el organismo, cong
ta de varios tiempos que se podrtian menciénar en forma general -
como, Dieresis, Sinérisis, Hepicrisis, Hemostasia, Diseccibn y -
sutura, que pueden Yy deben ser correctamente sincronizados y sis

tematizados, por lo gue procederé a mencionar esta iniciacibn de
la misma.

1.- Asepsia y antisepsia

2.- Aislar el 8rea operatoria con campos estériles

3,- Confirmacibn de la anestesia

4.~ Proceder a la incigiln

5.~ Osteotomia, si el caso lo amerita

7.~ oOdontotomoia con medidas preventivag

8.~ Luxaci6n con la aplicacién de la fisica, fuerza haciendo
palanca

9.~

Extracci6n con movimientos adecuados al caso clinico
10.~ Limado, recqularizacibn,

lavado y curctaje.
11.-

Confrontacifn de los bordes y sutura,

La c¢irugia de terceros molares en un procedimiento quirfrgico
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que debe ser llevado a cabo, de acuerdo con una técnica especi-
fica y planeada, en relacifén a la clinica que se presente, dadas
las diferentes posiciones adoptadas por el tercer molar inferior

retenido, que se decide que no se poddin dar normas generales

aplicables, a todos los casos por lo que las técnicas que mencio

naré deber&n tener un buen juicio de aplicacifn y libre abdedrio

de aplicacién a cada caso en particular, asf como el cirujano

dentista que lo atienda.

CIRUGIA PROPIAMENTE DICHA

Una vez que se han previsto todas las medidas anterio
res, se proceder8 a separar el carrillo con un retractor, visua-

lizando y marcando la regifn, se realiza la incisién de un solo
corte y con la profundidad adecuada. Para efectuar el colgajo,

s¢ inicia en la lfinea oblicua externa a una distancia de 2 cc.,
por distal del segqundo molar inferior, y se dirige hacia adelan-

te hasta contactar la linea media de la superficie distal del

segundo molar, sc¢ continfia la incisién por vestibular festonean-
do el cuello del segundo molar hasta el espacio interproximal en

tre el primero y segundo molar, de este sitio se dirige extendién

dosc hacia abajo en dirccecifn al fondo del surco en un &ngulo de

45° grados., inmediatamente se procede a efectuar el colgajo,

desprendiendo con legra la mucosa, submucoga y perfostio, pasan-

do una seda con aguja atraumStica para proteger el colgajo, faci

litando su manipulacién, logrando un buen acceso a la zona del -

molar retenido ddndonos una visibilidad clfnica para tomar la

decisibn o paso continuo. Una vez retrafdo el colgajo, cuidando
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de una buena irrigacifn, se procede a la osteotomfa; mediante el

empleo de fresas guirGrgicas o cincel, haciendo un cfrculo de

orificios, marcando con estos instrumentos en la zona donde se -~
" estima gue estari la corona del molar retenido, cuidando de no -

dafar la rafz distal del segundo molar, dando un acceso para su
libre manipulacifén. Este paso debe ejecutarse ré8pidamente pero

con precisién para economizar tiempo y disminuir el trauma opera
torio, tomando como precaucifn y medida preventiva de irrigar la
zona con suero fisiol6gico o solucidn destilada, con el fin de -

no ocasionar calor friccional y por ende necrosis Ggea.

Se marca 1o que se cree deberd scor el difmetro de la

corona del molar, para evitar tener que ensanchar mis

de lo nece
sario. Se sincronizan las excavaciones entre s{ y se elimina -~

la lamina 6sea que obstruye la visibilidad del molar. Con la =~

fresa se termina de eliminar los obstfculos Gscos gue puedan in=-
terferir con la cirugfa del tercer molar inferior. Se¢ hace he--

mostasia cuantas veces seca necesaria con una gasa ejerciendo una

presidén ligera. En cuanto al saco pericoronario pueden clegirse

tres formas de manipularlo.

1.~ Extraccién del molar entero, para lo cual sc ini

ciarf una nueva osteotomfa al costado de la rafz para obtener un

mejor punto de apoyo con el elevador o botador. Al cmplear ecle-

vador, debe de tenerse especial cuidado con el segundo molar gque

puede ser lesionado y prevenir una posible fractura de mandfbula,

que puede ocasionarse a rafz del empleo de una mala aplicacién -
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de fuerza, punto de apoyo Yy palanca, gue es iqual a|desplazamien~
. to o acacifn de movimiento.

2.~ Divisisn del molar con cincel y martillo, dando

unos golpecitos ligeros y firmes para desplazar la }&mina 6sea, =
con movimientos delicados y precisos.

3.~ Divisi6n del molar con fresa deo fishra con mate-

rial de carburo, siendo irrigado continuamente y pripferiblemente
utilizar baja velocidad.

Si €stu téconica no basta para la clinica que se presen
ta en el momento de la cirugfa, el cirujano dental /deberé elegir

el mBtodo m8s delicado para dividir el diente y extraerlo por

odontoseccién, sin ocasionar un dafio mayor al tejido 6swo.

El uso de fresas de carburo es lo mfu indicado en es-
te tipo de remociones quir@rgicas, el empleo del cincel y el mar
tillo son traumdticos y muy molestos para el paciente, por lo -
que su uso se verd limitado al empleo de una ancstesia local y -

se empleard mis libremente con ancstesia general, limitdndose -
hasta donde gea posible.

Se procederd a efectuar la luxacién del| tercer molar
a medida que se van extrayendo las porciones del mplar, deben de

exaninarse con buena luz para comprobar la integripad de las

rafces, asequrarse de que no se ha quedado algln dpice on el
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fondo del alveold, de ser asf se debe elegir el métido de los -~
ensanchadores para evitar un mayor traumatismo; aiahdo elimina-

do con la mayor delicadeza posible dada la proximidad del paque

te vasculonervioso nutricio inferior.

Se tratar8 de localizar el saco pericoronario si es
que existe para lograr su eliminacibn; posteriormente se practi
cari con una lima para hueso, la regularizacién de la cavidad -
8aca y se procederid a hacer un lavado de la misma con suero fi-
siolégico o con agua bidestilada usango una sonda de Gilman o -

una geringa con aguja sin bisel, hasta quec la cavidad 6sea esté

perfectamente limpia. Si no hay un sangrado que forme el colqu

lo, se provocar§ con una gasa estfril frotande suavemente en el
alveolo, para proceder a la parte final de la cirugfa; se compro
bard que no hay restos radiculares con una radiografia inmedia-

ta, para finalmente afinar ¢l colgajo confrontando los bordes y

cfectuando la sutura del mismo, gque deberd de ser con sceda ne--

gra de 000 y 0000, cligiendo los puntos de sutura a libre adbe-
drio como son:
a)  Sutura continua

b} Puntos de colchonero

¢) Puntos discontinuos

A continuacibn se mostrar8n unas griaficas de &sta técnica.




POSTOPERATORIO

+

El tratamiento mencionadoc es muy importante y puede
mejorar o empeorar los inconvenientes durante la intervencifn -

quirGrgica, para su mejor aplicacifn lo dividen en dos: tratamien

to mediato e inmediato.

Terminada la operacitn, se limpia la cavidad bucal -~
con una solucién bidestilada, lavando perfectamente con el fin
de eliminar sangre y restos blandos, 6seos o tejido dentarioc, -
que se puede localizar en los surcos vestibulares, debajo de la
lengua y muchas veces en la béveda palatina, evitando de este =
modo, gue los codgulos contribuyan a la contaminacién de la ca-

vidad, ocasionando putrefaccién y alitosis,
INDICACIONES INMEDIATAS:

Se aplica un trozo de gasa estéril en la regién del -

tercer molar inferior i{ntervenido, indicando al paciente que

muerda firme pero suavemente sobre clla. Si es una unidad hospita
laria ge¢ traslada a su cuarto, si no lo o3, y sc¢ realiza a nivel

de consultorio, se pasa a sala de descanso, en caso de lo prime-

ro se traslada a sala de recuperacibn. Se {ndicar8 gue puede cQ
locarse una bolsa de hielo sobre la regidn del lado operado por
algunos minutos, siendo intermitente, ya que esto reduce la con-

gestidn y cl odema postoperatorio, previene los hematomas y dis-

minuye ¢l dolor.
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INDICACIONES MEDIATAS

De regreso el paclente a su domicilio, es fitil que ~
obedezca las prescripciones del cirujano sujetdndose a los prin

cipios de la cirugfa y fisiologfa general, gue guaxde reposo

por algunas horas o de ser posible 24 horas. Por otra parte el

reposo evita una irrigacibn mayor, previniendo una posible hemo

rragia secundaria. Se indicar8 que contin@e en su domicilio co

locando sobre la cara en ¢l lado operado, una bolsa de hielo =

que mantendrd en su sitio intermitente segGn su resistencia al

mismo. Indicar que no es necesario que practique ningln tipo -

de colutorios enguagatorios durante las primeras horas, ya que

es menester conservar la integridad del codgulo, por ser &ste ~

el mejor obturador del alveolo. Indicar en capo de hemorragia

secundaria, se coloque un trozo de gasa estéril gue mantendr§ -~

en su sitio durante media hora, ejerciendo ligera presibn, si -

gsta no cede, colocar en el sitio operado una bolsita de té,

que actuar§ a nivel local como vasoconstrictor, de lo contrario

si no cede, avisar al cirujano dentista para ¢ue tome las medi~
das pertincntes.

Se indicar8 que no se e¢njuage la boca hasta el dia -

siguiente. Por la manana podr8 lavarse la boca suavemente con

una mezcla de agua con 1/2 cucharadita do sal en un vaso, repe~

tirlo tres veces en 24 horas. Esta indicacifn es a libre adbe-~

drio del cirujano dentista, puede 0 no indicarlo.
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. MINISTRACION DE FARMACO.

En.caso de dolor, tomaxf el analgésico indicado -

que puede ser Acido Acetil Salicflico, Dimetil, Pirazolona, -
etc.

VITAMINOTERAPIA.

L# ingestifn de Vitaminas A y C, contribuyen a una
pronta cicatrizacifn, asi como a la produccibn de colagena pa
ra el mismo fin de confrontacién de heridas, &sta se puede ~-
proporcionar ya elaborada 6 natural en la dieta, Cebalin en -
tabletas & Smpulas ingeridas con jugo, & complejo B en cApsu-

las, perlas 6 &mpulas. Esto varfa seglin el criterio del dentis
ta.

INDICACION DE ANTIMICROBIANOS.

Estas indicaciones estar8n sujetas a las observacio
nes del Odont6lugo, tomando en cuenta las caracteristicas clf
nicas de la cirugfa, para que decida tomar medidas preventivas
de proetesos infecciosos, que de distinto orden pueden desarro-
llarse y tomando en cuenta la flora mds comGn de la cavidad --
oral. Teniendo como punto de partida el sitic de la extraccibn,
deben ser tratados con medicamentos de primera eleccibn, & se~-
gunda ecleccidn seglin sea el caso, como Penicilinas, Eritromici-
nag, Tetraciclinas, Ampicilinas y un variado arscnal terap@uti-

co existonte en la gama de los antibibticos.

Todas cstas indicaciones estén sujetas, en relacibn
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directa al g;ado de instrumentacién quirfrgica, traumatismo, des-

garres, dilaceraciones, fracturas radiculares, hemorragia, contami-

nacifén de la regifn con secrecifn salival, etc.

Operaciones limpias y sin traumatismos, raramente oca
sionan dolor, esto se ha comprobado durante la pr&ctica particu-
lar y de presentarse, se combatiri por los medios anteriormente

mencionados, haciendo un uso adecuado de la terap€utica médica.
DIETA

Por propia comodidad del paciente, se le indicard que
en las primeras horas no ingiera alimentos que contengan lfpidos,
irritantes y de contenido duro, por lo que deberd indicirsele -
dieta lfquida las primeras 24 horas, siendo licuada, posterior--~
mente deberd ser dieta blanda, asf como que ingiera lfquidos -
fri®ds abundantes, ya que muchas de las complicaciones postopera-
torias se deben a las dietas, gque de algquna mancra transtornan -

la buena evolucifn de la cicatrizacién del &rea operada.

HIGIENE DENTAL

Los dientes y la persona ffsica, recibirdn el trata--

miento de limpieza usual, a excepcién de la regién del tercer

mandibular hasta que cicatrice completamente.

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA

La scda negra debe de retirarse del 40, 50. y hasta -~

_89—



el octavo dfa de la operacifn: ya que la eliminacién temprana pue
de originar hemorragias secundarias, la dehiscencia de los bordes
asf{ como la movilizacién del cofgulo, con los consiguientes trang
Qornba postoperatorios, tambié&n un retiro tardfo, ocasiona trans-
tornos ya que las sedas no se reabsorven & el tejido humano. Las
’suturas se proceder&n a retirar con un previo aseo de la reqgién -~
acclon8&ndolos con tijeras de puntos o bien, con tijeras de mayo,

para posteriormente proceder a un enjuague de agua tibia.

En esta visita se valorarf su alta, previamente de revisar la re-
gién operada, ya que todo cirujano dentista tiene la obligacién -
legal y moral de dar de alta al paciente cerrando el caso con las

Gltimas observaciones del ecstado de salud del paciente.
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CONCLUS IONES

De lc escrito anteriormente, puedo decir que el tercer
mandibular ocupa uno de los primeros lugares de impacci6n por -

obsticulos, anatomofigiolbgicos y funcionales, haciéndolo mfs -~

frecuente en nuestra €poca, por registrarse as{ en las estadf{sti
cas de la odontologfa civilizada.

La extraccién guirGrgica de los mandibulares, es un -
procedimiento quir@gico menor, que debe de ser realizado de acuer
do a los principios de la cirugla general, de acuerdo con la téc
nica especifica, en relacién con el tipo de impaccibn o retencién

gue los medios de diagnSstico me muestren para cada caso ciMnico
especifico.

También me doy cuenta de las complicaciones transope-
ratorias a las que hay que enfrentarse durante el ejercicio de -
la Odontologfa, que se ve obligada a tratar al paciente desdec el
punto de vista médico propedéutico, ayudado por los medios de -
diagnéstico, gabinete y laboratorio; recordando que todo ser hu-
mano poseec una individualidad ligada al tratamiento dental, se -
encuentra un ser que reacciona frente a una agresién fisica y -~

emocional, por lo que el equipo de salud a la gue pertenece el -~

odont6élogo ha reducido al minimo, o la total resolucién de la mo
lestia buco-dental.

La actitud 6tica cficlente y oportuna del cirujano -

dental, ayudard a nuestra poblacién a la deteccifn y tratamiento

de la Patologfa gue he mencionado durante la presente tesin.
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