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INTRODUGCION

LA EXTRACCION DE UN DIBNTE.RBTBNIDO?ES‘PBINOIPALMEE
TE UN PROBLEMA MECANICO, PERO A NIVEL DEL TERCER MOLAR IN-
PERIOR SE PRESENTAN UNA SERIE DE PACTORES PARA HAO#B MAS -
CONPLICADA LA OPERACION. ESTOS PACTORES SE REPIEREN AL SI-
P10 DE UBICACION DEL MOLAR QUE ES DB DIPIOiL ACCESO Y MALA
ILUUINACION Y VISION, LA POCA ELASTICIDAD Y LA DUREZA DEL
HUESQ’-LL SANGRE Y LA SALIVA QUE OBSCURECEN EL CAMPO OPERA

’ - . =
ENTE RETENIDO, Y SU ELIMI-
NACION DEL INTERIOR DEL HUESO DONDE ESTA UBICADO, APLICAN-

ADECUADO PARA LA BUSQUEDA DEL DI

DO 103 PRINCIPIOS DE LA EXTRACCION DEL DIENTE BﬁTERO Y DE
LA EXTRACCION POR ODONTOSECCION.

CONSIDERARE LA EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES -
INPERIORES RETENIDOS, DANDO NORMAS, ALGUNAS TECNICAS Y DI-
VERS03 PROCEDIMIENTOS DE DISTINTOS AUTORES, TOMANDO IOS -~

PUNTPOS QUE HAS INTERESAN O QUE SON DE MAS PRACTICA O UTIL
APLICACION,






PTIOLOGIA DE LAS PIEZAS DENTARIAS RETENIDAS

DEFINICION,- Se entiende por dientes incluidos 6 re
tenidos aquellos que una ver llegada le époce nérﬁal de su
oruﬁci6n Quedan encerrados dentro de los huesos paxilires,
de tai manera que ninguna porcién se ha .exteriorizado y ~-

' han conservado {ntegro su saco pericoronmario fisiolégico.

Ia retencifn dentaria puede presentarse en dos for-
mas: el diente estd completamente rodeado por tejido éseo
(retencién intraésen) 6 el diente esta oubierto por la mu-
cosa gingival (retencién subgingival).

La mayoria de las veces la inclusién dentaria esta

rrovocada por un obastdculo que impide la erupcién, es de——

¢ir que esta impedida mecdnicamente,

EMBRIOLOGICAS,~ Radash dice que es un desequilibdrio
de la correcta rolaéién normal que existe entre el folfcu-
lo dentario y el reborde alveolar durante sus distintes —
etapas de evolucién, son las causas de la inclusién.

8).~ la ubicacién de un germen dentario lejos de su
lugnr normal de erupcidn; por razones mecdnicas el diente
originado por tal germen no puede llegar 91 borde alveolar
que le corresponde por le implantacién de otros dientes.

b).- Cuando el germen dentario esta en su lugar pue
de tener una angulacién tal, que‘cuando llega a su total -
caleificacién y al ir eruncionando la pioza, la corona ha-

ce contacto con un diente contiguo por 1o cual se va fijnn



d0 en una angulacién incorrecta; sus raices se forman pero

su fuersa no coloca al diente en posicién normal,

LOCALES: o

a).- Falta de desarrollo de los maxilares.- Una de
lasz causas gue produce esta falta de do;lrrollo, es la ox-
'trﬁecidn prematura de los dientes temporales y sobre todo
la del primer molar permanente por estar articuladea en un
punto osteogénico. ‘

b) .~ Palta de espacio.~ Cuando los dientes vecinos
a un érganc dentario han acercado sus coronas por extrac—-
cién premzaturs del temporal constituyen un obqtaculo méca-

nico avla erupcién del permanente que toma contacto con -

las raieosvdo los dienﬁoa vecinos.

Qtfa pieza refinida ¥y por consiguiente‘oéti no pdedobhlc'r-
erupcidén. ' » .

d) .~ Condensacién del tejido 6se0 de la regién.- —
Cuando existe mayor calcificnecién, entonces los procesos -
de erupcidén no poseen la fuerza suficiente para vencer esa
hipercnlecificacién existente.

e).- Consistencia fibrotica de la mucosa gingival,.-
Lafibrética de la mucosa puede ser tan resistente que im-
pida la fuerza activa de 1la erupcién.

).~ Presencia de quistes y tumores odontogénicos.-
Los ouistes denti{geros envuelven ln corona, no permitiendo
que el diente haza erupcién, proyecctandolo a distancia,

Los tumores odontogenicon se prosentan en las proxi



midades que debe ocupar sl tercer nolir, se debe a erup -

~ ¢ibn tardf{a de este diente, &l ponerse estos tumores en —
contacto con el germen que no pusde reabsorber el ‘esmalte,
rechaza al diente, 1lo do-vil de su trayectoria normal, que

dando inclufdo en el maxilar 6 en la mandfbula 6 solamente
desviado.

£) e~ Por hdbito.- Cuando por hébito sdquirido é con
tracciones cspacmé&icls. que se sfectuan en los movimien—
tos mimicos, tics, otras modalidades gesticulatorias, se -
produce un exceso de presién externma que, sumada al final
del adia, no he sido igualmente compensada por la presién -~

interna como la de la lengua, por e¢jem., llegard a alterar

rexilares. Esta ligera pero constante presién muscular que

reciben los dientes anteriores y que es suficientemente —-
fuerte onra desviarlos, y esa misma presidn transmitida su
cesivanente a cada diente hacia ntrds, puede influir hasta
los terceros molares, de cuya inclusién gea también una de
sus cnuses,

CaUSAS GENERALES:

a).~- Trenstornos endocrinos.— Todas las enfermeda —
des generalen en directa relacifén con los gléndulas endb-——
crinas, pnueden ocasionar transtornos en la erupcién denta-
ria,

retenciones y ausencia de dientes,

b).- S{filis congénite.- Los cambios denteles rela-

cionados con esta enfermecdad, conzisten er nipoplagia de -



»tdﬁo.',=1§|-r’§1¢gto-..uom de ciertos cambios carscter{sti. .
cos de disposicién y desarrollo pn' las regiones anteriorss
de los maxilares, con reduccién considersble de las raices

de estos dientes, . ‘

).~ Raquitismo.~ Las enfermedades ligadas al meta-
bolismo del calcio, %ienen también influencia sobre 1la re-
tohcidn dentaria.

La falta de desarrollo dental es otra causa gue sue
le manifestarse durante los primeros afios de vida, ya que
las principales manifestaciones se obaservan en los huesos.

4) .- Sarampién.- Se ha observado osteomielitis de -
los maxilares despues de una epidemia de sarampién.

'e).- £scarlatina,- Existen complicaciones de la es-

carlztina, como: Perforacién del paladar, Glositis ulcero-
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ANATOMIA CRANEO PACIAL

Los huesos de la cabeza o oridneo son:

Prontal, Etmoides, Esfenoides, Occipital, dos Tempo
rales de estos elementos 6seos, el frontal y los tempdra-;
le§ estdn en relacién directa con los huesos de la care y
agrén, por ello, los que veremos con méds detalle,

Los huesos de la cara comprenden dos partes princi-
nales:

Io.- El macizo facial, per;icularmente_complejo, se
halla formado por los huesos maxilares superiores, 1los ma-

lares, lo0s huesos propios de la nariz, los unguis, los cor
netes inferiores y el vémer, impar y mediano,

nerviosos dirigiendose hacia la cara y el cuello en retor=-
no.

El agzujero oval, encumdrado por las rafces de la -
epéfisis pterigoides, que da paso al nervio maxilar infe--
ricr y & la arteria meningea modia, el azujero redondo me~

yor oculto por la base de la apéfisis ptoerigoides, de don-

de emerge el nervio maxilar superior.
HUESO MAXILAR SUPERIOR

El cuerpo del maxilar superior tiene forma de piré-

mide acostada, triangular, de base internn vertical, nasal

Y de ctspide externa truncmdo que se articula con el malar.



Considerado sobre el'crlneo vertical, presenta tres

,cnras; Superior u Orbitaria, Anterior externa o Geniana, -
Posterior o Pterigoides.

ESTRUCTURA DEL MAXILAR SUPERIOR

Se hallé formado en su mayor parte por tojido ése0
compacto, en parteé laminado, con sus sonas de espesamien-
to intercaladas, verdaderas lineas de furzas, importantes
en traumatologia, -

Sin embargo, existe también tejidobosponjoao, pero
estd localizado en el espéaot del borde o robbgﬂe alveolar
de la apbfisis mz2lar y de la apéfisis palatina.

. MANDIBULA

El cuerpo, que moporta la arcada dentaria inferior,
y las dos ramas montantes que lo prolongan y la corona en

sus dos extremos para constituir con é1 los dos dngulos -
mandibulares.

El cuerpo de la mand{bula tiene la forma de herradu
ra con la cara anterior convexa y la caora posterior cénca-~
vay’su borde superior estd constitufdo por el borde alveo-
lar donde se implantan los dientes; ol borde inferior, re-
dondeado y grueso, o borde basilar, ostd constitufdo en ——

gran parte de tejido éseo compacto, confiriendo al hueso -
su solidéz.



v 1a cara‘lntoriqr entd cn:aofiri;ddi sobre 1la 1linea
media por una cresta vertical exterma o cuténin, ligeramen
te inclinada hacia arriba, la sinfisis mo?ntonema,' que se
termina hacia abajo en la cresta de la protubsrancia trian
gular formada por la eminencia mentoneana.

De las dos extremidades inferiores de la eminencia
mentoneana, surge de cada lado una crestn llamada linoa.-
oblicua externa que se dirige oblicuamente hacia la parte
de arriba y atrds hacia la rame montante donde ella se con
.funde con su borde anterior.

Se considera esta cresta como una linea de rofuerzo

del hueso, de cordén o tirante que impida la abertura del
4ngulo mandibular,

Este relieve no constituye una cresta de inserecién .

mal, sobre una lined vertical que pasarfe entre los Pre]mo-
lares, se encuentra el agujero mentoniano, importante ori-

ficio de salida del conducto dentario que da paso al ner-

vio y a los vasos mentonianos,

Ente orificio de dos o tres milimetros de didmetro
se oriesnta ligeramente hacia atréds y arriba; se encuentra

bién limitado hacia adelante y abajo pero es romo hacia —-

arriba y atrés,
La deseparicién progresiva del .reborde slveolar, --

con la edentacién y la edad, acercan al agujero mentoniano

al borde muperior sobre el cuidl, a veces, se git\ia propia-
monte,



La cara posterior interna o bucal, estd ligeramente
inclinada hacia abajo sobre la 1{nea media.

En su mitad inferior se encuentran las cuatro apéfi
'sia las gualeé pueden, a veces, estar fulidngdls én una so
la,

Partiendo de la np@tisis geni su:porioru Yy dirigi‘g
dose hacia arriba y atrds, se localiza la linea milohiodea
que va & confundirse.eon el borde anterior de la rama mone
,tante. .

Estd particularments acentuada y definida a la altu
ra de los dos ltimos molares; ésta cresta, contrariamente

a su honéloge externa es, sobre todo, una linea de inser--
- eién miscular, :

campos! un campo bucal anterior, tnanauh.rdohaac antes-

rior,.ligcrnncnté excavada para la foseta sublingual, y un

_compo inferior cervical, triangular de base posterior, 1li-
geramente excavado para la foseta submaxilar correspondien
te a la parte superior de la gldndula submaxilar,

Por debajo de la parte anterior de la l{nca milohig
dea, encontramos una foscta ovalada, siempre bién marcada
en 1la cual se inscrta el vientro anterior del miasculo di--
géstrico.

Por debajo de su extremidad posterior y paralelamen

te a elln, el surco milohiocdeo a veces tranasformado en con

ducto 6éseo, sirve de vio a los vasos y al nervio milohio--
deo.




' Las ranss montantes.- dcéochéro'ilduidrdb,rﬁo forma
rqctanGular, ligeranente dirigidas hacia atrds sobrepasan
el cuerpo de la mand{bula,

Aplanadas transversalmente, ofrecen una cara exter-
ne, una cara interna y cuatro bordes,

'La cara externa.~ Tiene en su tercio inferior cres-
tas rugosas que dan insercién a las ldminas téndinosaa del
masetero,

La cara interna,- Como le anterior, presenta en sgu
tercio inferior las crestas rugosas, del ptérigoideo inter

no.

.

Caéi en su centro se encuentran el orificio de en—

treda del conducto dentario inferior, limitado hacia ade—

lante por una eminencia triangular agude, la espina de ——

bz )

-

. v ligeremente hacia atrés,

Sobre un plano horizontal, este se encuentré situa-

do ¢ izuel distancia del borde anterior ¥y del bhorde poste-

rior del hueso, 2 un nivel concordante muy frecuentemente
con le prolongacién del plano correnspondiente a la cera --
triturante del dltimo molar.

Z1 vorde anterior, delgado y cortante, en forma de
"S" itdlica, convexa arriba y céncava abajo, se continia -
hacia anajo con la linea oblicua externa y forma la orilla

externa del tridngulo retromolar.

Reborde alveolar,- La linea de loa alveolos denta--



rios- se desplaza hacia.su parfe posterior progresivamente

por dentro del plano sagital del cuerpo del hueso, de tal

modo que los molares se encuontrqn de mds en mAs falsemen-
te por dentro de la cara 1ntorn§ del huoub, en rorma'do -
cornisa sobrepasando la parte posterior del piso de 1la bo-
ca. ,
Por otra parte, el espesor de l#a paredes alveolaw~
rez es muy variable segin la zona considerada: hacia adee~-
lante al nivel de los dientes monorradiculares, incisivos,
caninos y premolares, la tabla externa es delgada por casi
{oda su altura en cembio la tabla interna es espesa: por =~
el contrario, a nivel de los molares, la tabla externa es

cada vez mis espese del primero al tercer molar, mientras

veraédeia hondidura srofunda dé huinb'cOmpacto relleno de
hueso egponjoso, es exéavndo desde la espina de Spix hasta
la regidén nremolar por un conducto llamado dentario infe—-
rior,

Desde su ori~en on el centro de la cara interna de
la rama nmontante, recorre el hueso parsz terminar al nivel
del arujero mentoniano, siempre, n nivel de cada alveolo -
ex%pte un conducto gue anorta el podiculo vasculo-nervioso
nropio de cade raiz dentaria.

Por delante del amujero maentoniano, el nervio ineci-
sivo prosigue su comino en el prolongnmiento del conducto

dentario, no os un verdadero conducto sino que pasa o tra-

vés do los cdlulas del tejido esnonjoso.






ANATOMIA DEL TERCER MOLAR

El tercer molar, presenta caracterfisticas morfolégi

cns propias y diferentes, es la pisza dentaria gque 'pruon-

ta myor variedad de tomﬁ, anatomias y disposiciones; Bl '

gigantismo y el ﬂh.ninm son casi siempre anomalias presen

tes en esta pieza dentaria, Por lo gomi-sl el tercer molar

es birredicular, de las dos raices una es la rafs mesial y

otra es la

rafz distal, pero son frecuentes los molares —

con tres, cuatro y cinco rafces, siendo en estos casos 1la

disposicién radicular oaprichosa, pues no sigue una norma

particular, en muchas ocasiones pueden encontrarse molares

con sus raices fusionadas o raices supsrnumerarias, acople

das o 1a rafz mesial o a la distal, y éstas pueden presen-

4.~

Se=

6.-

7."'
8.-

tar eus conductos radioculares de modo Gnico

doble, Cusne

Ambas rafces rectas y divergentes.
Rafe mesial recta y rafz distal dirigida hacia
el lado distal. .

Raiz mesial recta y raiz distal dirigida hacia
e. lado mesial,

Raiz distal recta y rafz mesial dirigida hacia
el lado mesial.

Raf{z mesial dirigide hacia el lado ‘distal y -

raiz distal recta,

Ambas rafces dirigidas hacia el lado distal.
Ambas raices dirigidas hacia ¢l lado mesisnl,






OLASI?IGACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER.
_WOLAR IN?ERIOH RETENIDO

Llgunas veces los dionto- retenidos pasan inadverti
doa por el pacionto ¥ no causan ninguna molestia; pero —--—
otras, producen accidentes de {ndole diversa; pero en oca-
siones actuando en forma mecdnica sobre los dientes veci--
nos. Los dientes incluidos producen transtornos que alte--
ran su colocacién normal en el maxilar y en su integridad
anatémica, esto es debido a que el diente retenido en su -
intento de desinclusién produce desviaciones en la direc--
¢ién de los dientes yacinos: el tercer molar produce trans
tornos a distancia, sobre el canino e incisivos a los cua-

desvia en su dirsccién normal, produciendo .por esto

. La presién constant qu el diente retenido ¢ su'sé*
co noricoronlrio ejerce .sobre los dientes vecinos produce
alteraciones en el cemento, dentina y avn en le pulpa, y - .
como consecuencia de la invasién pulpar puede haber fuer--
tes alteraciones periodénticas,

Los accidentes los clasificaremos de la siguiente -~
manerat

ACCIDENTES INPECCIOS03
Estos accidentes estdn dados en log dientes reteni-

dos por la infeccién de su sace pericoronario. La infece—-

cién de este saco puede originarse por distintos mecanis—
mos y por distintas vias:

a).~ Al hacer erupcién el diente retenido, su saco



ae abre espontédneamente y queda en contacto con el medio -~
bucal.

N

- b).= El proceso infeccioso puede producirse como --

una complicacién apical o periodéntica de un diente vecing

c).- La infeccién del saco puede originarse por via
hemética.

La repercusién de la infeccién puede ser local, re-
gional y a distancia.

Para que se produzca la infeccidén debe de estar en
un medio donde haya:

I).~ Disminucién de las defensas del organismo y —
aunmento de la virulencia microbiana.

‘dio externo y eoﬁé.éohaiiuondii‘ii‘oxisfdhdin 6o caries, =
este orificio en el saco esta condicionado por factores me
cénicos: traumatismos sobre el capuchén, que cubre el ter-
cer molar, originados por las cdspides de los dientes anta
gonistas o por las clspides del diente en erupcién o la --
accién de ambes.

Los microorganismos banales cue habitan en la cavi-
dad bucal por su mecanismo de accién en cavidad cerrada au
mentan su virulencia, este crecimiento bacteriano se acti-
va debido a que esta en un medio ideal gque es el esnacio -
debejo del tejido gue cubre la corona del molar, donde ~—-

existe; humedad, restos alimentarios, y obacuridad, con -

tal ombiente, el crecimiento bacteriano florece, y escapan

t los diversos mecanismoa de defensa de la cavidad bucal,




i 1a ﬁpﬁtotéﬁiﬁhﬁdcd hace 'iﬁlyﬁh’-hjﬂfiﬂiféﬁ frl'ﬁ‘x':i)‘-;‘}“f‘ Lk
biena. ) S I

Los resultados de esta infeccidén pueden ser: infla-
macién local con doloreﬁ, aumento.de la temperatura local,
absceso 'y tiitula‘consiguiante, osteitis y osteomielitis.
E1 proceso infeccioso va a los tejidos adyacentésiy se. pro
duce el trismus debido a que los tejidos tienen fibras del
buceinador y del conducto superior de la faringe, el pa-—
ciente se queja de dificultad para comer, tragar y con fre
cuencia tiene fiebre, escalofrios y alitosis. Los ganglios

linfdticos zubmaxilares y cervicales esten endurecidos Yy -
dolorosos.

En estos casos es preciso proponer la extraccién ——
hasta que haya pasado lo gfave de la infeccién, es preferi

ble esperara.que ceda el proceso agudo para.evitar ;i'onosn

* ACCIDZSTES UUCOSOS

Satos ocurren en las partes blandas qu rodean al no

lar retenido; la primera menifestacién se denomina como yea

dijimos PERICOAONARITIS, que es de aqui dénde parten los -

nrocesos patolégicos de la erupcién del tercer moler., Se -

instala un proceso inflamatorio & nivel del capuchén gue =~

cuﬁge el molar retenido, total o narcialmente con sus sig-
nogs caractoristiccéz calor, rubor, dolor y tumor.

RIT:0R.~ 23 notnble el cambio de color de la encia y

se presente de color rojizo o rojo violdceo, esta cubierto

de restos alimentarios, saburrea y codgulos de sangre.




" DOLOR.- Pueds sur local en la rog‘;ﬁbdol' cupuehdn.

0 irradiado hacis la linea de¢l mrvio,d.ntano, inferior, o
tomar distintas vi{as: en ocasiones el dolor se siente en -
¢l 0ido a nivel del tragus, ausenta el dolor'conlol roce ~
de los alinonfo-. 0 con el cambio de toiporntura.'ontg es
generalmente nocturno; li céusa del dolor se debe a fenome
nos de compresién del saco pcricoronnrio Yy 4o la mucosa in
inflamados, o a la existencia de una dlcera debajo del ca-
puchén.

CAIOR,~ El cambio no solamente es local sino que ~
afecta el estado general del paciente ocmsionandole: fie--
bre, anorexia, astenia., Los genglios regionales son a2taca-
dos, oi trismus acompafia el proceso, se diticulta la masti
cacién; entre el capuchén y el tercer molar brotan unas g2

'cdenatizidn; aumentada de volumen,
ACCIDENTES NERVIO303

La presién que el diente retenido sjerce sobre los
dientes vecinos, sobre sus nervios o sobre sus troncos ma-
yores origina algfrs de intensidad, tipo y duracién varia-
ble (neuralgias del trigémino), pardlisis facial, perturba
ciones del oido y de la vista, y sobre todo en el nervio -
dentzario inferior, pueden convertirse on transtornos refle

jopaticos y neurotréficos que se traducen en herpes, pela~-

das canicie, eczemas, etc,,




ACOIDEI!ES !UIORALBS

'l‘odo diente retenido es un quuto dontl;oro o po--
. toncu. Este tiens su origen cn 1a hipergénesis dol Saco -
.folieullr a expensas del cual se originan,’

Los dientes portadores 4e¢ tales guistes emigran del
sitio primitivo de iniciacién del ;;rocuc. pues el quiste
en su crecimjento rechaza centrifugsmente al diente origi-
nador, estos quistes dentigeros pueden infectarse dando
procesos supurativos de intmidui variable, y complicéndo

se con otros procesos como: osteitia y osteomielitis.
ACCIDENTES CELULARES

El absceso y la inflsmacién pueden tensr vari

- Las niponietonia snatémicas permiten 1la prolongs—

¢i6n de los procesos supurativos en esta via.

Entre‘la cara interna del maxilar y la mucosa, y --'
los organos de la regién sublingual, el absceso puede ga--
neyr el suelp de la boca, entre el misculo milohiodeo y las
regiones supra o subyacentes, dando como resultado proce—
S0s sumamente graves, algunas veces mortales: Angina de —
LUDWIG o Flemones Circunscritos o Difunos del piso de la -

boca.

b).~ Hacia adentro, arriba y atris,
Puede abrirse camino la coleccién purulenta entre -
el misculo constrictor superiar de la faringe y la mucosa

faringea y am{gdalina, produciendo abscesos del pilar ante



rior élaubamigdalino de grevedad e intensidasd variables.
¢).- Hacia atrds y arriba,

Esta via es extrdmadlmonte rora, entre lo. faae!eu-
culos del mﬂsculo tenmporal el absceso puede abrirao camino
hacia la fosa temporal.

d) .- Hacia afuera y hacia atrds,

El proceso infegcioao Tuede abrirse camino en direc
cién del misculo masetero rodeando el borde Qnterior de la
rema ascendente del maxilar infericr,

e).~ Hacia afuera y adelante.

La disposicién analduica de la regién permite la co

leccién purulenta con fecilidad. La regién donde se colec-
1 absceso esta limitada ;

51§ bordo anterior del masetero, por dslante; -
el borde posterior del tridngular de la barba, arriba; el
borde inferior del buccinador, por dobnjo; cierra este eg

n2cio el borde inferior del maxilar.
ACCIDENTES OSEOS

Son raros pero cuando exiaoton llegn 2 ver osteomie-
litin con grandes secuestros 6éscos., El toroer molar actda
cono un bulbo ézeo fisiolbébgicnmente congentionado, esta in
feceidn sirue la viz hemética: y se pucde convertir en og-

te{tis, osteoflemones y osteomielitis.

ACCIDZHTES LINFATICOS O GANGLIONARES

Le revercusién ganrlionar en el curcso de una porico

ronaritis ez un hecho frecuente y comin, los ganglios tri-



butnilp- Ac ia'rbgidn'661 tifc;riiblar;fuonliod iuﬁdngﬁlb;
maxilares (Ganglio de Chassaignac), o hnxilaroa.

Eate accidente ganglionar se trata de una adenitis,
que evoluciona de acuerdo con ls marcha ﬁol proceso perico
ronaritia y'ol ganglio’vuolvc ala norﬁaiidua‘una ves ter-
ninada ia afecéidn del saco pericoronario, pero en ocasio-
nes cuando la infeccién se cémplica, la adenitis simple —-

nuede transformarse en un verdaderc flemén del ganglio.







INDICACIONES

Los terceros molares que no hayan hecho erupcién, o
s6lo en parte, y que no hayan logrado adoptar unn_ﬁéaiciéh
fuhcional normal on‘§1 arco alveolar y que no tenga ningi-
na utilidad, deben extrasrse paras evitar futurss complica-
citnes, tales éomoz desarrollo de quistes dent{geros, lewss
siones periodontales, pericoronaritis iﬂf.ccto-l, abscesos
alveolares, crénicos o agudos, ostei{tis y osteomielitis y
llegar al final de la necrosis,

‘Bl individuo joven que recibe una buena atencién -

odontélogica deberia tener todos 1los terceros molares ex -

trafdos antes de la edad de I7 afios. Para este paciente

sinplene sud: odontol
comtn que los molares inferiores hagan una’
oclusién adecuada, tampoco tienen una buena exposicién de

tiva

las superficies distales para una correcta higiéne bucal -
por lo tanto estos dientes se transforman frecuentemente -
en en foco de padecimiento periodontal y pueden ser chusa
de otran enfermedaden como ya se ha dicho,

Hay autores que opinan que estas piezas no se deben
extraer en ausencia de signos y sintomasn,porque pueden ser
vir posteriormente de apoyo a un puente, pero cuando pre -
senten problemes se¢ deben de extraer, por otra parte es -~
méis fdcil extraer ﬁstas piczas en el individuo joven, por-
que el paciente tolera mejor el procedimiento de la extrac
cibn, los jévenes se recuperan mds rdpidamente y la posibi
lidad de complicaciones periodontales subsecuentes a lu ci

rugia es menor. En los pacientes de mayor edad, su mandibg



1l es tragil y 1a faerza que se utiliza pera la extracoién

vuede provocar fractura, Aparte que los dientes retenidos
necen al hueso mds vulnerable, La octsifén ideal para ex -—-
traer estas piezas es cuando se han formado los déa ter —
ciog o tres cuartas partes aproxinadamente de las raices,

eliminando as{ el riesgo de la curvatura anormal de los

dpices y la fusién de las raices.

Ia Exodoncia eatd indicada cumndo:

a).- Su erupcién va acompafada de dolor y lesiones
s los adyacentes, ocasionando reabsorcifn patolégica,

b).= Su erupcién perturbe el alineamiento de los o-
tros restdndole espacio y apifionamiento,

¢)e- Hipoplasia de los maxileres y mandibula.~ Este

1 causante de ls msloclusién en genera

cio’ para adoptar una poueian:noﬁil;

d).= Erupcién parcial y criptédontica.- Cuando no -
erupcionan completamente, y si hay signos de traumatismos
masticatorios en 1la encf{a que 10 cubre, especialmente si
existe el ¢néreculo sobre la corona: es dificil la higiéne
cuando no hz, exposicién o colocncidén normal de la pieza,

¢).- Sintomas Neurolégicos.~ La compresién del ner-
vio dentorio inferior, originada por un tercer molar rete-
nido origina 2 veces ciertos sintomas neurolégicos, entre
ellos el dolor que en ocasiones

es reterido & zonas inerva

das por cuelgquier otra rama del quinto par o de los ner —

vioz que se anastonosan con él. El tcrcer molar de hacer

erupcién a través del hueso que lo cubre, llega a detener-



se en una piesa contiguam, pﬁndc ser en u supuriicio dis -

tal ocacionando procesos de roaorpidn. 1llegando hasta pre-
sentar pulpitis, la patologfa de la pulpa es un: causs muy
comﬁq de dolor facial reflejo. el dolor puede ser reflsjo

Y localizado en la regifn inmediata al diente retenido; el
dolor puede ser no sclamente reflejo en las zonas de dis .
tribucién de los nervios interezados, sino también en los

§1exos nerviosos asociados y regiones nds alejadas, a menu
do el dolor se refleja en el ofdo, el dolor pueds ser 1ige
ro y localigado en el dres inmediata al diente retenido, -
puede ser grave, y ain agudfsimo e incluir todos los dien-~
tes superiores e inferiores, en el lado afectado, el ofdo,

v la zona posaurioular, cuslguier parte atravezada por el

te o perfodica, pusde ser también una neuralgia intermiten
te facial que simula el tic nervioso, este tic se distin -
gue porgque el dolor es agudisimo, lanzinante y sfibito, co-
mo resultado del contacto con una zona esencial sobre la =
cara 0 labios, esto la diferencia de otras neuralgias fa -
ciales. Otras complicaciones, aunque no raras, se encuen -
tran con nenor frecuencia, que las ya moncionadas, pueden
cert afeccién de los ojos, disminucidn de la visién, cegue
ra, sonido tintinante, susurronte, sumbante del ofdo (ti -
nnitus auriun) Otitis de origen dental; y se han registra-
do camos de neuralgia glosofaringea curados por la extirpa

cién del tercer molar,

).~ Pormacién de quistes.— El folfculo dental mu -




chas veces forea en los dientes retenidos un quiste que ge

neralmente se encuentra situado alrededor de ls corona y

aparece radiogréficamente como un pequefio quiste as erup -
cién midtau. por debajo de la encia, la membrans del -
quiste esta adherids al cﬁono del diente, en algunas ocs-
siones los quistes alcanzan grandes dimensiones y pueden -
ser dent{geros (encerrando 1a corona) o parodénticos (dese
rrollados en el lado distal del diente), estos quistes de
erupcién pasan insdvertidos y no se detectan haata que lle

gan & adquirir tales dimensiones que por presién desvian -
los dientes,

€) .~ Caries e infeccién Periapical.- 1a caries pue-

Eat m.utdn"pumo pro-pom. onondu-u al
hueso por dlbajo de la 1l4{nea e meroicn del milohiodeo y
vroducir absceso submaxilar., Los terceros molares estando
en posicién normal pero careados deberdn obturarse, y cuan
do le caries llegue a la pulpa hacer los procedimientos ne
cesarios para salvar la pieszz, en caso contrario extraer -
1a pieza antes de que avance la infeccidn.

h).~ Resorcién interna.- La resorcién interna ideo-
patice debe distinguirse de la caries., Ja afeccién puedo ~
desarrollerse en dientes completamente rotenidos sin aber-
tura de encfa. Cuando se extirpan estes dientes la corona

se desmenuzd y después de eliminar sus fragmentos se prooce
dera a extraer las raices,



| " CONTRAINDICACIONES

Antes de emprender algin procedimiento de cirugfa
bucil. es absolutamente necesario un exdmen fiuco‘y bucal
completo, pues serias complicaciones se pueden desencsde -
nar por una simple extreccién dentaria, tales como:

’innocarditio bacterians subaguds, Nefritis sguds o
padecimientos tiroideél. Las posibilidmdes de producir exa
cervaciones agudas de las diferentes alteraciones gensrs -
les son mayores cuando mayor es la cantidsd de bacterias y
sus toxinas libermdas. La extraccién sin peligro, depende
del estado fiaico del paciente y del tipo de extencién de
la infececién provocada por sl tercer molar.

.Ln cirug{a a realizar en pacientes que presenten —
cuzlquier enfermedad que pﬁcdl poner en p.ligrp su vida, -~

rided pars el paciente.
' Estas enfermedades pueden ser:
Q).ﬁ Discracias sangufnens: leucemia y leucopenia,

pirpura hemorrdgica, hemofilia y anemia.
b).- Enfermedades cardimcas,

¢).~- Reumatismo Cardfaco.
d).- Diabetes.

e).~ Nefritis.

£).~ Hipertiroidismo.
g).~ Sifilis.

h).- Ictericia.

1).~ Osteoesclerosis. :



3).- lv;tmno-i-. '

, k).-'ln!gcéionn de las vias respirstorias (cuando

e necesaria 1a snestesia genersl).
1).= Lesién Hepatica, '

Contraindicaciones locales.-

‘Infecciones gingivales Agudas: Estomatitis o gingi-
vitis dlcero membrancss, ésta es producida por fusocespiro-
quetas, estreaptococos: puede presentarse en la zona & iri-—
tervenir o en toda la arcads tinélu-. por el estado parti
cular del tejido gingival, no son'‘rarss las necrosis y pro
pagaciones infecciosas, cuando por el estado particular --
del tqﬁo gingival, 1s virulencia se exacerba, también es

ya que. los teji-

nim- 53 proeuo uxnm 3
torio & lon tcjtdoc blaadon uamontu Y s produce el

trismus. En estos cascs como ya 1o indicamos es preciso

tratar 1o infeccién y cumndo ya haya cedido procederemos a
la oxtraccién.



CAPITULO VI




'CLASIPICACION DE TERCEROS MOLARES INPERIORES RETENIDOS
Normalmente el tercer molar inferior se coloca en
1la arceda por detrds y en contacto con ol segundé molar y
por delante de la rama ascendente del maxilar, |
Loa terceros molares inferiores retenidos ocupan =~
dentro de la mandibula diversas poaicionea las cuales se =
han clasificado para fines guirirgicos.
' Una de las més completas clasificaciones ha sido da
da por el cirujano americano George B. VWinter que ha clasi
ficado los distintos’'tipos de.retencién del tercer molar ~

basindose en cuatro puntos escenciales:

.I.=- La posicién de la corona,

2.~ Ia fofmn radicular,

tructura 6sea.

gundo.

El tercer molar inferior retenido puede encontrarse
en distintas posiciones:

A).- Retencién Vertical.- El tercer molar esta to--
tal o parcialmente cubierto de hueso. Su eje mayor es para
1e%9 0l eje mayor del segundo y primer molar.

. B).~ Inclusién llorizontal.— En este tipo de reten-—
cién el eje mayor del tercer molar es perpendicular a los
ejes del segundo y primer molar. El eje del tercer molar -

forma 4ngulo recto con el eje del segundo.

C).- Retencién HMesio-anpular.- EL diente esté incli



nado hacis el segundc molar y su eje mayor forma un‘Angulo

de 45° mis o menos con el segundo molar. ,

D).~ Inclusién Disto-angular,.- Este caso es opuesto
al anterior, el tdrcor molar eata dirigido hacia la rama,
la dorona ocupa una posicién variable dogﬁn'ol grado de in
clinacién,

E),~ Retencién Invertida o Paranomal.- Como su nom
bre 1o indica, en este tipo de retencién la corona esta di
rigida hacia el borde inferior del maxilar y las raices ha
cia la cavidad bucal,

28 el tipo menos comfin de retencién.

Pf.- Inclusién Buco-angular.- En este tipo, el ter-~

cer molar no estd en el mismo plano que el segundo y pri--
. mer molar, sino que su corona

t4 inclinada hacia

lado

DESVIACIONES 'DEL TERCER HOLAB RELACION CON - LA ARCADA

nl tercer molar puedo presentar cuatro tipos de des
viaciones en relacién con la arcada,

A) .= Normal.,- (Sin desviacién) ¢l tercer molar si-—-
gue la forma oval de la arcada.

B).~ Deaviacién Bucal.- El molar estd dirigido ha~--
cia afuera del é6valo de la arcada.

C).- Desviacién Lingual.~ La desviacién del molar -
tiene lugar hacia el lado lingunl de la arceda.

D).~ Desviacién Buco-lingual.- Kl molar dirigido ha

cia el lado bucal como en (b) y su cara oclusal desviada -
hacin la lengua como en (c).



RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON EL BORDE ANTERIOR

DE LA RAMA

Segin Pell y Gregory hay una relacién variable en—
entre el tercer molar ¥ la rama a.condcnfe del maxilar, es
ta relacién la han clasificado en tres clases, las cuales
estédn en relacién directa con la intervencién quirdrgica.

1% Clamse.- En esta clase se dbioa el didmetro del -
tercer molar porque hay suficiente sspacio entre la cara -
distal del segundo molar y la rama ascendente del maxilar,

2% Clase,- En este caso es mayor el didmetro mesio-
distal de la corona del tercer molar, que el eapacio que =

existe entre la rama ascendente y el segundo molar en su -
care distal.

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN EL HUESO

A) .~ E1 plano oclusal del tercer molar retenido se
encuentra al mismo nivel o por encima del plano oclusal —-
del gepundo molar,

B).~ Bl plano oclusal del tercor molar retenido se
encugntra por debojo del plano oclusel del segundo molar -
pero por arriba del plano cervical del megundo molar.

C).~ El plano oclusal del tercer molar se encuentra
al miomo nivel o por debajo de la linen cervical del segun
do molar. '

Lan relaciones arriba anotades son con relacién n -

la altura de la cara triturante del tercer molar y del no-
fundo molar,



"CAPITULO VII

TRATAMIENTO PREOPERATORIO

16) Prusbms de Leborstoric
D) Eatudio Rsdiografico
¥)




) CUIDADOSAPBBOPEBAmORIOSf

Para 1ograr un buon zolultado en la 1ntervonoién —
auirﬁrgica de un tercer molar inferior retenido, ésta se -
deberd plenear correctamente ya que la zona de operacién,
es muy restringide y de dfficil acceso, estd muy vasculari
zade e inundada constantemente por salive, por 1o tanto -~

hay que mantener una asepcia excelenta.
»I: PLAN DE LOS PROCEDIIENTOS A SEGUIR, SERA EL SIGUIENTE:

I,~ Después de hober hecho una exasustiva historia -
clinicc v ovservando gue las pruebas de laboratorio se en-
cuentran dentro de las cifras normales; se procederd al si
fuiente naso, de lo contrerio se platiocard con su esnecia-

lista para plenear el tratamiento adecundo para el pacien-

_ na puede hallarse cubierta dnicamente por tejido blando ——

(retencién tisular), o encontrarse en situacién mds profun
doy cubierta parcizlmente o totalmente por hueso (reten——
cién 6sen), For lo enteriormente expuesto se deberd estu-—-

diar lr. posicién del diente y clasificar 1o retencidn.

, 3.~ Se revisardn cuidadoscmente las radiografies, -
rss

sefinlando cada detalle, determinar si ontes muestran el ta
maiio exacto, y completo; sin elongaciones o acortamientos;
asi como 1o morfologia de las estructurns adyacentes, la -
ausenciz o presencia de las piezas contigues, la forma de

la corona del tercer molar, tamafio y curvaturs de las rai-—



ces,

4,~ Observer el nimero y dispbaiqién de las ;nicos;
si son reétas 0 curvas, en sentido mesial o distel, si se
encuentran separades 0 coalecentes y su relacién sl condug
%o dentario inferior. '

5.~ E1 hueso contiguo puede hellarse infectado por
debzjo de le carz mesisl del diente y la-infeccibn‘eitenf-

derse al segundo molar, obeervar la pos;ble extraccién dg
ést‘. V

6.~ Revisar los tejidos pericoronales pueden estar
inflemados e infectados,

7.- Determinar 1la relacién con el segundo molar, de
tectrrlo radiogréficamente, ubicar perfectamente la nogi—
cién de ésto:‘obteniendo una angulacién correcta para evi-

e — -

gréndeg obturzciones, circunstancias que hacen poiigrbso -
el uso Gel botédor.

9.~ Detectar la presencis 0 ausencis de caries,cen’
capo de que exista, se tomardn en cuenta los riesgos de ==
Iractura,

10.- .2s dimenniones de le membrana parodontal de -
la pared alveoler y del hueso de soporte, son de vital im-
portancia. En pacientes que han transpuesto la edad mediz
de 1la vide, el esvacio de la membrana parodontal es mucho
menor que en los jévenes, 2dem?s a cause de la falte de —-
funcién: se efectdz un proceso de resorcién en el hueso; -

2l consiguiente proceso de reparacién origina con frecuen-



cia aﬁqui}qsin olveolodentaria.

II.- Daterminor la cantidad de hueso que recubre al
diente y que debe ser removido. ‘

I2.~ Escoger el tipo adecundo de colgnjo a realizer
recordando el mantenimiento de una irrigﬁoiGn sanguinea, y

el descanso sobre tejido sano.

I3.- Decidir si la pieza retenida ya a ser extrafdo
pors '

a).- Seccionamiento

b).~ Unr combinacién de remosién baen y técnica de
aeccionam;ento.

§°c).~ Jolamente por remosién del hueso que rodea 2l
diente. ’ ;

‘diente retenido,

15.~ Blegir el mejor método y la thatrunentacién —
tdecuada para el 4xito de la intervencién,

I6.~ Observese ¢l tamasio del folfoulo dental, cual-
cuier cumento de especio entre la corona y el tejido éseo
circundanto, es sismo de formacién quistica,

I7.~ Z8 de vital importancin diamosticar una free-~
tura antes de lz intervencién, de lo contrario el paciente
pucde creer gue la lesién se produjo durante la extraccién
adem#s la frecturc complica la extraccidn, pues 1la mandfbu
la es nmucho més vulnerable a los trotamjentos, las fractu-
ras produciduas en tentativas de oxtraccién no daben pasar

inadvertidas y se tomaréd de e¢llas rezistiro detallado.

18.~ Sc deben diammosticar las infecciones localan:




como la osteomielitis y también los quistes y tumores, por

lo genersl el quiste desnloza al _tercer moqu ¥ Algunns ve
¢es no se poreibon con tlcilidnd. En algunos cason se en—
cucntran tunorou bonignos y lalignos y en partieullr ada--
mantinomes que den un cuadro ae lesién mono o poliquisti—
co, y en raras ocasiones fibromes, fibrosarcomas y tumores
mixtos. En algunos de 108 quistes se desarrosllan odontomas

por encima ¥ alrededor del tercer moler,
19,- Deben diagnosticarse }as afecoionea oaqu.ldti-

cas que puedan complicar la operacién; A veces 91 peligro

de frictura es mayor como en la Osteogénesis imperfecta. —-

(escleréticza azul y fragilidad 6sea) y en le osteoesclero-

tiﬁais‘éuca o'acromexigia; en"eatoi casos hey también pre-
disnosicién 2 las infecciones como son 1o ostecesclerosis
condenstnte generalivada, en la cusl puede producirse 0g-—-
teomielitis gue puede causar la muerte. Asf{ mismo en las -
cfecciones esqueléticas, los dientes mismos son afectados
vor le resoiién y neoformacidén de hueso, de manera que la
extraceién resulta muy dificil, como sucede en la enferme-
dad de Paget., Lo 3ifilis también puede ocasionar 1eaioned
en la regién del tercer molar,

BEn el conocimiento y valorizacién de estos factores

se base definitivamente 1a eleccidn de la téonice quirirgi
ca apropiada,

Premedicacidn.- La premedicacién estn considerada -



8y duw‘n ae ;hnbor —
,ofectuado un ostudio doﬁntdo y comcionte. lue drogas dc

‘slecoifn serdn prescritas por el odontd).ogo. Antes de res-
lizar la premedicacién, se han de revizar les condiciones

generales del paciente, si existe algin ﬁpo, de alexfgié Yy

‘el plan quirdrgico a seguir, después de realizada la infor

"macién disponible y formuler un procedimiento anestesico.

A los pacientes muy nervioaos o apreheﬁnivos se les
dard Fenobarhital Sédico de 0.I a 0,2 gramos media hora anm
tes de la intervencién.

Uno de los problemad que durante la intervencién va
mos a tener em la abundante salivacién y para contrarres--
tarla administraremos al paciente Atropina I5 minutos an--

tes de 1la intervencién, en ,a@ultos se consideran buenos re
sultados con 0.65 miligramos,

‘Los medicamentos que se adninistrardn al paciente ~ .

van 2 actuar de diferente forma y nivel, entre estos tene-
mos:

a) Analgésicos

b) Tranquilizantes
c) Quimioterépicos
d) Parasimpéticos
e) Antihemorrédgicos
£) Vitaminac

Analgésicos.- Estos controlan el dolor después de -

la intorvencién por el trauma producido,




'Tranquniza;xtes.- Nos ayudan para que el paciente -
coopere en la intervencién.

Quimioterapicos.- Controlan la posible infeccién.

Parasimpaticos.~ Estos nos ayudan a evitar la sali-
vacién de la intervencién,

Antiemorrdgicos: Evitan las hemorragies y mantienen
el campo operatorio con més visibilidad.

Vitaminas,.~ Estas las vemos o administrar en casos
de anenia y nos ayudan tembién parz la cicatrizacién.

Los tranquilizantes y los parasimpiticos los admi-<

nistraremos la noche unterior 6 el diz de la intervencién,

Ta dosificacién serd de acuerdo al paciente y al ~—

menes generales que 'icquii‘e.:-'e ia. intervencién, qﬁe‘ se men—-
ciona en la histqria. clinica que son:

I.- Biometria Hemdtica

2.~ Tiempo de Coagulacién

3.~ Tiompo de Sangrado

4.~ Exémen goneral de orina




A R B) HISTORIA CLINICA

La anotacién de la historia clfnica en la préotice
es absolutamente indispenseble, de esto depende en gran —-
‘partd el éxito del tratamiento adecuado al que sera someti
do, Hay varias razones por las cuales el cirujano dentista
toma diche historia clinica, péra tener 1ln seguridzd de —-
éue el tratamiento dental no perjudicard el estado general
del paciente, para averiguar si la presencia de alguna en-
fermgdad general, 6 la toma de determinandos med;camentos -
destinadoe @& la curacién de algin padecimiento delicado, -
pudiera entorpecer o alterar nuestra intervencién. Es por

estas razones que deberd de hacerse un estudio minucioso -

del paciente antes de la intervencién,con el fin de eQitar

eafuerzo v repoac,.pdipitagiones ¥ dolores precordiales, -
estudiar ol pulso en su frecuencia que es de 70 £ 80 pulsa
ciones por minuto en el hombre y de 80 a 90 en la mujer en
condicionea normales,

Tomar 'a precidén arterial cue es de I20cc maximo y

T0cc minimo, nifercncia de 50cc. en estado normal,

B) Aparato Repiratorio.- Inventigar si existen dolg
res torécicos en la parte anterior, posterior y en los cos
tados.

Si hay tos, ni es constante o interrumpidas, si hay

esputos y de haberlos osu coloracién, consistencia, si hay
sangrado en lon minmoa,




C) Aparato Renal,- Investigar sobre la cantidad y =

caracter{sticas de 1la orina tales como densidad, decolora-
¢idén en el papel tornasol. ’

El examen generél de orina serd de gran valor pues

con este sabremos si no hay ningin padecimiento renal.

VALORES NORIALES

a) Dencidad I10.I2 a 10.20

b) P. H, 5aé6
¢) Albimina Hegative
d) Glucosa Negativa

¢) Acetonz Negativa




C) PRUEBAS DE LABORATORTO

Biometr{a Hemdtica.,- Este examen nos dard las ci —-

fras de los componentes sanguineos, cue loe compararemos -
- eon l_.os normales que se mencionan en ‘1a historia clinica.

Pom.mm LEUCOCITARIA:
Linfocitos 20

a 30 %
Yonocitos . 5al0%
Eosinofilos_ a 4 %
Baséfilos . ‘ Oa I %
Neutréfilos ‘ 50a75 %
Ketanielocitos O.a 2
Flaquetas x mm3 250,000

La cantided normal de glucosa en

riesgo en la intervencidn.

Tiempo de Sangrado.- El tiempo normal oscilari de 2
2 4 minutos: si el tiempo es mayor de lo normal deberd ine

vestigarse .° causa y es indispensable normalizar este ——-

tiempo antes 4e la intervencién,

Ticmpo de Coagulacién.~ Ep de suma importencia, de~
bers4 comenzer-dicha coagulacidén entre 2 y 4 minutos y ter-

minard 2 los 7 u 8, si hubieran cifras mayores que estas -

Seris . una contraindicacién operatoria,




T "0 SEDIMBNTACION-

a) Leucocitos

I a2 por éampo
b) Eritrocitos

Negativo
c) Hemoglobina Negativo
d) Bilirrubina Negativo
e) Piocitos Negativo
£) Cilindros Negativo

La urea en el suero sanguineo varf{a normalmente de

2 a 5 décimas de gromo por mil. si numents de 0.50 a I grz

mo

es signo de insuficiencia renal.

D) Sistema Hervioso.- Se investigard si se padecen

ateques, desmayos, tiecs, dolor de Eabezn, asensacién de hor

migueo y cambios de temperatura,

b)
c)
4)
e)
f)

a)

. E) Anélisis . sangufneo.- Contiens:

por 1I00/ml. I5.5 a 20
Aritrocitos, lWillones x I00/ml. 5a6é

Hemoglobina en gr, 13.5 & I7

4.5 8 5.5
Hienatocritos 47 o 55 42 a 18
Concentracién media de hemoglobina 3I a 37
Reticuloeitos 84 a 103
Leucociton por mm3

5,000 a 1I0,000

.



D) ESTUDIO RADIOGRAPICO

. E1 estudio ra.diosrﬁfico del tercer nolu- 1nforior ‘
ratenido, aeﬂala una cantidad de detanu de intcr‘a quo
_deben ser 4t1l y juiciosamente aplicados en el diagnésti-
co y cirugia de este mb;ar.

El tercer molar debe ser observado en su posicién,
forrwa, tamafio, presentacién y reténeionea, el diagnéstico
radiogréfico de la posicién del tercer molar es un deta~
1le fundemental en la cirugfe de éste. '

51 estudio radiogflticO'do la porcién radicular es

tznbién de extraordinario wvalor e importancia, tanto como

el estudio de la corona, pues la técnica quirirgica a em~

ta:bién ‘ol estudio radiogré!ico de la condicién patoldgicu
del diente vy de los tejidos vecinos.

28 muy importante la loczlizacién del conducto den—
tario inferior, porque estd en intima relacién con lag rai
ces del tercer molar inferior, y asf{ se planeard la téeni
ca guirtrgica a emplear, para evitar traumatizar ol conduc
to y su contenido, o cuando pe extraen roestos radiculares
cue ezten ubicados en las proximidades dol conducto: esto

daréZ cono resultado menos cagsos de anestonia del nervio —-

dentario inferior, ocasionado por una maln téenica al colo

cer la anestesia o al no tomar en cuenta la radiografia, -

dando como resultado anestcoia postoperatoria en el labio
por un lapso desconocido.

hsf{ vemos que un excelente estudio radiogrdfico da-



'ré'éomé‘roiultﬁdo.'nohéi trauﬁﬁtianbs: ﬁialinueidn 40—
' tiempo operatorio, menos probabiliQad de infeccién popt- ;
operatoria, con el consiguiente mejoraomiento de su cura -
cién y menos dolor postoperatorio.

PARA ESTE ESTUDIC SE UTILIZARAN:

1).~ Radiografi{as Periapicales
2).- Radiografias Extraorales

3).- Radiografias Interproximales (aleta de mordids)
4).- Radjograf{as Oclusales

I).~ RADIOGRAPIAS PERIAPICALES.~ En cate tipo de ra
diografias debe observarse con presicién el diente a extra
er, en toda su extencién y las partes 6seas vecinas; pero

muchas veces resulta imposible visualizar e) tercer molar,

018 ‘masial de 1os dos tereics pesteriores de
pelfcula :-Atogrdrici, para quﬁ 11‘1nlgo§’dol molar re-
tenido quede en ella es necesario dirigir el rajo central
en édngulo recto respecto al eje longitudinal de la pelicu-
la, también una de las causas por la que fracasa sste tipo
de radiograffas en su utilizacién es debido a que el pa ~-

ciente no soporta la placa dentro de la cavidad oral, debi
do a que le producen néuseas.

2) .~ RADIOGRAFIAS EXTRAORALES.~ Cuando el paciente
prezenta dificultad para la colocacién de la pelfcula ex--
traorzl, como trismus, procesos inflamatorios, intoleracia

del paciente, o cuando la pieza cotd alojada en la rama ag

cendente del maxilar inferjor, ¢ - - 7m proximidad con el -~



\

é.ngulo. esta clase de.radiografi{a nos permitird observar -
%oa molares incluidoa'horizontalnento. ¥ los casos arriba
ﬁenciohﬁdoa. , . |

La radiograf{a se tomard de 1a siguiente manera:

Se colocard una placa de ISxZI_cm. en ¢l portapelf-
cula en confaeto con la rama vertical y la horisontal de -
1la mend{bula en la cual se encuentra el diente retenido, -
el rayo central ae proyectard a través de la rama opuesta
¥y en éngulo recto con la pelicula,

3).- RADIOGRAPIAS INTERPROXIMALES (aleta de mordi -
da).~ Este tipo de rrdiograffa es muy Util solamente cuan-

do no estéd localizado el tercer mdlar on la rama ascenden~

‘en fngulo recto s través de n;¢orbhé del segundo molar a
la pelfeule con cero grados de angulacién Qortical.

4) .~ RADIOGRAPIAS OCLUSALES,- Estd clase de radio -
grafi{as nos podrd revelar la posicién bucolingual de la co
rona del tercer molar inferior retenido, se puede usar una
pequeiin pelfcula intrabucal o la pelfculn oclusal comunmen
te usada: &sta se coloca sobre la superficie oclusal de —-
los,molares y se lleva hacia atrds, hastin que contacte con
el borde de la rama ascendente, se hace ocluir para mante-
ner la pelfcula en posicién, 1la cobeza dol paciente se lle
va hacia atrds ol mdximo poaible y el rayo central se diri

ge en 4dngulo recto a la pelicule a través del borde infe-——
rior del maxilar inferior.



) ASEPCIA Y ANTISEFCIA
A grandes raagos podemos decir que:
Asepcia,~ Es el conjunto de regles que mediante la
higiene se previene 1le infeccién.
Antilepein.f Podermos decir que es el conjunto de me
dios de que nos valemos para combatir una infeccién ya de-

clarada en el organismo,

Sepsis.- Es el crecimiento de microorganismos perju
dicizles en tejido vivo,
Asepecia.- En sentido estricto es la sugerencia de -
gérmenes infecciosos en los tejidos vivos, pero el término
se aplica generalmente para designar las técnicas que impi

den el acceso de todas las hactor;qa no Ao-gnbles en 6l --

ESTERI‘IZ&OION Y DESINPECCION.- Unl‘fdéc muy impor-
tente en la Odbntoloa(aves el conocimiento de los métodos
para destruir, eliminar e inhibir (prevenir).el crecimien~
to de¢ microorganismos,

Puesto que las especies de microorgunismos varian -
sepin le facilidad con cue puedan ser destruides, inhibi-
des 0 elinminedas, y como las locolizaciones en que puedan
vresentarse difieren grandemente (sangro, alimentos, deahe
cros, ague, ropa, ctc) no son anlicables uno o dos méto —
dos, Cada situzcidén e3 un problema en ai y los metodos em—

pleados debon depender del conocimiento, ingenio y fines -
del operador.




ESTERILIZACIOH,- La esterilizaci6n de una substan-—:
cia u objeto significa mantenerla libre de toda clase de,;
vida. Con fines microbiolégicos,. los microorganismos se ex
.tetminan por calor, gases como el formaldohido, 3;160 de -
inlenoko B~ propilac;ona; soluciones de varios ogentes -«
guimicos, reyos x, gama o ultravioleta, Puedsn ser oli@ing
dos rapidemente por centrifugacién rdpida o filtracién,

DESINPZCCION,~ La desinfeccidén significa la muerte

0 la eliminacién de los gérmenes capaces de crusar infeC—e

cibén. La desinfeccién no abarca necesariamente la esterili

zacifén aunque 2lgunoe productos antisépticos reclizen una

‘caso de 1a leche la desinfeccién pero no la esterilisacién k
se consigue con la pq-tourizleidn. la desinfeccién se con—
sidera generalmente como destructora de las célules vcgetg-'

tives més sencibles, pero no de las esporas resistentes al
calor,

DESINFICTANTE,~ Es ¢l agente que realiza la desin -
feccién, El término se emplea con frecuencia como sinénimo
de antiséptico por lo gonersl so piensa que la desinfece——
cién y los desinfectantesz constituyen una operacién y unos
agentes aplicables principolmente a situaciones y objetos

que no formen parte del cuerpo, pisos, platos, lavanderia
y objetos de cama.




© ANTISEPTICO,- Es un térmtno indefinido, muy paresi-
d a desinfectante. Un desinfectante se usa a menudo como ,
antiséptico y viceversa, 108 anti’néhticps son aubaténciae
que destruyen o inhiben ]‘.o-:» nicroofganisnoe, Qapaeinlnente :
en cdntacto con el cuerpo. La mayorfa de los desinfectan<—

tes son demasiados perjudiciales a los tejidom como para -

ser tiles como antisépticos.

Para realizar una operaciém en la cavidad bucal, se
exige que ésta se encuentre en condiciones Sptimas de lim—
pieza. las refces y los dientes cariados serén extrafdos o
obturedos, las afecciones existentes en las partes blandas

de 1z cavidad bucal comtraindicen una operacién como la — -

gingivitis, estomatitis, (en especial las ulceromeabranc-—-.

A Aﬁn en estado 1_5:0!1!&41‘;‘ 1a boca antes de una opera——
cién debe ser éuididonam@nte laveda con una solueién anti-
séptica, o soluciones jabonosas que se preparan diluyendo
jabén liquido y agua oxigenada, en un volumen diez veces -
mayor de agua, Especial dedicacién hay que preatarle a los
espacios interdentales y a las papilas gingivales, eatas -
regiones serdn lavadas con una solucién de agua oxigenada
o una tintura de merthiolate antes de la operacién,

Estas medidas antisépticas preoperatorias colocaran
a le cavidad bucal en una condicién dptima, para realizar
. en elln una intervencién y disminuii en un a.}to porcentaje

los riesgos y las complicaciones post-operatorias.







~ INSTRUMENTAL
Inutrunontal pars oxplonoidn!
n) .- l'insu de euncidn
b).- Espejo

" .¢)e= Explorador

Instrumental para anestesiar:
a).~ Jerings

b).~ Agujas desechables cortas Y largas
. Instrumental para incisidn: .
a).- Bistur{,- Para 1a incisién de 1la mucosa & ni -
vel del tercer molar retenido, se emplea el bistur{ Bard-
Pnrker., tanbi‘n esn nuy dtil 01 bilturi de lo-ds quo se cn

b).~ Hojas para bistur{ del ndmero I1,

2y 15.
¢).= Tijeras.- En ocasiones pueden emplearse tije -

ras, ya sean rectas 0 curvas para seccionar exceso de teji
do, después de terminada la extraccién; y finalmente para
cortar los puntos de sutura,

d) .- zag de disecoifn.- Para ayudarse en la pre-—

paracién de los colgajos; en s despegamiento y en su sutu
Ta, para no lesionar la fibromucosa se utiliza la pinza ——
atraumatica de CHaput.

e¢).- Periostétomo.- Después de practicada la inci -
s8ién, el colgajo mucoso se desprende ds su insercidén ésea
con periostétomos o legras.

f).~ Separadores.- El-labio del paciente y evontual

mente el colgajo, son mantenidon apartados por separadores.



Los de Parsbeut se usan frucuentcmntc

€).- Termoceuterio, radiobisturt o aloetro-o.- 1a
seccién de los tejido- ginngllo- se 110va & cabo por ne -
dio de el termocauterio y el radiobistur{ resulta menos -~ -
trdumatico, también son de gran importancia en la dqatrue-
cién de los capuchones que cubren al tercer molar

Instrunental para la osteotomia: _

8)e- BncOpios.; la seccién del hueso que cubre to.-
tel o parcialmente el molar retenido ss realiza con esco -
plos, el instrumento es una barrs metdlics, uno de cuyos
extremos, la hoja del escoplo puede ser rects o estar shue
cads en media cafia, actdan a presién manual o son acciona-

por intersedio del torno dental
cina escoplo o martillo automdtico.

b).- Presas quirdrgicas.- la osteotomia por medio
de la fresa es una maniobra muy sencilla y sin trascenden~
cia, se utilizan de preferencia las de baja velocidad para
evitar el recalentamiento del hueso, se irriga constante -~
mente con suero fisiolégico o agus, de lo contrario podria

caus@r transtornos postoperatorios consiguientes: alveoli-
tis, fuertes dolores, etc.

Instrumental de extraccién:
a).~ Pinzas para extraccién dentaria.- Con este ins
trumento se toma la picza dentaria por aextraer; imprimien-

dole movimientos de luxacién por medio de los cuales elimi

naremos el 6rganc dentario en el alveolo.




b).- Blovq@ofoh;fwlxi;f-n on ¢l mercado un sindnero
de oleﬁadoras y cada uno tiene su funcidén especifica; loas
que citgmos ensegutda»aoﬁld- la énrcl Whitte:

I.-fﬁlovagorol rectos nﬂﬁlt@l! 3, 30T y 12, v

2.- Elevadores de banders némeros: 27 y 28 derecho

k ‘e izquierdo, T o
¢).~ Pinzas Gubies. o Alveolotomo.~ Este instrumento
estd dedicado a varios fines: Osteotomia, extracciém de -~
fragmentos Sseos y dentarios y trozos de tcjidba b1andog,
colabora también en la Teseccién del aa&o pericoronario.
d).- Limas pare hueso.~ Son instrumentos destinados

a alizar los bordes 6seos después de hecha la extraccién o
para eliminar puntas 6seas.

e)

fungosidsdes, gramulaciones, trosos del saco pericoronario:

o esquirlas 6seas, también se le denomina I“lto 1nsttunmg.'
to cureta quirdrgica, ‘

Instrumental de suturas

Agujas para sutura.- En la etapa final de la opera-
cién: La sutura para ser ejecutada requiere apropiadas, -
gon Gtiles pequefias agujas curves, concavoconvexas en el
sentido de sus .caras, la sutura de los ‘vordes alveolares
gingivales, evita la hemorragin y facilita la cicatrizd -
oién alveolar, manteniendo fijo el codgulo en el .alveolo
dentario y & partir del codgulo en el alveolo dentario 1a

formecién de fibrina y de tejido de reparacién epitelial y
éne0,




Hilos de sutura.-

Seda 000 ceros, se utiliesa pa mu-
cosa bucal,

Catgut crénico 'Hcmo-'tuiu (11gady

ra de vasos) y pars phno's‘ profun

dos.

Naylon 000 000 (seis ceros) se : =

utiliza para piel.







ANESTESIA

noecun do 1: nnutum.- Estd ohccidn un dctor‘
ninnda por dttorentou esuaasz,‘f

I)e= condicionoa tisicaa del paoicntc. .a-a, tompo-
" ramento,

2).~ Tipo o extencién d; 1a intervinciQn.'
3).~ Condiciones de la zona por operar.

- 4) .~ Ingar dorde se va a operar; oecnmsultorio o el -
‘ quiréfano. o

Todos estos tactorﬁa debdberdn estudiarse con aten—e-

cién y la decisién final serd la gque ofresoa mayor grado -

para. que 1& opcracién puoda 1levarse a esbc uin nprnlurn—-
mientos ni molestias para el pacients, ni 1ntorrupcionos -
para el operador.

Todo agente bloqueador que se use actualmente en --
odontologia debe llenar los siguientes requisitos:
I.~ Per{fodo de Latencia corto.

-~ Dureeién adccuada al tipo de la intervencién,
3.~ Compatibilidad con vasopresores.
4.~ Difusién conveniente.
5.~ 2stabilidad de las soluciones.
6.~ Baja toxicidad Sistémica.

7.~ Alta incidencia de anestesia satisfactoria.

r completa 'y durl&orn.L-'



. Debemos recordar que la toxicidad de una droga estd

en razén directa de 1a doaiﬁoacidn_y de la velocidad con

que éota pasa al torrente sangufneo, En ahoatosil’r;gional
concurren varios factores para determinar una concentrée—
cién alta de la droge en la sangre. Primero absorcién rédpi
da de la drogea relacionzda cén dosis de la misma, sitio de
aplicacién, concentracién de las soluciones usadas, veloci
dad en inyeccién y tipo de droga, Cuando la droga se en —
cuentra en el forrente sanguineo, debemos tener en cuenta
su accién sobre el sistema nervioso central y sobre el apa
rato'cardiovaacular principalmente. Los sujetos reaccionan

presentando el mismo tipo individual de reaccién con ambos

-preeordinl transtornos

to de los labios y de la 1engua

~Ye hecha la historia clinica habremos hecho los pre
parativos pertinentes segin los resultados de esta, aé de~-
berd contar, con un equipo de reanimacién para el trata —
miento de cualquier tipo de reacciones que repercuten 80—-
bre las funciones vitales; el equipo se reduce a un dispo-
sitivo para administrar oxigeno a presidén asf{ como jerin—-
gus hipodérmicas pera su uso inmediato; moluciones de ana-
lépticon, vasopresores, etc. Para tratar el colapso circu-
letorio deberdn usarse ldminas presoras, analépticos por ~
via endovenosa (5 a IO mg) de metoxeminu diluida y froccio
noda, I mg de atropine tambidén diluida si hay bradicardia

acentuada, para esto el cirujano dentistn debe contar con



"Jeringas’oii‘riida'cond:yﬁuh‘moa diého.j ﬁéuinar‘tdgﬁié; -

de 1nyeec16n‘endovenoaa. Las inyecciones 1ntrémuacularea -~
no son de utilidad en estos casos, por estar comprometida
.la circulacién sistémioa. ' ‘

!grs'poder realigar una buena intervencién quirirgi
ca sin ﬁroblemas de dolor, infeccién o' traumatismos, eﬁ,ng
cesario conocer las diferentes técnicas de anestesia tanto
local, como regional; las cuales se aplican satisfactoria~

mente, con unz buena técnica en el consultorio,

Bloqueo landibular.~ Es el bloqueo de la rama alveo
lar o dentaria inferior del nervio mandibular, en 1& mitad
de la rama ascendente del maxilar inferior en la regién —

del conducto dentario.

BEs la técnica de olocoiap para los procedimienton -

tiéfﬁcforia pﬁusto qﬁerla’hnnﬂibﬁia és una untruetdra Gsen .
' compacta a trvés de la cual no puede la solucién anestési-
ca difundirse con facilided, Los &ientee mendibulares se -
anostesian mds facilmente por medio del bloqueo del nervio
en ¢l punto donde penetra en el canal alveolar inferior.

Depositando la solucién nnestésica en la proximidad
inmediata del nervioc dentario inferior, se produce el blo-
queo efectivo de este nervio; de sus ramificaciones mento-
nianas, incisivas y lingutles.

Cuando el anestésico ge pone en contacto estrecho -
con el nervio dentario inferior, la soluciédn penetra répi-

damente en la vaina del tronco nervioso y bloguea los mi--




;11-:-.- ao fibras mruo-u pu-a -minhtnr a la pulpl una
anestesia promnau Y duradera (90 minutos), en todos los -
dientes que Treciben ramificaciones del u-rvio. La anuté-—
sia de los tojidos blandos 8 ‘mis’ corta.»aunqup no se redu
ce tan marcadum&nto cono 15 aneateuia por 1nf11tracion.

' " Los puntos ae roforonein para la. 1nyoccidn son el -
margen anterior ae la rnma,aseendento de 1a mandfbula, Li-
nea milohioidea u oblicua interna, el dignte canino y pri-
mer premolar‘delAlado opuesto a inyectar, un punto a un ;-
centimetro de la superficie triturante del dltimo molar en
el lado a inyectarse y los incisivos‘lnteralés 1nterioreﬁ.

’ Se coloca el dedo fndice en la boca y se palpa el -
margén externo del triéngulé retromolar, se lleva hacia la

uiia del dedo la aguja deacanaando aobro el prcmolar dei la

‘1sr, se exmpuja iu’aguﬁl‘hgsta eheontrhr.ii-huééb.ﬂlatpﬁnta
‘de la ;gﬁju viene a quedar cerca del aguscro dentario; se
inyecta en ese nivel de 1.5 a 2 ml de 1a solucifn anestési
ca,

En los ancianos y en los nifios el agujero dentario

es més bajo y se encuentra a nivel de las caras ocluseles
de los molares.

Inyeceidén montonians.- Los nervios mentonianos o in
cisivos son las ramas terminales de la porcién dental del
nervio alveolar inferior. El nervio mentoniano emerge del
agujoro mentoniano que ostd situado a 2.5 cm. de la linea

modin, a mited del trayccto oantre el borde superior e infe




‘rior 46 1la mdii)\ilq. en su cara lateral,

El canal monfoniago a; extiende abajo, adelante y -
_adentro desde el agujero. El nervio incisivo es la conti--
nuacién del dental inferior y llega haat@-la lintihia péfa
ﬂin;rvdr los . premolares e incisivos. .

Para el bloqueo de este nervio se trza una iinoa,fu_l
cial §ue corre entre premol@res inferiérea; p-rwchdicular-
mente al borde inferior del maxilar inferior. Se marca un
punto a 16 largo de ésta linea que este aitﬁado a la mitgd‘
~del trayecto entre el borde superior e inferior de la man-.
dibula,

El agujero mentonieno generzlmente guarda relacién

con el dpice de uno u otro premolar inferior. Se localizan

vmm hacia axuern de la lémina bucel de la mandibula. Apinte
se hecia el dpice del segundo premolar y lvanee le aguja -
husta encontrar el hueso depositando en ege sitio I mm de

la solucién aneatésica, Explérese el drea con 1la punte de

aguja sin retirarla completomente hosta que encuentre el -
agujero, inyectése en eas sitio 0.5 ml de la solucién, Con
el bloqueo de cge nervio, sc pueden renlizar intervencio--

nes también en los premoleres y caninos,

ACCIDENTES Y TRATAMIENTO

Debordén reconocerse a tiempo y saber diferenciar —-
los principales que son:

1.~ Accidentes relacionados con los anestesicos,



Menifestaciones de toxicidad sobre el sistema ner—

vioso central, tales como: escalofrfo, toﬁbloris, visién -
borrosa, efc. Otras choh_mAa raras ain, se pfosontan rilg
ciones por sencibilidad inﬁunongica que puodch ocnsiqndr
traﬁstornou respiratorios, fales como espasmo bronquial, -
disnea y estado asmitico, Estos transtornos se acompafian
de transtornos cuténecs o de las mucosas, tales como urti-

caria, eritemes y edema angioneurético, asi como de estado
de shock anafilactoide,

2.~ Accidentes por patologia preexisterite indepen—-
diente de las soluciones bloqueadoras.

Un pacients de edad svansade SENtAr UNA

e un- hiportonso yro.cntnr algdn’ acotcnnto cardiovas-
eular. El sincope no es poco comdén en pacicntos nerviosos

v con transtornoe neurovegetativos,

3.~ Accidentes por sobredosificacién o mala indica~
cifén de los vasopresores,

Son los accidentes menos frecuentes, sin embargo; -
un peciente muy nervioso, un anciano hipertenso o con tiro
toxicosis pueden ser casos cuya patologia preexistente sea
un factor que predispongz a clgin accidente por la accibén
de los vasoconstrictores, sobre todo de les anemias preso-
reg,

KEDIDAS GENERALES DE TRATAMIENTO

El tratemiento adecuzdo en todos los tipos de acci-~
dentes que hemos citado se reduce a mantener las funciones




vitales ro-piratoriu- Yy etrdiovascularil.

I.- Posicidn de Trondelcnburg (1a cabeza en un pla-
no inferior al resto del cuerpo),

2.- Nontener lal v{as ronpirntoriln libros. Debe co
locarse la cabeza en un plano sagital en ligera extensién
Yy levantnndo el mexiler inferior. Aspirar las secresiones
/] regurgitaciones. Colocar una cdnula faringea cuando la -
lengua obstrucciona el juego respiratorio., la intubacién -
endotraqueal seria ideal para los casos de apnea o ciano--
sis intensa, pero la téenica requiere habilidad y estar fa
miliarizada con ella,

3.~ Oxigenacién.~ La depreéién respiratoria, el es-
pasmo laringeo y la obstruccidén respiratoria de cualquier

causaj da lugar a hipoxia que debe ser tratada de

odi

encia’y con el grado de hipoxia con las siguientes medi--~ -

Cuando hay respiracién esponxdneé basta con colocar

un catéter nasnl administrando de 2 a 3 litroa de oxigeno
por minuto.

3i hay reapiracién esponténea, colocar el dispositi

vo ge mascarilla y bolsc pera dar oxfgeno a presién mante-

niendo la respirzcién artificial hasta que aparesca la resg
piracién esponténea.

El cirujano dentista debe tener en su gabinete un -

aparato de oxigenccién de los cuales ol mds sencillo y ecg

némico consiste en: una fuonte de ox{geno constituida por

un tanque portdtil, un regulador de presién y un dispositi



vo para administrar ox{igeno a presién que consta de ung ~-

mascarilla de caucho unida a una bolsa de reinhalacién, -=
Cuando no se cuente en un momento dado con este s:l.istema de
.oxigenacién que deberia tonér todo cirujano dontidté, no -
hay que perder el tiempo en un parc respiratorio, debign&g
se adxﬁin;ptrar de inmediato rgspiracidn de boca a boca,

Hay en el mercado unas cdnulas especizles (cénulas

de Brook) para que el contacto de boca & boca no sea direc
to.’







/ ’ . .
TECNICAS QUIRURGICAS DB EXTRACCION

Toda operacién ﬁuirdrgiea que se realiza en el orgs
nismo consta de varios tiempos, que puodon;y deben ;er CO=
rrectanente lineroniiadol'y sistematizados. La cirugfa bu-
cal sigue todos los preceptos de la cicugia genersl: eﬁ el
cempo de 1a cirugia bucal la cxodonéin'dol torco; -olg; in
ferior retenido participa de IOl.prinuipios generales y se
amolda a los principios locales de una cirugfa de especia-
lided, 1La éirugia bucal consta da;los siguientes tiempos -~
quirirgicos, salvo contadas excepciones;

I.~ Incisién ‘

2.- Preparacién de los colgajos

3.~ Osteotomia

Operscién propismente dicha (extrecolés

Tratamiento de la cavidad 6
6.= Suturs

7.~ Tratamientos postoperatorio

Incisién.- La incisién tiene por obdieto abrir los -
tejidos pars llegar a plenos mds profundos donde se debe -
realizar el objeto de la intervencién,

En la cavidad bucal el término tiene el mismo fin:
abrir por medios mecAnicos o fisicos ¢l tejido gingival, =
Para hacer la incisién nos velemos del bisturi, es menes—
ter afirmar que al trazar la incisién y circunseribir un -
colgajo, es necesario que éste tenga una bose, lo suficien
temente ancha como nara que su irrigacién no se encuenfre

perturbada ¢ impedidn. Los vasos sanguinecos siguen un tra-



' zado anatémico, j'iié‘ihéiiiondathb d@ion‘neécioﬁirloi, ng
riesgo de piodﬁeir.necfosiivon el colgajo, El curso de 1a
incisién debe tratar de evitar lesionar en forma giiina el
curso que sizuen ;on vasos} ademfs, tener en el curso de -
la operacién una buena viaualiiacién, de modo que el colga
Jo obtenido permita ver correctaments Lo que se hace y que
no se oponga o interfiera en las maniobras quirfrgicas pos
teriores, el colgajo debe poder ser repuesto con comodidad
¥y holgura en su sitio natural de implantaeién, para que a
su abrigo se reclicen las fntimas tareas h;stoldgicas de ~
reparacién, '

Les incisiones deben ser hechas de un solo trazo, -
sin lineas secundarias, que permitan una correcta sdapta-—

cién, tembién es importante que el colgajo descanse sobrs

bers ser hecha con olnptituil, energicamente, hasta )oréi.

_Dir vor dedbajo del instrumento la sensacién del hueso o de
la cera dentaria.

La forma de tomar el bisturf{, es como si fuera ld-—
piz, con apoyo de los dedos mefiique y anular, sobre las ce
rac oclusales de los molares, la incisibn se inicia de dis
tal a mesial, la longitud anteroposterior de 1la inecisién -
estard dade por el tivo de retencién del tercer molar, por
lo tanto se funda en los detalles que se obtengan del exd~
mon radiogrdfico; puede ser Util, identificado el molar re
tenido clinica y radlogrdficamente, trazar 1la incisibn ~—

distal superponiéndola al centro de la cara oclusal del mo




lar, la incisidén llega hasta la cara distal del segundo mo

lar; aesdg ahi contornea el cuello del iogunﬂo en su cara
distal Yy continﬁa festoneando la'encih en su adaptacién al
cuello del segundo y primer molar, llegando también ﬁrotug
damente hasta el hueso y neéeiohando los ligamentos corres
pondientes: esta incisién se detiene en el espacio 1nt;r -
dentario: y ya estard trazade la incisién para la mayor -
varte de los molares terenidos, Fars los verticales,con o
sin desviacién, con la cara mesial accecible, serd sufi —-
ciente detener le ;ncisidn, a nivel del centro de la cara
bucal del segundo molar, es importante que con el bistur{

se perciba n{tidomente los tejidos duros lubygcqn&

: miénto’dol“eolgﬁjbi'rdfs los‘tepceros molares rotohiqés -
con ausencia del segundo molar o en desdentado total, la
incisién se realiza aodbre la cresta alveoiar, deteniendose
2 nivel de la cara distal del primer molur, contorneando -
el cucllo de este diente o0 prolongdndose sobre la regibn ~
vestibulor, Ambos tipﬁs de incisionas pormiten un colgajo
amplio y Gtil. En ol oaso de ausencia do todos los dientes
de la arcada, 1o incisién corre vor el borde hasta 2 cm, a
proximadamente del limite mesial del molar retenido, pudi-
éndose reslizar unn prolongzcién vestihular de la inciasidn
con el periostétomo se separa cuidadocamente el colgajo; ~
es importante mantener la incisién del lado vestibular a -
fi{n de que la infececidn y el trismus pontoperatorio sean -

minimos. Las incisiones no se hacen a lo largo de la l{nea



oblicua interns de la-rama o de la corticai lingual, por
lo complicado de las fibfas musculares en esas dreas., es-~
ta técnica procura alterar los tejidos linguales aivminipo
‘posible, no solamente se redﬁce el trismus, sino que rare
vez ocurren abcesos submaxilares o parafaringeos postbperg
torios.

OSTEOTOMIA.; Se denomina oteotom{a a1 tiempo opera-

torio, que consiste en la eliminecién inastrumental del hue

80 que lo cubre, aloja o protege el objeto de la opera —-

eién; en la cirugfa del tercer molar el término ae aplica

a la eliminacién del hueso en relacién con el tercer molar
retenido.

- El.objeto de la osteotomia es eliminar la necessri

‘nuir 1a resistencia, ‘que esta

dadd por 1la cantidsd y cali-
dad del hueso continente. Es de vital importancia la osteo
fomia, junto con 1a odontoseccién, simplifican extraording
riamente un problema, que de otra manera serie altamente -
trawsatizante, ea necesario eliminar la guficiente canti -
dad de hueso, es preferible extrasr mis hueso que el nece-
sario, eliminando de este modo la resistencia, que elimi -
nar(demnaiado poco, empleando como comnensacién la fuerza
troumdtica para eliminar el molar, éuta puede tener como

resultado la fractura de la mand{bula o lesiones alveola -

res de distinta intensida?,

La osteotomia se rcaliza en ciruris bucal por inter

medio de escoplos, fresan y pinzas gublian,

O3TE0TOMIA CON ESCOPLO.~ Con ayudn del eczcoplo y




partillo se resliza la osteotom{a; se toma el onoo-
plo con la mano izquierds y el martillo con la derecha,, -
éate actia sobre el ’cx'tmo doi uéoplo con golpes secos,
pero 'ofoétivos; os profcrﬁ.bh un golpe’ ;:on ‘ro‘aultadoa‘ pric
ﬁ.co-. que una sucesién de éstos min otro resultado que -
‘traumatizar al paciente. Lom fragmentos de hueso, producto
de 1la ostectom{e, deben ser cuidaﬁonamente sliminados con
pinzas dc diseccidén o con pinzas gubias, '

OSTEOTOMIA A ESCOPLO AUTOMATICO.- Se acciona con el
torno dcnthl, y consta de dos partes importantes: la parte
‘impuluorn movide a resorte de fuerza greduable, y las pun-
tes de distinto tamafio, forma y biceles, su golpe es menos

molesto y traumatizante que los que provoca el escoplo sim
vle, y su accién es mis eficaz.

muy dtil pars realisar la 'Mnﬂtuh’; su empleo simple
y su funcidn pusde ser realizads con leto, cumpliendo con
ciertos principios, éstos se refieren a evitar el calenta-
miento por el exceso y prolongado fresado y evitar el embo
.tamiento del instrumento por las particulas éseas que se -~
depositan en sus dientes, en ambos casos se observardn las
molesties postoperatorias si no se llevan a cabo las debi
des precauciones como es el irrigar constontemente con sue
ro fisiolégico o con agua esteriliznda., Siempre se usarédn

freses afiladas (especialmente fresas en punta de lanza) -
para comenzar el corte a través do la densn cortical ésea.
Cuando las ojas o bordes cortantes se obatruyan con las ag

tillas énean, se limpinréd la fresa pars evitar que ge cn -




liente, como ya anotamos arriba y quemc ol hueso, 1o que
deria como resultado la muerte de las células 6seas y do -
lor postoperatorie, Se harfin orificios en el hueso ;mo cu=
bre el molar retenido, & una distancia de 4mm, entre uno y
otro, Se profundiza hacia el diente retenido con o1 minimo
do presién y v;locidqd, cerca del segundo molar ni se ha —
cen perforaciones con fresas para hueso, para svitar lesio
nar ese diente, también es de vital importancis el uso del
aspirador,

La osteotom{a para 1la extraccién esté dirigids por
le cantidad y calidad de hueso pericoronario, la posicién

del molar, sus desviaciones, la forma de la corona y dispo
sicién de las raices,

s

riorsaxriftni§on es 1a técnica del seccionamiento o ipu‘io
reduccién de la corone en piezas pequefias que se van sacen
do, permitiendo la creacién de un espacio a través del -
cual se quitan las porciones restantes de la rafe, esto ne
complementa mediante escoploz o fresas, y En machos casoa
mediante una combinascién de ambos,

La odontoseccién puede realizerse sobre el molar en
dos distintas formas: se divide al molar megin su eje ma -
yor o se le divide segin su eje menor, lm odontoseccién se
gir: el eje mayor del diente se hace con escoplo, para la -
odontogeccién megin cl eje menor del diente se emplean las

frecas, pero es preferible realizer ambas maniobras con -
fresa.




ODONTOSECCION CON ESCOPLO.- EL golpe destinado a
ssccionar el molar debe ser de una intensidad tal que lo -
gre su propésito en un solo intento, el borde eoMto del
escoplo se colocn sobre la cara oclussl del molar a seccio
narse o sobre un surco bucal, pars que su accién sea efsc-
tiva debs de estar colocado .paralelo al eje mayor del dien
te, la odontoseccién segin su eje mayor, requiere se tengs
una s&ficieqte cantidad de cara oclusal al descubierto, pa
rd poder realizer ds este modo lap maniobras sin tropiezos,
por esta rezén la osteotomia debe de ser previa a la odon-
toseccién. ’

ODONTOSECCION COX ESCOPLO AUTOMATICO.- El escoplo -~

accionado por el torno dental es un dtil instrumento para
realizar esta maniobra,

‘tico sme aplica en la misma A'tor-:. que €l escoplo comin.

' ODONTOSECCION CON PRESA.- Ia fresa se emplea para
seccionar el diente segin su eje menor, en algunes cau‘oa -
pueden usarse pare la seccién longitudinal,

Para la odontoseccién mepin su c¢je menor, el corte
del diente debe hncerse a nivel de su cuello, ne emplean -
fresas de fisura, el corte del molar debe iniciarse desde
el lado bucal al lingual y la fresa es dirigida de atrds ~
hacia adelante, esta direccién que se le d4 al corte tiene
por objeto que la parte distal de 1z corona del molar e
seccioncdo sea mayor gque la parte mesiunl con ¢l objeto de

gue lz corona pueda desplazarse en las maniobras, comoda -




mente hacia arriba, en algunos casos de desviaciones buco-

lingueles con la cara mesial inaeedntblo, serd menester -
realizar en h.corqm'del molar ya noccimaé,_un vn;nvo -
corte mesiodistal, corte Quo dividir{s 1a corona en una --
poreién bueal y otra lingual, las cumnles se eliminarédn por
separado, .

OSTEOTOLIA Y ODONTOSECCION.- Ambas técnicas lejos
de entorpecerse, se complementan, la extracecién sin divi -
sién del molar requiere un amplio sacrificio del hueso, —
embos métodos combinados llevan & una finalidad quirdrgica
ideal,
Ventajaes de la odontosecciln.-
1.~ K1 campo operatorio es mis pequefio, ya
‘incisiones son menos extensas. Esto signifios menor hincha
z6n y menor trismus pcitbporntorio, -15 nmfgo es preferi
ble exponer mayor campo operatorioc que demasiaio pequefio,

2.~ la exéresis 6mea es eliminade, o considerable -
mente reducida, ‘

3.~ El tiempo operatorioc se acorta, un simple golpe
de escoplo que secciona un diente proveerd de espacio su -
ficientemente que de otra manera requeriric muchos golpes
de escoplo, o muchad revoluciones de frena o muchas aplica
ciones de pinza gubia para producir el mismo espacio en el
hueno,

4.~ El trismus producido por la lesién de los liga-
mentos de lo articulacién temporomaxilar, renﬁltudo de 1lna

elevaciédn del diente por la fuerza me elimina, con eate mé



todo. ae usan solamente pequefios elevadores.

Se= Ho}n lesionan las piezas adyacentes ni pl hue-
‘80, No se forsa el diphto,lntoriox: ni oil. hueso se _lmio a
grandes presiones; 'c;:nggb s 1o usa como punto de apoyo, -
étnoraln-nto se produe;n -oeuo-trocto;iil. k

6.~ E1 r:fuep de f{ractura es menor. Muchas fractu -
ras de la mand{bula resultan de extracciones forzadas, por
10 comin dientes retenidos en polic;idn vertical o mesioan-
gular, en los cuales no se ha sacpdo aurioiqnto huguo. 'y :
el operador traté de forsar el diente a través doi hueso,

Te= Se previens el adoruécimiento del labio consecu
tivo a la extraccién de los terceros molares infariores re
tenidos, en 103 que se ha hecho potents palanca, y forsado
1as Taicss dei aieate omtre ol

I.- Los dientes con surcos poco profundos no se par
ten, se secciona la corona en estos casos con trcn;
2.~ En dientes de pacientes ancianos, son dificiles

de partir, también en este caso las coronas son secciona —
das con fresa.

3.~ En 2lgunos cason es imposible colacar el esco ~
plo, siguiendo el eje longitudinal del diente, ento e=s

esencial para que el diente se parta.

4.~ Huchas veces partir el diente tiene poca venta-
ja porque no se puede controlar la direccidn del corte.

5.~ los pacientes sufren en genoral molestias por
el uso del escoplo, si la operacién so hace con anestesia

local, este es fadbtor que debe considerarse.



'OPERACION PROPIAMENTE DICHA.- Después de liberer el
diente (del hueso que lo cubria y rodoabn), debe de obte -
nerse suficiente espncio entre ol scuador del diente rete-
nido y hueso, para permitir la entrsada de un elevador, de
modo' que la punta pueda ser colocada debajo de la corona,
ademds, debe quitarwes suficients hueso por distal para ob-
tener un espacio por el cual pueda moverse ol diente, el -
diente retenido es levantado de su lecho por medio de un -
elevador, si no se logras la extraccién se procederd a exa-
minar el diente y el hueso, pera determinar 1a causa de su
resistencia, no se aplique fuerza cuando se intente sacar
ﬁn diente retenido, hasta que toda la resistencia produci-
de por el hueso compacto haya sido eliminada,de lo contra-
rio puede producirse la fractura del maxilar 1nforaof ﬁly

pe

potencial pars producir un smeloblustoma, siempre deberd -
ser eliminado tras la extraccién de los dientes retenidos.
TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.- Realizada la total
extraccién del molar retenido se procederd a la elimina -—
cién quirdrgica del saco pericoronsario, gue puede ser fuen
te de hemorragias, infecciones postoperatorias, (alveoli -~
tis) y eventualmente neopldsicas, el saco pericoronario de
be ser rigurosa y prolijamente resecado de la cavidad 6sea
dénde se encuentra, la eliminacién de oste saco se realiza
a merced de cucharillas filosas, que permiten separar los
tejidos: el snco conjuntivo y la cavidad ésea alveolar, ca

si siempre estdn polidamente adheridas nl hueso, por lo




que no es fdcil: se procederd a tomar el saco con una pin-
za de kocher curva y se recorre con la cucharilla lns dis-
tintes paredes 6seas, procurando 1. total riaoceidn del ss

co, deapu‘u de la reseccién se vigilarin cuidadosamente
loa bordes éseos para evitar que queden puntas agudaa 0 ==

aristas cortantes, éstas se eliminardn con pingas gubias y
limas pars hueso.

OBTURACION DE LA CAVIDAD,~ la prevencién de la hemo
rragia después de hecha la extreccidén se remlize con la =
cuidadosa limpieza de la cavidad alveolar eliminendo el -
saco pericoronario y restos de tejidos patolégicos, y el -

cierre bajo sutura; con esta conducte se logre la cicatri-

lar con g.lfoan logra eohibtr 1a excesiva lultdl de sangrc

’
tal ver ol cierre inmediato bamjo sutura sea la conducta de

eleccién, aungue algunos autores preconicen el sistemético
taponamiento del alveclo, el mecanismo por el cual se pro-
duce la cicatrizacién del alveolo se funda en la organizo-
cién bejo condiciones asépticas del codgulo sanguineo; se

trata de un proceso donde el cofgulo se epiteliza en su su
perficie, identificédndose este epitelio con el vecino de -
la ¢avidad oral, en profundidad se renbsorbe y es reempla-
zado por tejido conjuntivo embrionario, & cuyas expensas -
ca reedifica el tejido 6seo proceso de resorcién, de des -
combro, de neoformacién y de modelado, que constituyon la

cicatrizacién alveolar, por otra parte el afrontamiento de



los 1abios de 1a herida sirve de 4til ayuda pn'm ¢l sncuen
tro de les prolongaciones epiteliales protectoras del cod~
gulo, de no poder efectuarse la sutura se mccdcr(.l 1a -
oﬁturacidn del alveolo con gasa yodoformada que cumplird -
ys por btro mecanismo el cierre de la herids, sﬁx embargo

eata gasa yodoformada no ?ucdo permanecer en la caiidld —
nfs de 48 horas sin que sufra proceso de descomposicién. -
El objeto del taponamiento serd obturtrboomplotlmonto 1a -
cavidad, para impedir que queden acumuladas cantidades de

sangre entre el tapén y la pared alveolar, la cual se des-
compondrd clgsando glveolitis, este tapén se deja en su L3 Y

tio 24 hores, al fin de las cuales se vuelve a taponear la

SUTURA.- E1 cierre con sutura es el ideal quirdrgi-

co estd indiceado, en la extraccién de terceros molares sin
proceso infecciosos aparentes. A excepcién de los casos de
pericoronaritis practicamos la sutura sistemdtica de la he
rida operatoriz, se revima e inspecciona le cara interna -
del colgajo, eliminando tejidos de granulacién, o restos -
63eos o denterios, se adante cuidadosnmente el periostio y
se vuelve el colgzajo a su sitio de normal ubicecién, El —
operador tgma la pinza portaagujas con una aguja corta en-
hebrada con nylén tres ceros y se vrocede a atravesar en -
primer término el colgajo lingunl, deospuds el bucnl, reti-
rdndoge la aguja y prdcticando luegc el nudo, valiéndose -

d¢ la pinze portaagujas, pasados los hilon, se toma con —-




los dedos {ndice y pulgar de la mano thuiordl'el cabo. por
tador de la aguje, se apoya este ciborin'o; ﬁortlaqujaa b 4

se hace dar dos vueltas céﬁpldtg. al hilo alrededor del -

oxtrimo'dol‘inltrunonfo;‘lo entreabre ligoialcnto el ﬁortg
agujas y se toma entre sus mordientes el cabo libre, se —
tracciona el porta-agujas dovlnncrl que lasg dos vueltas -
del hilo se deslicen hacis la puutl'ﬁil instrumento y que
el cabo libre pase entre ellaj para obtener mayor firmezs
Yy seguridad en el nudo, puede repestirse la maniodbra, pero

en sentido inverso, realizando las vueltis sobre la pinza
en sentido cbntrario al primer movimiento,

Ventajas de las suturas.-

liantienen los tejidos blandos en:

‘entrads de restos alimentarios en 1a herida. '
REGLAS PARA LAS SUTURAS,.~ No se use hilo més grueso
que el 000; preferentemonto catgut o seda qﬁirﬁrgiea, que

es 8 prueba de humedad o suero, Usense pequefias agujas en

semicirculo ¢ de bordes cortantes en semicirculo de I.5 cm
atraumédtices de bordes cortantes de I,.S5cm., cuando se usan
agujas de borde cortante hay que tener cuidado de no apli-
car ninguna presién lateral al pasarlos @ través de los te
jidos blandos, porgue cortarfin a través del borde de la in
cioién, no se coloquen las suturas a menos de 5 mm. pues -
81 ostdn muy cerca estrangulardn el tejido e interferirdn

en el escape del suero o exudado inflamatorio. No se aprie

te demasiado, pues ya que las guturas pueden producir is -




quemia sobre los bordes de 1a incisién impidiendo la nor -
mal cicatrizacién por la reduccién del afluente sangufneo,

el propdsito de las suturas es evitar el desplazamiento ae

" los tejidos.




" 'EXTRACCIONES QUIRURGICAS DE TERCEROS MOLARES
INPERIORES RETENIDOS

A) EW POSICION VERTICAL,

OSTEOTOMIA.~ El movimiento que el tercer molar rete
nido debe efectuar para abandonar el alveolo donde estd —-
_alojado,'puede ser traducido griAficamente en un arco de —-
éirculo. Es decir, la corona del tercer molar debe dirigir
se hacia la rama ascendente del maxilar. Por lo tanto, to-
do el hueso que existe por el lado distal en contacto con
la corona del tercer molar retenido en pomicién vertical,
debe ser eliminade para gue el diente pueda desarrollar es

te arco de circulo.

"La cantidad de hueso 2 resecarse estd indicado por

1é6n'de las Tafces'y
distgnciu,guo—eiadicnté ﬁﬁ&d; sir'dirigido, fuera de su al
veolo hacia diatal g haclé arriva por la aplicacién de ele
vedores en la superficie bucal o mesiobucnl,” (WINTER).

Segin Vinter, la forma de las raices indica el movi
mionto del molar y la cantidad de hueso a resecnrse, de la
siruiente maneras

1.~ 4mbas rofces dirigidas hacia diastal.- La canti-
dad de hueso a regeciarse debe ser suficiente como para que
el diente pueda describir el arco que corresponde a la for
ma radicular y no encuentra hueso distal gue se oponga a -
eato movimiento.

2.~ Rafz mosicl dirigida hacia dintal y rafz distal

recta.~ La contidad de hueso a eliminarse debe ser tal, --




: qﬁé permita al molar dirigirn-ihacta atrds siguiendo el ar
co de su rafz mesial, .

3.~ Rafz mesial dirigida hacia distal y rafz distal
dirigida hacia mesial.- El hueso debe ser resecedo en sufi

‘ciente cantidad como para que el diente pueda ser dirigido
hacia distal ¥ pernita la fractura del aépfum.

'4.- Raices rectas.~ Este tipo no neceaita una gran
elinminacién de hueso distal. Con la aplicacién de elevadoe-
res en la cara mesial se dirige el diente en sentido dis--
tal,

' la cantidad de hueso resecado debe ser suficiente -
como para poder dirigir el tercer molar hacia distal, en -
grado tal como para vencer la cur?atura ds las rafces y ==

eliminar la resistencia de esta regifn. D¢ este modo el.os

k'Pafa realizar la osteotomia distal en esta clase de
retenciones se us~ la fresa nimero 560 colocada en 4ngulo
recto o la fresa red:nde nimero 8 de carburo, realizando -
fdcilmante ln osteotomic.,

Geparades los labios de la incisién, y apartados el
carrillo y la lengua, =c coloca la fresa sobre el borde -
6seo distel a reseccrse, La freac se introduce merced al -
espacio que ella misma consijue crearsze, entre 1la cara dig
tal del tercer molar y la porcién 6sea distal del tercer -
molar, realizando tentno osteotomfa como requiera la exton-
sién del hueso y le disposicidén radicular.

La osteotom{a tumbién puede roaslizarce con escoplo




acci&hadbra martillo o con escoplo ;utonﬂtieo, pﬁodon ser
aplicados en este tipo de retencién, con determinades re;;
servas, ]

Usamos para realizar la osteotom{a distal, un esco-
plo de media cafie, Perpendicularmente dirigidé hacia la su
perficie ésea ¥y con golpes de martillo se reseca el huéao,
en pequeiias porciones, con el fin de que sean vencidas las
resistencias (hueso distal),

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA,- Empleo del elevador.
Los elevadores de aplicaciém mesial (I al 9) estédn destinz
dos a ser introducides entre el segundo y el tercer molar,
tienen como funcién la de luxar y Qlevnr el molar de su al

veolo.

Elegido el elevador sezin las dime ionea del espa~
‘entre los labjos de‘la ineisién de la mucosa, Este instrﬁ;
‘ménto actér en su primer tiempo como oufia entrando en el -
eépacio interdentario, esta penetrpcidn permite en 2lgunos
casos el desplazamiento del molar hacia el lado distal ele
vando y luxtcndo el molar retenido.

Introducido completamente la hoja del elevedor en -
el gapacio interdenterio, la parte plana de la hoja et o~—
plicada contra la cara mesial del tercor molar y su borde
sobre el borde superior de la estructurn ésea, se hace el
nmovimiento destinado 2 clever el dionte, Para tal objeto ~
go hoce girar el mango del instrumento en el sentido de --
1as manecillas del reloj para operar en ol lado derccho; a

la inverza del movimiento de 1lrs menecillas del reloj, pa-




ra operar en el ladc izquierdo.
En esta funcién el instrumento sctda gdno una palan
ca. Con este movimiento hacia di-fal. ¢l molar se eleva y
~ae‘doap1nz§ hacia distal en la misma proporcién con qﬁé -
fQé girado. Un nuevo movimiento del mango del eloﬁador ha-
ciﬁ distal permite un mayor deeplazAmicnto del molar rete-
nido en esa direccién,
Si la luxacién no ha sido terminada con ese movimi-
‘ento, entonces se aplica la hoja en un nivel mds bajo y se
vuelve a repetir el movimiento a distal.
Cuando la hoje. del elevedor resulte insuficiente ~-
por su’ temafio para dirigir el molar hacia distal, se em-—--
plea el elevadorrdelvnﬁmero siguiente con 1o que se logra

y1 - £in propuesto. la fuersa a emplearse 7 1a extensién deld

‘Se pueden usar ia;ﬁilil15-'§iiviﬁ6fqa'ioét6i que se
mane jan igual qﬁe los elevadores de iiinter. .

Cuando se toma como punto de apoyo sl segundo molar
éste ha de reunir las siguientes condiciones: integridad -
de su corona y solidez radicular,

Iuxado el diente, este puede ser extraido del alveo
lo con pinzas de extracciones 0 con el mismo elevador. Tam
biéé puede ser eliminado con el olevador nimero IO de apli
cacibén bucnl, colocando este instrumento en la cara bucal
del molar, a nivel de la bifurcaecién rodicular; girando el
instrumento hacia afuera, sobre su ejec, con punto de apoyo

an ol borde éseoc bucal, se levanta el molar hacia arriba y
adentro,




EXTRACCION POR ODONTOSECCION

Zste tipo de extraccién tiene indicacién en ague~—
1163 casos de rafces divergentes con extraordinaria cemens=
tosis,

A Con el objeto de separar las raices nos valdremos -
de una fresa de carburo que se aplica verticalmente en la
vorcién medic de la corona calculando coincidir en el espz
cio interradiculer (no en los surcos buonloé que escotan -
la corona). El disco debe ser humedecido durante el traba~
jo con un chorro de agua parz evitar el recalentamjento —-
del diente y la positle transmisién del crlor el hueso. Pa

ra comnlementar el corte en lz corona se usc una fresa de
fisura ndmero 560 n

fr
. 1 610 1n=
‘terrazdicular, este tiene do tines:'éi primero, Bépdrar‘;-

onteda en dngulo recto, la

las rafees, y el zcgundo crear un espacio en le corona que
nos nermita poder desnlazar cada una de las porciones sec-

cionadas hacia distol o mesial en el momento de la aplica-

ci4n de los elevadores,

Se ir.roduce un elevador fino en el espacio creado
por la frosa con el fin de comprobar que el diente estd —-
perfectamente seccionudo y con el instrumento se realizan
movimientos haciz mesial y distal para pormitir un cierto
frado de luxacién de las rafces.

Se procsde 2 la eliminacién de lac rafces con pin--

705

sotos instrumentos estén indiendos en las rafces rec-

tag ¥y cuando la osnteotomizn se ha hecho en 1n tabla exter--

na,




" EXTRACOION DEL TERCER MOLAR INPERIOR RETENIDO EN
POSICION VERTICAL CON AUSENCIA DE DIENTES VECINOS.

Los dientes vecinos al tercer moler pueden estar au
‘sentes en su totalidad o solo talta el segundo molar.

En el primer caso, generslmonte‘el molar retenido -
produce accidentes inflamatorios. Es frecuente que deéden—
tados totales, portadores de prétesis, sientan molestias -
originadas por leos terceros molares retenidos,

En esta variante de inclusién vertical, la osteoto-
mia se realiza en la misma forma que si hubiera dientes ve
cinos. . ’

' "En la extraccién propinmenfe dicha, se usan los ele

vadores nimero II, I2, 6 I3 (L 6 R) de Viinter o sus simila

la #1@).

Cuando el instrumento estd colocado sobre la cara -
mesial con punto de apoyo en el borde éseo mesial, se gira
el mango del instrumento en sentido mesial, con lo cual se

logra elevar el molar hacia arriba y hecia distal.
B) EN POSICION bESIO-ANGULAR

En la extraccién del tercer molar inferior retenido
so avnen dos problemas quirtrgicos que hay que resolver:

). La osteotomfa.- En general el molar raetenido es-
tA4 alojndo més profundemente en el hueno, ia centidad de -

huogo distal suele ser mds abundunte en las retensioneas me




'aiéanguiifon-quo en 1las verticales. _

b).El contacto con el segundo molar.~ Constituyen -
uno de los més solidos anclajes del molar retenido. El sec '
-cionamieénto del diente evita traumatiemos y aacrificioe -
éseos inutiles.

El molar retenido para ser elevado de su alveolo de
be trazar un arco al cual se oponen 40s elementos que son,
el hueso distal y el punto de contacto con el segundo mo—
lar. Con frecuencia ain eliminado el hueso distal, la ex—-
traccién se ve dificultada por el contecto de las cuspides
mesiales del tercer molar con la cara distal ¢ la rafz dis

tal del segundo molar.

En eate caso resulta imposible elevar el diente, si
‘no =e suprimen las ofspid

meaillo

21 bordo‘coftaﬁte del osteStomo ae -pdya en la su-——,
perficie a resecar y bajo presién manual se elimina en pe-
queiios trozos todo el hueso necesario, La cantidad de hue-
50 a eliminar estZ indicada por el grado de versién del mo
lor (a moyor inclinaciédn mesial, mayor cantidad de hueso -
distal y por lo tanto mayor osteotom{a), por la forwa radi
cular siguiendo las normas que ya han sido sefialadas en la
inclusién vertical, y vpor su contacto con el segundo molaxn

1a osteotonia puede realizarse también con fresa, -
1la que eatd indicada en este tipo de retencién. La técnica

de ou uso varia un poco con la técnica que se emnlen en la

en l1a inclusién vertical,




>¢anun; fresa redonda nimero 4, 5 u 8 colocada en -
la pieza de mano o en el contréngulo, segdn la facilidad -
de acceso que me tenga al campo operatorio, se prﬁctican -
‘algunos ‘orificios en el huesc, los cusles deben 1llegar has
ta el molar retenido, El tacto nos dar‘ 1la profundidad ne-
cesaria que nos advertiré de 1la presencia del moiér reteni
do, La porecién ésea limitade entre lom puntos perforados -
con le fresa y el tercer molar, se eliminard con un golpe
de escoplo, Este instrumento ge coloca con su bisel dirigi
do hreia distal, tratando de coloearlo entre la cara dig—-
tal del molar y el hueso a resecar. Con un golﬁe‘de esco~—
plo se hace saltar estd porcién 6§ea distal.

Otra de las téenicas péra realizar la osteotom{a --

distal, es por medio del escoplo. de nedia cefin. El. scoplo

| } to. ea 1 haeso en poquo— :
‘flas norciones hasta doucubrir 1la suzioiontc cantidad del - .

molar con el fin de que sean vencidas las resistencias ——-
(nueso disterl y vunto de contacto). Se puede resolver el -
problema del anclaje distal y del punto de contﬁcto elimi-
nando las cusnides meaio~-bucal y mesio-lingual del tercer
molgr con un disco de carburo, sicmpre que haya fdcil acce
80 a) molar retenido. ©En los casos on que 21 molar eatéd —-
vrofundo es més fédcil seccionarlo longitudinalmente.

En este tivo de retencidn, cuando la cara mesial —-
del molar es accesible, si no se elimina el punto de con-—-

tncto de las cispides habra que resecar huest por 1o menos
hasta la mited de 1la rafz.




EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- La forma y tomafio ~=

del espacio interdentario existente entre la cara mesiel -
del tercer molar, la cara distal del segundo, y olbﬁorde -
ouperior del interséptum son los que rigen el tipo de ele-
vador que se debe emplear. Espacios interdentarios peque~-
fios exigen una hoja de elevador de escasas dimenciones, un
esvacio grende necesita un elevador de hoja ancha. Colocan .
do un elevador de hojo chica en un espacio grande, el tro~
bajo es improductivo debido a gue no se logra el punto de
apoyo necesario,

El elevador se introduce en el espacio interdenta--

rio, dirigido haciae abajo y en sentido lingual, esctuando -
en este primer tiempo como oufisj. con 1% ros

t

daistal,’

1 ‘elevador odupa el espacio,

La parte plana d‘ la hoja del elevador se aplica -
contra la cera mesial del tercer molarf su borde inferior,
sobre ¢l borde superior del espacio interdentario.

Dirigiendo el mango del instrumento en sentido me--
sial, y de acuerdo con la disposicién y forma radicular se
gradia la fuerza necesaria para elevar el molar. la elimi-
nacién del moler se realiza una ves colocado el diente ver
ticalmente y vencido el contacto entre segundo y tercer mo
lar con un2 pinza para molares inferioroes o con el mismo -
olevedor,

Para la extraccién propiamente dicha, pueden usarse
otros instrumeatos construfdos segin el mismo digefio de -

los Winter y basados en el mismo principio mecfinico.



_EXTRACCION POR ODONTOSECCION.- Este.nétodo es muy -

dtil en la extraccién mesio-angular. 1a odontoseccién pue-
de aplicarse de dos distintas formas: Se divide el Aiag\te
‘ segin su eje mayor t; bien se divide segin su eje menor.
"Es imprescindible preparar una viav de acceso para -
que los instrumentos deﬁtinadoa a cortar el diente puedan
cumplir con su funcién sin traumatizar las partes blandas
ni lesionar en exceso el hueso. Por lo tanto una insicién
amplia y una osteotonia suficiente son importantes al apli
car (stc metodo, El tejido gingival debe mantenerse aparta
do con separadores,
Ee posible usar el disco de carburo separando -=
las partes blandas con el objeto de no trumatizarlas, El ~

disco uecciom el diente a nivel de su cuoyl\lo.,!mbi‘n ]

rige ¢l aisco’ todo 1o pcrpcndiculmonto que ses poublo -

al eje mayor dol diente. 8_1 disco debe ser humedecido cons
tantenente con un chorro de agua o éon merb fisiolégico.
Esta técnica estd restringida a pocos casos; es mis Gtil -
la fresa.

Para seccionar las cispiden meaioQbucal Yy mesio-lin
gual, el disco se coloca perpendicularmente a la arcada, -
inmediatamente por detrds de la cara dintal del segundo mo
lar, Dirigiendolo de bucal a lingual el disco secciona el
eamalte de la cara oclusale llega hastn la cara mesial —
del molar retenido separando por lo tanto el maciso forma-

do por las cispides mesio-bucal y mesio~lingual. Este maci



50 ne extrae antes de la extraocidn ‘propiamonte dicha con

un eacoplo 0 con una cuehmlll de Black, I-. sola elimina-

cifn de las cdap:.des muialu es 1nauncionte cuando no se
ha eliminado 1a necesaria cantided de hueso,

Las pequeiias piedras montadas que se usan en Opera-

toria dental pﬁcdon usarse para cortar ¢l esmalte a la al-

tura del cuello como maniobra previa al uso de la fresz, y

para facilitar la acoién de este instrumento en el caao de
‘separar la corona de la rafe,

En la abertura que ha preparado la piedra montada -
se introduce una frssa de fisura nfmero 570, Esta se diri-
ge de bucal a lingual tratando de aoccionar, en toda su am
plitud la corona del molar. unm.do.

olvtcnor -olu- porqu »h fresa puede pasar lo- lmua -
de la corana o bien la seccién de'éstz puede ser insufi
ciente, no se corta todo el tejido dentario, y la corona -
queda unida a las rafices por esmalte, en cantidad variable
pero nuficiente como para impedir la separacién y la elimi
nacién de la corona.

La fresa llevada fuera de los lfmites de la corona
puede leosionar al hueso, o seccionar la tabla lingual y he
rir los tejidos blandos de la cara intorna del maxilar, Di
rigida hacia abajo puede herir el nervio dentario inferior
¥ los vasos que lo acompafian con los tranntornos consigui-
entes (hemorragia y parestesia).

Para seccionar el diente somin su eje mayor, se una

roneralmente el escoplo automdtico, por medio del cual &



consigue cortar el diente en forma neta y precisa, Para -

tal fin se emplea una punta cortada a bisel. Se apoya el -
borde cortante del bisel, dirigiéndolo aproximadamente per
pendicular a la carﬁ oclusal del molar a dividir;'aobre ;—
las focetas del esmalte, no sobre 1lass cdspides.

El punto de aplicacién del escoplo debe coincidir -
con el espaci.o’ interradicular en el momento de proyectarlo
de esta manera el golpe de escoplo divide las rafces con =~
limpieza, Dos o tres golves de es¢oplo son suficientes pa~
ra seccionar el molar.

Dividido el diente, las pl.rt'ea seccionadas son ex--
trafdas por separado; considerando las dos formas de divi-

sién: segin su eje mayor ¥y segin su eje menor,

aegﬁnvsh‘ﬂc‘jo menor ’uuraauza por 'n_o'dio Cc elevadores fi-
nos. Iuego de seccionado el molar, se introduce el eleva—
dor en el espacio creado por la fresz. Este espacio es de
gran utilidad pues a sus expensas se despleza la corona ha
cia mesial y luego hacie distal,

Si la cara mesial del molar es inaccesible, se prac
tica una via para el elevador, ya sen con escoplo O ¢on -
fresa. Hecho esto se introduce el elevador por debajo de -

la corona, entre su cara mesial y el borde éseo y se eleva
la corona.

Extraccién de la rafz.- Lt poreién redicular puede
erxtraerse por medio de elevadored rectos, curvoes o con los

elavadores de Winter. En algunos tipos dn retencién se ——



uaa'_cl elevador knﬂnr‘o 12 (R o L); este se introduce sntre

la porcién radicular y el tejido 6seo subyacente.

Se hace girar el mango del .’mntr\-outo hncia el la~
-do bueal. Sogﬂn la disposicién y 1a forma rsdieu].u-, serd
mayor o menor el esfucrzo a realisarse, m caso de que la
rafz mesial esté dirigida hacia mesial'y la rafz distal es
té dirigida hacia distal (divergencia radicular) o se pre-
sente gran cementosis, se pueden separar las raigcg con ~=
una fresa de fisura colocada en la pieza de mano, Cada ra-
{z se extrae por separado con elevadores rectos o con ele-

vadores de vinter ndmero I2 (L o R).

- Extraccién 4el molar seccionado segin su eje mayor.

Practicada la seccién del molar con el escoplo automdtico

u;’:‘avémiob.tsc‘ "'éonioﬁ‘z‘a; ﬁor 1; distal qﬁo o h nds 'l'c#cuia
la extraceién de 1a cual facilita la eliminacién de la por
cién mesial,

Extraccién de la porcién distal.- Se introduce un -
elevador recto o un elevador de VYinter (I, 2, 3. RoL) en
tre lag dos porciones del molar dividido, En su introduc—
cién y actuando como cufla se consigus luxar ligeramente la
por¢ién diatal. Es necesario aplicar el olevador lo més —
profundamente posible, con el objeto de evitar la fractura
intempestiva de la porcién distal. El punto ideal de apli-
cacién del elevador ne encuentra a mis o menos dos milime-
tros por debajo de la lfnea cervical, Aplicado a este ni--

vel se gira hacia mesial el mango del instrumento dirigien



‘a0 1a rafs hacia arriba y atrds.

Extraccién de 1la porcién mesin..~ Eliminada la por-
cidn distal se introduco el olevador entre la cara nosial
del molar y el torde 6seo, si la cara mniial es accesidble
o se practica ura via de acceso para el elevador con una -
fresa redonda 0 con un escoplo de mano, El elevador se>gpo
ya,‘como ai se tratara de un molar entero, sobre ia cara -
mesgial de la porcién mesial y se realizan movimientos tam~
bién como si se tratara de un molar entero adn cuando no ~
sea necescria tanta fuerza,

Puede presentarse el caso de que por gran curvatura
¥ cementosis de la rafz mesial y encaje de la superficie =
oclusal de la porcién mesizl por dedbajo del cuello del se~

gundo molar, eata porcidn prcaantl gran rosiltcnein ala

con una fresa montada»en el contrdngulo, Las partes se eli

rinen segin la técnica citada anteriormente.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETEHIDO EN POSICION
WESIOANGULAR CON AUSENCIA DE DIENTES VECINOS

Zn este tipo de retencién solo hay que vencer las -
resigtnncias 6seas que cubren el molar.

i muy importante hacer un buen astudio radiogréfi-
co antes de intentar la extraccién de log molares aisladoa
Cuando ge aplica sobre ellos una fuerzn oxagerada para ex-
traerlos, sin dividir el diente, puede Iracturarse fdcil--
mente ¢l maxilar,

En este caso la odontonoeccién es uni in-

dicacibén Gtil.




En esta variante de molar retenido en posicién me--

‘aio-anguiar al realizar la osteotomfe usamos un escoplé 14
no de media cafia sobre el hueso distal para dejar al deéeu
‘bierto la cara aistal de la corona. La reseccién mesial es
t4 condicionada por 1la libertad de acceso a la cara mesial
sobre la cual se aplica el elevador.

El hueso distal se puede resecar tambiég‘con ung e
fresa de fismura montada en el contrdngulo; la osteotomia -
mesial se puede realizar contreaa‘redonda ndmero 7 montada

en la pieza de meno,

Para la extracoién propiamente dicha de este tipo -

de molar son dtiles los qlevadores de Winter ndmeros 8 y -

Se coloca la hoje del instrumento sobre 1z cara me-
sizl) del molar y la superficie anferior del alveold, se gi
ra el mango del instrumento hacia mesial con 1lo que se con
sigue elevar el molor hacia atrds y arribhn, La fuerza apli
cada del elevodor estd de acuerdo con la disposicién de --—
las rafces y con la cantidad de osteotom{n., Son tiles tam
bién los elevadores rectos o angulares d aplicacién bucal
de“@inter que se colocan entre la cara buecal del molar y -
la pared externa del hueso ddndole al instrumento movimien

ton rotatorios de derecha a izquierda con 1o que se consi-

gue luxar el molar,



C) EN POSICION DISTO-ANGULAR,

La posicién disto-angular no es frecuente, lin N ]
Bargo su extraccién presente difjicultad, la cual x:uido on
la posicién del molar que paras ser extraido debe ser diri-
gido en sentido distal, es decir hacia la raas ascendente
del maxilar, y en la cantidad de hueso que hay que resecar

para vencer el contacto del tercer molar con esta rama.

OSTEOTOHIA,~ La extraccién del tercer molar en dis-

toversién, generalmente exige el sacrificio de una gran —-
cantidad de hueso,

Como en los otros tipos de inclusiones se pueden ~
_usar los osteotomos de Winter ‘

teotomd

sal y dietal del molar inclufdo.

E1 hueso que cubre la cers bucal del molar retenido
debe también ser eliminado en suficiente cantidad como pa-

ra permitir la colocacién de loe elevadores bucales para -
extraer el molar. ‘

Con en escoplo rectc me practica la osteoctomfa deA-
la poreién distal y de la que cubre la cara oclusal del mo
lar retenido; la cantided de huemo a resoccar por el lado -
distal debe ser todo el existente entre una perpendicular
trazada desde el punto més distal del molur retenido a la
cara mesial del molar.

Con fresa redonda en diruccién>diutul puede aumen—
tarse el nichoe 6seo que crea sl emcoplo, Con una fresa re-

donda mimero 6 & 7 se reseca el hucso que cubre la carn me



sial de 1la corona y el tercio superior de la rafs del ter-

cer molar, es decir se elimina el tabique 6seo interdenta-
rio, De esta manera se suprimen yodaa las resistencias ---
-6seas qUe se opongan a la extraccién y se disminuyen los -
riesgos de una fractura dentaria o del maxilar por exceso
de fuerza ejercida en el acto de aplicacién de los elevado
res.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.,- Entre las coronas --
del segundo y del tercer molar existe un ancho espacio in-
terdentario que permite el empleo del elevador mimero 9 (L
o R).

El instrumento es aplicado.sobre la cars mesial del
tercer molar cerca del borde bucal e 1nxrodueieqdo el ele-

~vador como si fuera una cufia entre el molar y el hueso, se

cado no es tciente de -rl‘piieticﬁiio'unn mayor Bitootg
mfia, El olovndoi es colocadn nuevamente en el mismo punto;
y con la misma accién de cufia el molar se desvi{a hacia ~—e
arriba y atrés,

Los elevadores numero TO son de gran utilidad.

Para introducirlos y colocarlos sobre la cara bucal
on el sitio de bifurcacién de las rafces serd neceserio -
una franca osteotomia de la tabla externa. Aplicando el --
clevador, se gire el mango del instrumento hacia el lado -
bucal, consiguiéndose asf{ desplazar el molar.

En caso necesario es introducido un elevador mimero

I2 entre la cara bucal del molar y el hueso bucal tratando

do moverlo, Igual operacién se efectia en distal y en lin-




guil,

Bestas sucesivas aplicaciones luxan el diente reteni
40 cuya elevacién se completa con un olofldor fino colqci-
4o en el lado distal, entre la cara oclusal y ii'ﬁne-o. Gi
rando el mango del instrumento hacia adelante se eleva el
molar, ‘ L

La extraccién del tercer molar retenido en di-tovi;
sién por medio de los instrumentos de Winter se ditiéulta.
pues ¢l diente me haya poderosamente anclado al maxilar y
cubierto por una gran cantidad de hueso por sus caras dis-
tal y oclusal. Por otra parts los elevadores son de may di
ficil avlicacién y cuando se consigue ubicarles y luxar el
molar, éste se dirige siguiendo la curvatura radicular ha-

cia 1a rama ascendente en donde tiene tendencia

enclavar

EXTRACCION POR ODONTOSECCION.- Las dificultades que

vresenta la extraccién del tercer molar retenido en posi--
cién disto-angular sobre todo en aquellas en que el diente
estd rodeado en todas sus caras por hueso, exigen la apli-
cacibén del método de la divisién del diente,

Para ser extraf{do el tercer molar en posicién disto
angular deve trazar un arco dirigiéndose hacia 1z ramn as-
cendente del maxiler,

La prozimidad de la cara oclusal o del borde disto-
oclusal del molar con el hueso de la rama ascendente obli-

g4 & suprimir el trozo de diente que se oponga n la reali-




zacién del arco.

- ILa odontogeccién se realiza como en las otras inclu
siones, con fresa o con escoplo automético., BEn la inclusi-
én disto-angular es necesario cortar el diente segin su —-
¢je menor, ’
Dada 1a colocacién del molar la seccién de la coro-
na debe realizarse con una fresa de fisura montada en la -
~ pieza de mano, La frese debe dirigirse parslela a la linea
cervical del molar retenido y se introduce en el espacio -
creado por la osteotomia entre la cara bucal del molar y -
la tabla 8sea externa. Habiendo dificultad para perforar -~
el diente a la alturs de su cuello, es necesario desgastar

previamente el esmalte coronario con una piedra montada ng

do 12 corona de

Extraccién de 1la coronn:'fara poder efectuarla se -
introduce un instrumento delgado que puede ser un elevador
en el espacio creado con la fresa con el fin de comprobar
si se ha realizado la separacién de los dos elementos. la
extraccidén de la corona no es problema una vez seccionado
el molar, Con un elevador angular, buscando la via de me~~
nor resistencia se eleva la corona del molar,

Extraceién de la rafz: La conducta a seguir depende
de la forma y disposicién de las rafcen. Lo més sencillo -
es depplazar las rafces hecia distal siguiendo el eje, a -
1la curvatura de éstas. Puede hacerse una ligera osteotomia

en el tabigue interdentario con una freasa de fisura. En eg




ta cavidad se introduce el elevador némero I de Winter y -

se gira el inatrumento hacia atrds y hacia adelante. lLa ra
{z se dirigo segin su curvatura en dirocceién de la cavidad
donde - estaba alojada la corona, La extraccidn se termina -

con una pinza de diseccién.

D) POSICION HORIZONTAL.

Para la extraccién de este tipo de molar retenido -
vueden aplicarse iguzles téenicas que las usadas en la re-
tencién mesjio-angular., Algunos autores afirman que los mé-
todos de odontoseccién disminuyen el esfuerzo operatorio,
el trumetismo, y que los riesgos post-operatorios son meno

res. Sin embargo Winter sostiene: "el procedimiento corri-
-ntcmantoyaosuido de

uitar con una piedra o fresa,; part

te-en dos & 1. -ltura dol -rcio 51n¢1v11. ‘8 innoconario.
Es ventajo-o conaervar el diente intacto, puoato que la ex
* treccién de la corona causard una pérdida de superficie, -
sobre lz cual el elevador podria ser aplicado, necesiténdo
se una payor incisién de la oseoestructura para tener acce

8o con el forcens o élevadores a la parto del diente que -
queda”,

OSTEOTOMIA,~ Si la cara mesial del tercer molar es
accepible, la osteotom{a s6lo se realiza on el hueso dis-——
tal de la sipuiente manera: La técnica es parecida a 1la em
plenda en la retencién mesio-angular con los ostebétomos 2
vy 4 (L o R) o el nmero 5 (L o R) con el cual se practica

un orificio sobre la cubierta Ssea mAs cercana al segundo



molar y se oli.nina la cantided de hueso distal necesarioc.

‘m el caso de que la cara mesial del tercer molar -
ses inaccesible, la superficie mesial es mAs baja que el -
borde superior de la estructura ésea y el acceso a la cara
mesial solo se consigue haciendo 5-teoton£n bucal éonvlqs
osteStomos ndmeros 6 u II (L o R) para permitir la entrada
¥ la eplicacién del elevador. ' »

La osteotomfa pucde realizarse también con frese re
donda ndmero 5 o 6, Tesecando el hueso distal, Si 1a cara
mesial del molar retenido no es accesible se practica 1l -

osteotomfa a fresa para pemiiir el uso de los elevadores,

EXTRACCION FPRCPIAUENTE DICHA,- La forma y tamafio --

del espacic ngai&l ;ndicl el nt_horp del elevador a usarse

arriba y en sentido distal., Puede irse aumentando graduzl-

mente el tamafic de los elevadores, conforme se consiza ir
aumentnndo el tamafic del espacio. La dirececién y fuerza —-

ejercida por ¢l elevador estd en relacidn con la forma y -

disposicién de las raices.

EXTRACCION POR ODONTOSECCION,~ Aplicando este proce
dimjento se reduce la cantidad de osteotomfa distal.

El molar puede seccionarse segin su cje mayor y se-
gin su eje menor. _

Extraccién del molar seccionado asegin su eje menor.
Se corta el diente con una frese de fisura a la sltura del

cuello. La extraccién de las partes seccionadas se efentia



como en el tipo antes citsdo. )

A
o

Extreaccién del molar ueeimdo sezfn su eje uyor.
Este método es aplicable cuando la coropa del lom ostd -
1:l.gomont. desviada hacia o1 lado bucal, Se secciona el -
molar con un ncoplo de hoja ancha uplietndolo on el cenme
tro d# la cara oclusal dividiéndo el molar en doa_p&rten -
(mesial y distal) y se extraen ambas por separado.

Le porcién mesial presenta casi siempre dificultad -
en su extraccién porque estd solidamente retenida por deba
jo de la linea cervical del segundo molar, en oito caso se
le hace una nueva seccién a esta porcién con una fresa de

fisura, separando la porcién mesial de la coronma.

En eate orificio se introduce un instrumento que «=
puede gser una cucharilla de Black y se elimina 12 rafz —--
traccionfndola hacia mesial,

En el caso de retenciones horirzontales en las cuae
les hiy nusencia de dientes vecinos, la mayoria de las ve-

ces la odontoseccién no es necesaria.
E) EN POSICION LINGUO-ANGULAR,

En este caso la cara oclusal del tercer molar esté

*
dirigida hacia la tabla lingual del maxilar con grado de -
inclinacién variable.

Estos molares se presentan muchas voces con sun raf
ces incompletamente formadas.



"Para poder extraer o1 molar debs elininarse la sufi
ciente cantidad de hueso de 1a cars superior (como el wo-—-—
~lar esté girsdo, puede ser la cara bucal o distal), el hus
;80 de la tabls interna (que cubre 1la osra oclusal), y 1a -

iuﬁcimto cantidad de bueso distal pera poder dirigir el
-olar hacia arribe y hacis distal.

OSTEOTOMIA.~ Levantados los colgajos se reseca el -
uieso que cubre la cara superior del tercer molar, la cara
oelujal, Y el hueso que cubre la cara lingual con un osteé
tomo ndmero 2 u II (L o R). E1 hueso que cubre la cars su-
perior del molar se elinina con los instrumentos ndmeros -
2,365, '

la osteotom{a puede realizarse también con escoplo
° con_fr_ua Tedonds nimerc 6 u 8,

La tabdbla lingual también
il

recsuei ‘separar ‘ol colgajo de ls cara lingual pa--

" ra no traumatizarle con este instrumento.

Debe hacerse una amplia osteotomfa, principalmente
si el molar no tiene completas sus rafces, ya que tienden
a rodar en la cavidad alveoclar y resulta diﬂcii elevarlas

ﬁKTRAGCION PROPIANENTE DICHA,~ Eliminada la sufiww-
ciente cantidad de hueso que cubre el molar, se introduce
un elevador nimerc 2 6 7 entre la cara mesial y el hueso y
se eleva el molar hacia arriba y atréds,

EXTRACCION POR ODONTOSECCION.~ Cuando estos molares
poseen raices, se seccionan a nivel de su cuello con fresa

redonda, Cuando no poseen raices se divide la corona ocon -




el mismo instrumento o con un eacoplo colocado sobre su ca

ra oclusal. La o-iéntoiseccién con escoplo debe ‘realirarse -
antes de que la corona se movilice dentro del ulvdbio, por
que ésta asienta sobre una base muslle que ;- el bulbo den
tario, y en eatas circunstancias el golpe del escoplo no ~
es efectivo. La odontoseccién con fresa redonda mimero 8 -
p?oduce un espacio que es muy Wtil para desplazar las par-
tes seccionadas, eaio se hace con un elevador de Clev-Dent

0 con una pinza de Kecher curva, pequefia la cual logra -~

asir y elevar mejor los segmentos seccionados por la fre—

estd dirigida hacia la mejilla. Bn la radiografia el molar
aparece cono un disco,

La extraccién del tercer moler retenido en posicién
bucal sigue los princivios ya mencionados en los otros ti-

pos de retenciones. Si seccionemos el diente semin su aje

nenor (de mesial a distal) con una fresn de fisura, oce sim

plificard el problema. Se extraen la corona y la rafiz por

sepzarado.

G) EN POSICION INVERTIDA.
1a técnica a2 emplearse para la extraccién del tere

cor molar en esta posicién, varia de acuerdo con la profun

didnd del molar en el hueso y su accegibilidad s la carn -

mosial,

Los molares relativamente superficiales se extrien
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pués de heberle separado de las rafces; en estas circuns—

previa ru-edién del hueso que cubre la cara mds cercang -

al borde alveolar, que es la distal., la odontoseccidn se -

_Tealiza con una fresa de fisura, segin el eje mayor del —
5di.onto. y dividiendo a éste en dos elementos,

Los molores profundamente ubicados constituyen un -
serio problema quirirgico. Una extensa osteotomfa, y una —

cuidadosa odontoseccién son necesarios,

Es diffcil la extraccién de terceros moleres inver-
tidos si no se hace la odontotomia, Cuando se desarrolla -
un quiste alrededor de la-'corona el .diente se puede extra-~
er en una pieza. .

' Cuando estd indicada la div.{sidn del diente, la téc-

nica no difiere de la desorita para los molares en pPoSi-—-—e

16n horizontal profundamente retenid En algunos casos

teneias, se extraen primero las raices descubriéndolas mds

extensamente, Despuds de extraer las rafces hay mds espae—

cio para mover la corona hacia fuera y atrés.

Se pueden emplear los distintooc tipos de elevadores
que han sido considerados,




CAPITULO XI

Go‘pliéicionu fb-f-bpoutoﬂu'
Accidentes Quirdrgicos
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" 'A) TRATAMIENTO POSTOPERATORIO
El tratemiento que se realiza después de 1a extrac-
¢ién lo dividiremos en dos aspectos!
a) ‘!rattnionfo inmediato
b) Tratamiento mediato.

Sostiene MEAD, que el tratamiento inmediato es el -
més importante, ya que contribuye al éxito de la operacién
¥ al bienestar del paciente, y atn pueds mejorar o mddifi-
car los inconvenientes surgidos en el curso de le interven
cién ouirdrgica. )

a) PTratamiento inmediato: Terminada la operacién s=e
limpia le cara del paciente con un trozo de gasa impregna-
da de z2gua oxigenzda, se lava la cavidad bucal con un ato-
nizador, que contiene ague oxigonada o aromdtica con el -

£in de eliminar ' -rentos b 6 0: 8

la béveda palatine, evitando de este modo que los tejidos

entren en putrefaccién.

Indicamos al paciente que muerda une gasa esterili-
zadn gue hemos puesto sobre el lugar de le intervencién, -
en caso de que la operacién sea realiznda bajo mnestesia -
general, la gasa se coloca despdies de retirar el mantene -
dor bucal, y 2l cerrar la boca del paciente e fuerza a8l -
paciente para que muerda el apbsito.

Es prudente llevar a2l paciente para que descanse un
poco y méds ain cuando el paciente eatd bajo aneatesia gene

ral, para que vuelva & su estado fisiolégico normal. Una -




taza de café o un estimulante mejorardn las condiciones =

que, adn ocultas, puede presentar un paciente normal, des-
rués de una intervencién quifﬂrgieu. Conviene también colé’
-cBr una ‘bolsa de hielo sobio 1la énra doi lado operado, du-
rante algunoa minutos, este tratamiento lo repetird el pa-
ciente en su domieilio, segin las instrucciones impresas -
que es dtil entregar al paciente, vars que el mismo cuide
su postoperatorio. El frio reduce la congestién, el edema
"y la hinehazén poatoperﬁtoria; tiene accién sobre la pre -
vencién de los hematomss y del dolor postoperatorio. .

b) Tratamientc mediato: De regresc el paciente a su

domicilio, es dtil y se acomoda a los principios de 1la ci-

ayuda a restaurar lai condiciones, tisicaa que naturalmenw

te y sin é1 advertirlo han sido vulneradas. Aparte de que
previene posibles hemorragias secundarias.

Ademds seguird colocando soébre su cara cada IS min.
una bolsa de hielo, y descnnsara otros I5 min.‘ain ella, -
en caso de que sea de ambos lados la operacién se alterne-
rd.,

Se indicard que no realice ningdn tipo de enjuagato
rios durante las primeras 6hs., ya que éotos estimulardn la
1a hemorragia si se usan antes de que el codgulo osté for-
mado; si hay una hemorragia pequefin se le indicarn que man
tenga la solucién fiuiolégica por un momento en 1a boel -

hasta que me enfrie a la temperatura del cuerpo; 5i persis




te la henoi-ragu vuelvése a llenar la boca con suero fiaio
1égico énliente hasta que ésta desaparsasca; es menester —-—
conservar la intogrigad del codgulo ya que es el mejor ob-
turador de la cevidad alvsolar,

En caso Ge qus persista la homorragia se colocarf -
del lado operado, un trozo de gﬁaa esterilizada y seca que
mantendrd en su sitio durante media hora.

Decoloracién: Después de los procedimientos qﬁirﬁré
gicos realizados en la boca, los tejidos blandos han sido
colocados en su sitio y -suturados. Estas suturss son nece-
sarias para una buena cicatrizacién y para controlar la he

morragia a pesar de la sutura.

Por 1o general, se previene la hemorregia dentro de

L s 08 te31dos blandos
de ‘1a cara, Esta hinchasén es seguida de. dcooiomun.

Es—
te es un resultado postoperatorio perfectamente normal se
haré saber al paciente.

La decoloracién purpireaes la misma que se observa
en los hematomas de otras partes del organismo. E1 pirpura
se transforma en amarillo verdoso, omarillo y después ade
quiere su color normal. La decoloracién se extenderd entre
los capas de tejidos a medida que las capas musculares, en
sus movimientos, extienden los elementos sanpuineos que —
causan la decoloracién, El calor debe aplicarse a la cara
de cualquier forma, por medin de lédmparas, mantas eléctri-

cag, botellas de agua caliente, etc. para ayudar a que de-
saparesca la decoloracién,




DOLOR

El dolér po-toﬁorntorio e8 la consecuencia 1légica,
de una operacién en 1la cavidad bucal; estd en relacién di-
.iecta al grﬁdo‘uol trauha, aplantimionxos, desgarros, dis-
laceraciones. A veces se presentah fuertes dolores en el ~
maxilar, la cera o los oidos, de 2 dias a dos semanas des~
pués de la operacién; en la mayoria de los casos elAdolor
va acompafiado de halitosis, esto indica que el codgulo san
guineo se ha descompuesto quedando expuestas las paredes -
6sess del alvéolo. Se 1le 1ndi§arn al paciente que regrese

para tratar el alvéolo a fin de frenar el dolor y facili—
tar la-cicatrizacién. '

TUMEPACCION Y RIGIDEZ.

extiende a dichos tejidos feciales. Su ceuse puede ser la

invasién de los tejidos por los 1fquidos y elementos san-—
guineos relacionados con la cicatrizacién o eliminacién de
la infeccidén. Para disminuir la hinchazén postoperatoria -
inmediata se le ind’~ard al paciente que coloque sobre su

cara durante noco tiempo o intermitentemente toallas empa-
padas en aguse helada solamente duranto el primer dfa, al -
dia,siguiente de la operacidn, apliquese calor sobre la ca
re de cualquier forma gque fuera conveniente, por lo menos

debe de aplicarse calor durante 4 ha. diaries; para preve-
nir 1a rigidez y estimular la circulacién, mastique con vi

gor y tan a menudo goma de mescar, mientras persiste la ri
gidez y tumefaccibn.




unmemcions |
Dursnte las piil,ras 48 nhs. la djieta blanda es 1o -
ideal, muchos de los trmstornos postoperatorios se deben -
8l hecho de que los alimentos duros lesionan la regién o -
el acto masticatorio y in succién modificaron =1 estado 1o

cal, Se le indicard al paciente que coms bastante fruta y

beba diariamente 8 & iO vasos de agua, jugo de frutag U
otros l{quidos.

ANTIBIOTICOS:

La prevencién de procesos infecciosos que de distin
to orden pueden desarrollarse tiniondo como punto de parti
da el sitio de la extraccién; deben ser prevenidos o trata
dos con el nutrido araenal terapedtico 2 cargo de los anti
bidticos.

‘imgeatifn de Vitemines B, Bry 7 C colabors s la
restitucién de los tefidos en el proceso cicatritante.

ANTIINFLAMATORIOS:

Ha dado gran resultado la observacién del aumento y
disminucién del interés en los efectos biolégicos antiin--
flamatorios de los antihiastaminicos, agentes esteroides y
enzimas nrotecl{ticas que componen los tejidos vecinos en
la cavidad bucal.

Hinds, hizo una espléndida resefia de las dltimag -~
etapas de los fenémenos reparativos y determiné que no ha-
bfa substituto mejor 4e los agentes aﬁtiinflamatorion que
una técnica cuidadosa. Las investigaciones clinicas de =~

Snyder, seguidas con cuidado y sutilmente sencillas, demog




*

traron la falta de efecto manifiesto de los antihistamini-
cos sobre la roupﬁcatdd_lnﬂmtoria que nviguo aln d:l.rugia
No hay sustituto para una cirugis .correcta en el ~
control de la inflamacidn:oxeoaivﬁ postoperatoria y la pfg
duccién de un codgulo sanguineo sano en el alveclo dental.
S;»dcnostrs con claridsd que la incipiente vinbiliﬁad del
codgulo del alveolo dental depsndia de que estuviera rela-
tivamonte-indemne la membrana periodontal residual, en la
rcual los angioblastos y fibroblastos podr{an originar la -
organizacién del codgulo. Este trabajo fué seguido por uns

comprobacién de los principios de Alling en aplicaciones -
clinicas. ’

, 8 escrupuloss higiens buoal y de los diente

nentes oﬁ osincial; Coloclhno'6.3 de. oxiclorosens n(dico,
(Kasdenol), en un vaso de agus tibia y onjﬁégundoso cuatro
veces al dfa. Esto agelernrt la cicatrizacién y eliminaré
el olor u gusto desagradable, se le recomendari al pacien-

te lo limpieza de los dientes con su dentifrico comin, evi
tando la zona operada. ‘

Pimiologfa del fr{o.- La aplicacién local del frio

produce disminucién del flujo sangui{neo capilar; el nimero

de loo capilares abiertos disminuye, el metabolismo tisu—-

lar se reduce y la proporcién normal de intercambio entre

la sangre y los tejidos decrece. }
Ala aplicacién del frio le sizue una hiperemia reng

tiva con dilatncién compensativa de los vasos cuténeos. -~

Los aplicaciones del frio sobre la piel causan primero la



contraccién de los tejidoes, produciendo un efecto blan -

queante, Esto se debe 2 la eogtraceién de las fibras elés~
ticas y musculares d; los tejidos que presionan la sengre

dentro de los capilares. Esta contricoién refleja de lba -
vasos sanguineos afecta la vascularidad de los tejidos ad-
yacentes al sitio de aplicacién. La aplicacién d-‘ fric qui
te calor de la zona de aplicacién.y dinuanuyo 1a sencibil;
dad de 1as terminaciones nerviosas periféricas aliviande -

as{ el dolor. Al enfriar los tejidos impedimos la circula-
cién, inhibimos la leucocitosis y ol‘uflujo de linfa a la

parte a2fectada, con la consiguiente disminucién de presién
sobre las fibras nervi

la distencién de-los tejidos

1a cicatrizacién, privando a los tejidos del aumento de —

circulacién que snbenos por la patologia de la inflamacién
es la respuesta de la naturaleza a las heridas y lleva to-
dos los elementos de regeneracién y de defcnsa contra las
bacterins, De squf{ que las aplicacionen de frio hayan de -~
ser broves y evitarse en personas desnutridas, en quienes
ha disminuido el aflujo sanguineo, como en los ancianos, -
El frio agrava el éstasizs sanguineo en el snitio de la in--
flemecién, por lo cual su uso prolongado puede conducirnos
a la necrosis y gangrena.

Tercpbutica con calor.- La inflamacién os una reg--
puesta de la natursleza & las horidas y una linea de defen
oa primordial para combatir la invasidn bacteriona

N n)] -~

traumatismo, Los leucocitoa do la sangrea nson loc elemaentos



Ve

'1nportantu en e-t- unea dudetmsa, mientrus que 1oa ma~

eréfagos, linfa y exudad.oa inflamatorios son refuorzou ne-
cundarios.

Las aplicacionss de calor aumentan la vascularizo-

‘cibn de 1a rona, produciondo hiporonia 6sea; la 1fnea de -

defensa de la naturaleza; aflojan los tejidos, ayudan a la
absorcién, localizan la infeccién, apresuran la normalize-
¢ién y la supuracién en presencie de infeccién patégenz, -
La supuracién local no puede considerarse como maligna en
1a infeccién séptice.

Si se registra necrosis inflamatoria, no hay proce-

30 mis rdpido para liberarse de los tejidos muertos que 1a

licuefaccién supurativa y la eliminacién del pus por 1la in
_elsi&n quirdrg:.ca y ol drena;jo.

'vencifn y se practicard un lavaje sobre el sitio operado y

sus vecindedes. Eate lavaje se realiza con conodidad poi -
medioc del atomizador del ecuipo dental, en el cual se colo
card una solucién antiséptica débil y tibia. Sobre la re--
gién operada y en las vecindades se deposita una cepa blan
quecina, de diffcil extraccién. Los lavajes con el atomisa
dor, 1og-re;rﬂn desprenderlas; en su defecto se limpiard la -
regién con una torurda de gasa,

También resulta prédctico el lavaje de la cavidad bu

cal por medio de un irrigador comin o con una jeringa metd

lica. El paciente se muestra aliviado y mds confortable —-

despuén de una limpieza correctn de la boca, que le elimi-




Ve

na el mal gusto y el mal aliento,

Eitnecién de ioo puntos de sutura.- DLos hilos de—
ben retirarae &l 4o0. 6 50. dim de la operacién; 1a elimina

'01.6n'pro‘naturu puede originar hemorragias secundarias o —-

por lo menos movilizacién del coégulo econ los consiguien -

tes transtormos. El respeto por“el codgulo es la base del

éxito postoperatorio. Los se retiran previa seccién con ti

‘Jera; sobre la szona operada se proyecta un delicado chorro
"de agua fria o tibia,



B) COI!EICAQIOKES rOB!O!iI‘&OII‘B

Entre las complicaciones que se presentan con nds -
frecuencia podemos nonntonnr' El trismus, la infegoién, —
los hematomas, 1a oquiloais, 1a hcnorrngil y la nlvoolitis

TRISMUS,

Es 1a imposibilidad pasajera de abrir conplot-nonto
la mandfbula debido a la contracturs de los misculos eleva
dores del maxilar inferior (maseteros), que estdn roilcio—
nados con lesiones de evolucién.

‘Ba en si, tema de diversas opiniones y que plantea,
ante t0do, .un problema etiolégico: pueds deberse a causas
locales, ya sea traumdticas, in!lanuﬁoriaa o tumorales y -

también a causas ganorales; principalmente a proceso teté-

prosrtlivt' intensidad variable unilntornl (] btlator-l, Yy

si es acompafiado por dolor 1nxon-o o moderado.
El trismus cede fdcilmente a la anestesia general;
disminuye de intensidad después de una anestesia local de

ambos maseteros o por 1a alcoholizacién del ganglio enfeno
palatino.

La etiologfa del trismus se puede dividir en:

a) Causas locales
b) Causas generales.
a) Causas locales:

Traumdticas.~ Fracturas de 1a regién cond{les do la

apéfisis coronoidea; de la rome ancendente del maxilar in-




ferior, o del éngulo maxilar.

El trismus no significa traeturn. puede aparecer —-
por heridas que ntccﬁonvgiroctn-ontc 8l mdsculo, © heridss
cutineas con hematoma, 0 cuerpos c;traﬂou intramusculares
¥y por peouefias contusiones, 2 las que se agregan el chogue
‘psiquico, por Gltimo, también puede aparocer simplemente -
como una secuelf. En otros casos, se puede tratar de trau-
matismos operatorios especialmente despuds de 1la nxtisc -
cifén de dientes y todavia es mids frecusnte en la extrac -
cién de los terceros molares retenidos.

Inflanatorias,~ Con mis froeuencit se trata de la -

complicacién de una infeccién (espicula supurade de un mo-

ogaén o una celuli-

“internes; en estas dltinas el trismus es mds precor y
aconpaﬁa de disfagia 1ntnn.a.‘ogpoe1almontc si se trata de
un flegmén peri-amigdalino de Escat o ptérigomaxilar.

Durente los accidentes producidos por la aparicién
de los terceros molares, es tembién un modelo importante.-

. El trismus se acoopafia de la pericoronitis supurada que —

origina también otros accidentes infecciosos en la mucosa,

El trismus ez uno de los signos principales de la -
osteomielitis hemat6gena del maxilar inferior de los adole
centes en su fase de loealizacién. Se puede encontrar tam-

bién en el curso del flegmén difuso de los flegmones limi-
tados.

Las entomatitis que se extionden considerablemonte

hacia atrds pueden %€r responsables de lo oparicidén del —-




triemus, es también un sfntoms constante de las artritis -
temporomaxilares y mibnitiu'supuradan agudas, en cierias -~
lesiones cutédneas, por sotinomices cqrvidofaeipl © bien en
-1as lesiones lu‘tiesa de 10. nﬁaéulo- -lsticadorta.

Tumorales,= El trilmus on estos casos tiene un in-
portante pronéstico, en el céncar ya diagnosticado, pues -
sirve de indicio de la extensién, ya sea que afeote al ar-
co cigomético, o bien, en forma de un epitelioma peringual
© una neoplasia del velo del paladar o de la amigdala.

b) Causas generales:

Estdn producicdas por la posibilidad de infeccién. -

Es un signo constante, un sintoma-sefial, que es relativa—

mente muy precoz, moderado én un orincipio y post;riorncn-

1izac16n exclusivamente cefdlicl y puodc uconpcﬁ-rlc o no-

de parflisis facial o de afecciones de otros nervios cra-—-
neales,

INPECCION.

Es la invasifén de los tejidos orgdnicos por mieroor
gan;amoa patégenos, los cuales sme multiplican rdpidamente,
ocasionando un proceso patolégico. Los gérmenes infectan-—
tes més comunes son los entreptococob alfa o beta hemol{iti
con, los estafilococos. Con menos froohencia el mycobacte-
rium tubercolosis y el actinomyces. '

El mejor tratamiento es la prevencién, que trata de

evitar fundamentalmonte la osteomielitis en el enfarmo. El




cirujano dentista, debe intentar fﬁcillﬁar‘ol dronijd. lvgv
tdndose con ello nuevos caminos e la infeccidn.

Ocacionalmente se utilizan antibidticos, algunos en
grandes dosis, para leograr evitzr el progreso local de la
infeccién y hasta 12 necrosis ésea.

Las infeccionea ﬁe pueden clasificar en:

Infecéiones primarias.- Que son las primeras menj.—
festaciones de la enfermedad en el organismo.

Infecciones secundaries.~ Cuando el organismo ha si
do debilitado por una infeccién primaria, existird en mu-—
chas ocesiones predisposicién a contraer otra infeccién —
originade por el mismo gérmen u otro microorganismo patoge

no,

Otra clasificacifén de las infecciones se Basa en la

en una sola drea de la iupeiticio corporal, como ocurre en
las heridas.

Infeccién Pocal.- Cuando los microorganismos se en-
cuentran originalmente confinados en uns regién determina~
da, desde donde se propagan ellos mismos o sus toxinas ho~
cia otras partes del organiemo, por medio de la corriente
sanguinea.

Infeccién sistémica o general.- Cuando existe una -
invasién general hacia todos los sistomas orgénicos.

Las infecciones a su vez s¢ pueden subdividir en: -

Beetorienas, Septiéemias, Pioem{an, Sapremias y Toxemins,
HEMORRAGIAS




Es la salida de la sangre fuera de los vasos y su -

derrame en 18 superficie externa en los intersticios de —
los tejidon y en las cavidades del organismo. Is hemorra—
-gia sobreviene porque en los moi lesionndos las células
eqdotolinlo- ldquicrcnvnlyor laxitud, se separan unas de -~
otras y permiten la diapedesia,
Tienen importancia dos factores, primerc la eleva--
cién de la presién sangufnea y, scgundo, 1la disminucién de
“la coagulabilidad de la sangre depende la rigidez con que
los trombos obliteren las soluciones de continuidmd de los
vasos y es 1nhudable que cuando estd disminuida,-se presen
ten difjcultades para h_totngpiéxi de 1los tromboa,

sresentan hemorragias

En una herida 1a hemorragia separa loa tejldos y —
sumenta el trabzjo que deben efectuar las células vivas pa
ra unir los bordes de la lesifén. Son un medio excelentc pa
ra el desarrollo de bacterias y favorecen la aparicién de
infecciones, a causa de la tensién que produce, dificulta
el ricgo sanguineo de las celulas o refyusn su crecimientq

La necesidad de logrgr una hemontania ideal no jus-
tifica el empleo de suturas o ligaduras innecesarias que -
vienen & continuar en ocasiones otrog cuerpos extrafios y -
dificultan por lo tanto, el riego sanguinco.

Semén el tiempo en que se presenta la hemorragia, -
puede ger clagificada como:
Hemorragia primaria.~ Se presenta en el momentoc de

la cirugia y se atribuye 8l corte de los vasos sanguineos.



Hemorragia intermedia.~ Se refiere al aahgrado nue
se presenta 24 horas después de la cirugia.

Hemorragia secundaria.- Se presenta 24 horas deg——-
pués de la cirugia y suele atribuirse a diversos factores,
como trauma intrinseco o infeccién.

Las consecuencias patoldgices pueden dividirse en -
generz2les y locales; las primeras se limitan a la disminue
cién de la cantidad de sangre del volumen total.

Las segundas consisten en el incremente de la pre—
5i6n ejercida localmente por la sangre derramada, pudiendo
dar lugar & varius efectos, puede ser favorable por impe—
dir o retardar otras hemorragias, pero a medida que sea ma
yor la importancia funcional del érgano en que se produce,

las consecuencias serén de mayor trascendencis

Zs una variedad de hemorragis, me le 1lama hematoma
a toda coleccién sangufriea equistade.

El hemetoma carece de circulacién hasta que se orga
niza, por lo que puede aibergar bacterias y propiciar el -
desarrollo de alguna infeccidén. La falta de circulacién —
del hematoma nulifica el tratamiento con antibibticos. La
formncidn de hematomas generalmente puede evitarse ejer—e
ciendo control sobre el s;ngrado operatorio y postoperato-
rio. los apésitos de presién aplicades directemente a los
sitios quirdrgicos son muy eficaces si son dejados en su ~-
luger 12 a 24 horas; éstos aseguran buens adaptacién del -
mucoperionstio al hueso, reduciendo &asi la frecuencia de¢ la

formacién de hematomns. 3in embargo, si oe forman hemato--



mas deberdn mer evacuados mediante una incisién adecunda y
drenaje.

EQUIMOSIS:

‘Es otra variedad de hemorragia; las peauefias hemo~—
rragias puntiformes se denominan petequias; cuando son de
neyor magnitud se les llama zona de equimosis y se pueden
observar después de algunos procedimientos dentoslveolares

Y que pueden clermar al paciente en 10 a I4 4{as. Son mds
frecuentes en los ancianos.

ALVEOLITIS:

Es una de las compliccciones postoperatorias mfs ~—
frecuentes y mds desagradables. Aiveolo seco, osteitis al-

voplﬁr, alveolo necrético y 6ntoonielttin localizada; son

: integra el codgulo sanguineo, las termi
‘naciones nerviosas quedan expuestas & la cevidad bucal, -
nrovocando con frecuencia dolor intenso,

Deberd instituirse un tratamiento para aliviar el -
dolor grave y versistente asociado en esta afeccién. Con——
siste en 1la aplicacién de un asrente locnl para aliviar el

dolor y un antiséptico para combatir oualquier infeccién -

localizada que pudiera existir,

C) ACCIDZNMIES QUIRURGICOS

Durante la extraccidn pueden producirse varios acci
dentes, como geccién o compresién del nervio dental infe-—
rior, lesidén del nervio lingual, froctura de una rafz, le-
gién del diente contiguo, rotura de un inntrumento, denpla

zamiento del tercer molar, fractura de lcs bordes alveola-




res o de 1la mandfbula.

'La lesién accidental de. la arteria dental inferior
es la causa mis comin de hemorragin arterial masiva, que -
suele ocurrir si el diente llega hasta el conducto dental
o si éate pasa entre las rafces de aquel. Por fortuna este
tipo de hemorragia no suele producirse hasta gue se ha ex-
trefdo al diente, de manera que la zona de donde prccede -
1a sangre puede taponarse con gélfoam aaéurado con trombi-
na, Como la espuma de gelatina se puéde dejar en la herida
definitivamente, se elimina el peligro de hemorragia secun
daria que con frecuenciza se produce cuando se retira el ma
terial que sirvié d¢ vehfculo al agente hemostdtico.

"En la mayor parte de los casos las lesiones del ner

yace cerca del conducto dental. Uns buena radiograffa indi
card el lugar mehoa peligroso parz le elevocién por medio
de estos insirumentos. Cualquier fuerza que aplaste las pa
redes 6seas del conducto dental comprimird el nervio, lo -
que nse manifiesta por anestesia o pAarestesia en la zona —
inervadn por 41, particularmente el labio inferior y men——
tdn: Algunos paciente acusan un combio de sensacién en los
dientes inferiores.

Si esta lecidén accidental se advierte durante la —
operacién, deberd acudirse a un hemostdtico como la adrena
lina al I por 1000, para cohibir la hemorragia, seguidamen

te descomprimir el nervio por la extroccién minucios:s de -




iaa'ouqﬁitll§:§ui.puddon ﬁ.écr broui&q‘lobro 61, Pirtboon~
probar que estd completamente libre puede sacarse el ner.-
vio y arteria dentales. En estas circunstancias, en parti-
cular si no pueden apreciarse en la radiograffa, es casi -
inevitable la seccién del nervio y del vaso., Por el contra
rioc, cuando esta disposicifén se advierte a tiempo, ‘el mo—
lar debe dividirse mesiodistalmente hasta lo mds préximo a
los dpices que sea posible, pues as{ se tiene una oportuni
dad de extrzer las rafces por separado. Si el diente ha si
do parcialmente extraf{do .y se encuentra que el nervio estf
enredado en las raices, una de éstas se puede seccionar —-
con pinzes gubias mientras el diente se sostiens con el —

apropizdo forcers de extraccién.

Si el nervio se he roto o debe ser seccionado, se -~

seccién del nervio dental inferior se unen fécilmente, in-
cluso =i hay uns distancia consideitble entrs ellos siem—
pre que se encuentre en el conducto dental sin ser pertur-
vado. Los nervios se unen con mayor répidez cuando la le—
8ién es reciente; si la curacién se retraze degeneran los

azones del cabo proximal, después de seis meses no es pro-
bable que se recupere la 5encibilidad. En casos favorables
le neurorrafifa darZ buenos resultados y la funcién del ner
vio volverd a ser normal en el curso de neis cemonas 0 ———
seis meses. En 1las lesioner de los nervios en las que se -
obticne la curacién en ese plazo, suele persistir la hipo-

estesis, aunque pueda disminuir las zonas contiguas. Cuan-




do el hér&io sé regenera el paciente experimenta primero -
une scenpuacifén de pinchczos y después que 12 anestesin ha -

desavarecido por completo puede quedar hipersensible el te
rritoriec inervado,

Cogwell dice que la mayor pzrte de los cecos de hi-
voestesiea post-operatoria son productidas por lesiones gra-
ves como las consiguientes an ias intervenciones guirirgi--
caz en la regién de los terceros molares, En su opinibn, -
estas comrlicaciones constituyen un buen argumento en faw-
vor de los tercerecs molares por la técnicae de divisién del

ciente en lz cual los tejidos cue no har de extraerze Se -

lesionen lo menos posible.

Z1 nervio lingual no suele lecionarse durante 1la ex

ireccién ée un tercer molar, aungue el acpidente nuede ocu

“insercién del mi-ohoi
deo. L? lesiOn del nervio 1inpun1 occurrirs s6lo por grave

neslizenciz, resbalemiento del escovlo o enpleo del bvotr--

aor con decriedida y no regulada fuerza, 21 nervio linguaclk

trmbién se repenerarid si sus extreros ge unen cdecuadamen=

te, nerc en este caso es mds dificil 12 neurorrafia guc en

el gonducto dental donde el nervio nuede gucdar denositrda
12 fractura de la raf{z de un tercor molar se produ-

e & veces cerca del épice. 53 fote ne revertri en ecire-~

¢t cont: ¢to con el conducto derntrl, e pl:nico el proble-
de si la extraccién del frzemento jusiificen el riespo -

lesionor el nervio o la urterin.

31 no hay infeccidén me puede dejiar nbendonado e} -




épice, siempre y cuando no se sobrepase 4milimetros ‘de lon

gitud, Bsgtos frngnohtot pueden considerarse como tejido -
viadble y no hay ttién para que actuesn Gemo  Cusrpas extraie-
fios. Bn muchos casos sin embargo, el opersdor experimenta-
4o podrd extraer con un botador de rafces y sin csuser nin
guna loniéu‘lo- restos radiculares. Deberd tenerse cuidldo
de no empujar el fragmento al espacio submaxilar a través
de la delgada lémina lingual.

lqgundo molar que debe protegerse a toda conta,
‘se lesiona a veces cuando el tercero estd en estrecho con-
tacto con él. La divisién del diontc elimina la lesién mds
grave, la luxacién, cuando se uﬁa la socién de palnnéa Pl

ra forsar el tercer molar al franquear el abultamiento dis

crosis de 1a pulpa, o si ésto no suceds,
originindose una pcrlcemcntitis que hace doloroso el dien-’
te durante semanas,

Otro tipo de lesién es la instrumental que se produ
ce cuando elevaedores o botadores itraumatizan el borde al—
veolar y la membrana perodontal del uegundo molar por hfee
berne perdido el primero hdgase una cufia pnra introducirloe
entre el premolar y el segundo molar, a fin de apuntarla a
éste cuando se ejerza muche presién en el espacio interden
tal entre los Gltimos molares.

La rotura de instrumentos por defectos del metal se
observa algunas veces pero es mis frecuente poder atribuir

la a lo inadecundo del orificio éseo pricticado para extra




er el diente, Por lo regular no se ha hscho la apropisds -
preparacién para la extraccién y en ves do,colplotn; enta
etepa previa, se ejerce més fuersa cuando el diente no ce-
de ¥y el instrumento se quiebra. En ocasiones se rompen las
fresas mientras se divide un djente. Esto no tiene gran inm
portanci®; una nueva fress aplicads al 1ado de 1la rota syu
da a extraer ésta.

En ocasiones, mientras se luxa o se extrae, se des—
‘plaza un tercer molar inferior, 1p que en particular suce-
de cuecndo el paciente estd an;atcuiado con 6xid0 nitroso y
ox{geno y sobre t0do si la anestesia no es trancuila ni ~

bastante profunde pars permitir la visién constante en el

cenpo opor-gqrio.ug este respecto Cansani relats ls histo-:

(-ceidn,lalnrOlt-cn 1a ‘regién submaxiler y~nnt¢oo¢cnto- de
una tentativa frustrsda de extraccién de un tercer molar,
sin enbargo, el diente no se sncontradba sen la correspon—-—-
diente herida de exédoncia, sino que en la radiograf{a apa
recié situado en el espacio pterigomandibular, donde habia
sido impulsado durante la tentativa de extraccién. Thoma -
ha observado un caso similar operado también bajo aneste--
sia con 6xido nitroso, ox{geno y éter, en el que el diente

perdido se encontré por radiografia. A causa del trismus -

tuvo que proceder a& la abertura forzada de la boca; el —

diente se hallaba en la pared lateral de 1la bucofaringe. =~
Hiz6 una insicién vertical, exploré el diente con unas pin

zas hemoatdticas curvas y pudo extraerse por presién digi-

tal sobre los tejidos situados por detras y encima de 41.



u sspiracién de dientes durante la extracoién bajo
anostenia genernl, no ocurrird si se tapa o tapona le fa-
ringe. Ios dientes aspirados deben extraerse en el acto -
‘por dbronucoscopia.

Las crectas alveolares se fracturan algunas veces -
durante la extraccién. Ia lamina interna de la mand{tula -
puede fracturarse cuando el diente estd en posicién linguo
angular y es forzado en esa direccién por el botador. Evi-
tese aplicar éste en el lado lingual puesto que 1a lémina
de este nombre tiene por su estructura anatémica, predispo
sicién a romperse. Cuando el fragmento esté completamente

separado de la encia, deberd extraerse, pero si se sutura

desde el borde lingual al vestihulnr do 1: horid- parl l:n

kiﬁfffﬁétﬁri completa do 1as mandfbulas es un scci—
dente que por fortuna, se Observa muy raras veces. Aunque
puede ocasionarse por el empleo impropio de bot#dores, taa
biéa se produce por el aumento de fragilidad del maxilar,

posicién del molar, edad del paciente y en particular por
anquilosis alveblodentaria.
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CONCLUSIONES

EL TERCER MOLAR INPERIOR ESTA A MENUDO RETENIDO EN
EL HUESO, ALGUNAS VECES ESTA RETENCION ES PARCIAL Y OTBAS
TOTAL, SEGUN EL GRADO DE OBSTRUCCION. o

1A RETENCION TOTAL DEL TBRCER MOLAR ES PRECUENTE CA
SI SIEMPRE Y EN TALES CASOS EL DIENTE SE COLOCA EN LA.POSI
CION QUE OPRECE MENOR RESISTENCIA PARA SU DESARROLIO.

' SE CONSIDERA PIEZA RETENIDA; A AQUELLA QUE UNA VEZ
LLEGADO EL MOWENTO DE SU ERUPCION, QUEDA ATRAPADA DENTRO -
D& LOS MAXILARES, EN ESTE CASO DENTRO DEL MAXILAR INPERIOR
CONSSRVAKDO LA INTEGRIDAD DE SU SACO PERICORONARIO.

 DESVIACIONES A LAS PIEZAS ADYACENTES O BIEN TRANSTORNOS A

LOS TBJIDOS CIRCUNVECINOS ¥ POR 1O REGULAR APIKONALIENTO .
DE LOS DIENTES ANTERIORES.

ES RECOME{DABLE AIPLIAKENTE LA ODONTECTOMIA PROFPl-
LACTITA D2 LOS CUATRO KOLARES PREFERENTEMENTE ENTRE LOS IS
Y I9 AKOS, YA QUE ES MAS PACIL EXTRAER ESTAS PIEZAS EN EL
IWDIVIDUO JOVEN PORQUE TOLERA MEJOR EL PROCEDIMIENTO DE LA
EXTRACCION, SE RECUPERA MAS RAPIDANENTE Y LA POSIBILIDAD -
DE COLIPLICACIONES POSTOPEZRATORIAS ES MENOR.

PARA ELIMINAR UN DIENTE RETENIDO EJ NECESARIO HACER
UN DIAGNOSTICO EXACTO, VALORAR EL RIESGO QUIRURGICO LOCAL
Y GENERAL, Y CONOCER LOS PRINCIPIOS BASICOS DE LA CIRUGIA.




ALGUNAS DB LAS TBCNICAS MA3S IUPORTANTES SON LAS QUE
CITALOS AQUI, PERO NO OLVIDAREMOS QUE LA SELECCION DEL EM.
PLEO DE ESTAS SERAN A JUICIO DEL ODONTOLOGO, QUE HABIENDO

VALORADO EL ESTUDIO RADIOGRAPICO Y CLINICO EMPLEARA LA MAS
ADECUADA Y LA MENOS TRAUMATICA.

UNA DE LAS AYUDAS MAS VALIOSAS EN LA EXTRACCION DE
LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS ES LA ODONTOSECCION; PUES -

SE EVITAN PROBLEMAS INPECCIOSOS Y GRANDES DESTRUCCIONES —-
OSEAS.

EN LA EXTRACCION DE LOS TERCEROS MUOLARES RETENIDOS
TIENE LUCHA IMPORTANCIA EL LOGRAR UN BUEN COLGAJO, YA QUE

ELLO NOS PERMITIRA UNA EXPOSICION ADECUADA DEL SITIO A OPE

No DEJAR RESIDUOY TANTO DENTIGEROS COMO OSEOS, DEN-
TRO DE LA CAVIDAD, ASI COMO UNA EXCELENTE ASEPSIA PARA UN
CORRECTO POSTOPERATORIO.

LA PRECUENCIA CON QUE SE PRODUCEN LAS PRACTURAS HAN
DIBULARES A NIVEL D LA ZONA OCUPADA POR UN TERCER MOLAR -
INFERIOR RETENIDO, DEMUESTRA QUE ESTO3S SON UN FACTOR DE DB
BIL{TAMIENTO PORQUE DISMINUYE LA CANTIDAD DE HUESO EXISTEN
TE EN ESA REGION. EL USO DE FUERZA EXCESIVA AL TRATAR DE -
3ACAR EL DS[EH’DE, CONDUCE GENERALMENTE A UNA PRACTURA.

TENER LA PRECAUCION DE NO CAUSAR DESGARROS EN LA MU

COSA AL REALIZAR LAS SUTURAS, PARA LOGRAR UNA BUENA CICA--
TRIZACION,
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