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INTRODUCCTION

Extraccibn de los Terceros Molares Retenidos :

La finalidad de elegir este tema es la de ampliar mis co-
nocimientos en el mismo y con el deseo de que sea de utili--
dad al lector.

Son piezas que en la mayorfa de las veces no entran en una
correcta oclusibn fisiol8gica, desprendiéndose de ello las --
complicaciones a que dan lugar, por lo general dolorosas.

Es de gran importancia el poder diagnosticar el grado de -
dificultad que podemos tener en una extraccibdn de este tipo,-
Ya que de ello depende nuestro éxito en su intervencién.

Tanto el paciente como nosotros debemos de tener en cuenta
el grado de dificultad que tenga &sta, ya que quien m&s debe
cooperar es nuestro paciente. Las complicaciones que se pre-
senten en esta intervencidn nosotros ya debemos de tenerlas -
en cuenta para no llegar a errar en una maniobra brusca; como
puede ser la fractura de una de sus rafces, o la fractura de
uno de sus 4pices por lo que pudiera ser m&s traum&tica la -
extraccibn.

La debridacién como su luxacién deben ser lo m&s precisas
posibles. Para este tipo de intervenciones tendremos una --
buena Historia Clfnica, Anflisis Clinicos y Estudios Radio- -
gr&ficos. Esto nos dar& en un momento dado mayor seguridad -

en lo que estamos haciendo,



Vamos a considerar la extraccién del tercer molar retenido
estudiando en la mayor parte de los casos las técnicas conoci
das para su abulcifn: por osteotomfa a fresa, osteotomfa a eg
coplo y por odontoseccién, que se mencionan dnicamente cuando

por cualquiera de ellas se facilita m&s la extraccién.



cCaAPITULO I

Generalidades :

a) Definicién.-

Nos dice que ser8 necesaria la cirugfa para la ex-
traccibén de los terceros molares retenidos, por mala posicifén
o falta de espacio estd&n ocasionando una patologfa necesaria
de corregir.

Se denominan Dientes Retenidos: Aquellos dientes que una
vez llegada la &poca de erupcién normal, quedan encerrados -
dentro de los maxilares manteniendo la integridad de su saco
pericoronario fisiolégico.

La retencidn dentaria puede presentarse en dos formas:

El diente estf completamente rodeado por tejido 8seo (reten-
cién intrabsea).

El diente estf cubierto por la mucosa gingival (retencién sub
gingival).

b) Etiologfa.-

Las razones por las cuales el diente no hace erupcién
se puede clasificar de la siguiente manera:

I.- Razones Embriolégicas

II.- Obst&culos Mecfnicos

III.~ Enfermedades Generales
I.~- Razones Embriol6gicas:

a) La ubicacibn especffica de un germen dentario en un



sitio muy alejado del de normal erupcién; por razo-
nes mecénicas, el diente originado por tal germen -
est8 imposibilitado de llegar hasta el borde alveo-
lar,

b) El germen dentario puede hallarse en su sitio, pero
en una angulacién tal, que al calcificarse en dien-
te y empezar el trabajo de erupcién, la corona toma
contacto con un diente vecino, retenido o erupciona
do; este contacto constituye una verdadera fijacién
del diente en "erupcién" en posicién viciosa, sus -
rafces se constituyen, pero su fuerza impulsiva no
logra colocar al diente en un eje que le permita -
erupcionar normalmente.

II.- Obst&culos Mec&nicos :
Que pueden interoponerse a la erupcifn normal.

a) Falta de Espacio.- El germen del tercer molar infe-
rior debe desarrollarse entre una pared inextensi--
ble (cara distal del segundo molar) y la rama del -
maxilar.

Dientes demasiado grandes no caben en una mandfbu-
la de tamaiio normal, o dientes de tamano normal en
una mandfbula pequeiia tampoco van a caber, en ambos

casos habr8 apifiamiento de 8rganos dentarios.



b) Enostosis.- Hueso de tal condensacibén que no puede
ser vencido en el trabajo de erupcién. (proceso --
6seo que origina una imagen "lechosa" o blanquecina.

c) El impedimento que se opone a la normal erupcién --
puede ser: un 8rgano dentario, dientes vecinos, que
por extraccién prematura del temporario han acercado
sus coronas, constituyendo un obst&culo mec&nico a
la erupcibn del permanente; posicién viciosa que --
choca contra las rafces de los dientes vecinos.

III.- Causas Generales : .
Como las enfermedades que tienen directa relacién -
con las gl&ndulas end8crinas, las enfermedades liga
das al metabolismo del calcio (raquitismo).

c) Patogenia.-

Cuando los terceros molares qudan sin erupcionar

exite el peligro de ser quistes dentfgeros latentes en poten-
cia.
Todo diente retenido es susceptible de producir trastornos de
diversa fndole, y para esto han sido clasificados de la sgi--
guiente manera:

I.- Accidentes Mecd&nicos: Los dientes retenidos actdan me

cénicamente sobre los dientes vecinos produciendo alte
raciones en la colocacifn en el maxilar y su integri--

dad anatémica como:



a)

b)

c)

II.-

a)

b)

c)

Trastornos en la colocacién normal de los dientes.- -
El diente retenido en su intento de "desinclusién" pro
duce desviacifn en los dientes vecinos.

Trastornos en la integridad anatémica del diente.- La
posicifn que ejerce el diente retenido o su saco peri-
coronario sobre el diente vecino produce alteracifn en
el cemento (rizalisis), en la dentina y adn en la pul-
pa de estos dientes.

Trastornos "protéticos".- Es cuando la orétesis no se
adapta con la comodidad a que estaban acostumbrados. -
Un examen radiolbgico aclara el diagn8stico de una re-
tencién dentaria.

Accidentes Infecciosos: Estos accidentes estfn dados
por la infeccifn de su saco pericoronario en los dien-
tes retenidos, esta infeccién est8 dada por diferentes
mecanismos:

Al hacer erupcifn el diente retenido, su saco se abre
espontfneamente al ponerse en contacto con el medio -
bucal.

Puede ser por una compliacién apical o periodéntica de
un diente vecino.

La infeccifn del saco puede originarse por via hemftica.



I11.- Accidentes Nerviosos: Se debe a la presifén que el -
diente ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus -
nervios o sobre troncos mayores produciendo Neural-
gias del Trigémino.

v, - Accidentes Tumorales: Como los quistes dentigeros,
debido a la hipergénesis del saco folicular a expen
sas del cual se forman.

d) Incidencia,.-

Se presenta con mayor frecuencia en la raza blanca -
por razones mec&nicas (falta de espacio), donde predomina -
el sexo femenino con un porcentaje de 74 - 85% y en los --
hombres de 69%.

La raza negra esta libre de estos procesos, por el tamaio -

de su mandfbula.

Las edades en las cuales mayor porcentaje de estos acciden-

tes se presentan son: 21 a 25 afos - 53%;

15 a 20 ahos - 17.2%;
26 a 30 anos - 16.138%,
e) Clasificaciébn.-

Existe distintas posiciones con muchas variantes, por
lo tanto se hacen necesarias la combinacién de varias clasi
ficaciones para poder ubicarlo:

Clasificacién I.- Relacibn del eje mayor del tercer molar

con el segundo molar:



a) Posicibn Vertical.- El eje mayor del tercer molar es

paralelo al eje mayor del segundo molar.

b) Posicién Mesioangular.- El eje mayor del tercero for-

ma con el eje mayor del sequndo un Sngulo agudo abierto

hacia abajo.

c) Pogsicibn Horizontal.- El eje mayor del tercero es per

pendicular al eje mayor del segqundo.



d) Posicibén Distongular.- La corona del tercero apunta -
en grado variable hacia la rama ascendente y su eje ma
yor forma con el eje mayor del segundo un &ngulo agudo

abierto hacia arriba y atrés.

e) Posicibébn Linquoangular.- La corona del tercero se di-
rige hacia la lengua y sus &pices hacia la tabla exter

na.



f) Posicién Bucoangular.- La corona del tercero se diri-

ge hacia la tabla externa y sus rafces hacia la inter-

O

na o lingqual.

g) Posicibn Invertida o Ectépica.- La corona del tercero
se dirige vor regla general hacia el borde inferior del
maxilar y sus rafces hacia el c6ndilo. Sus ejes pueden

presentar diversos &ngulos o ser paralelos.



Clasificacibn II.- Segln su desviacibn con respecto al arco
dentario.
Clase 1 Normal o sin desviacifn.- Las caras bucal vy

lingual no sobrepasan los planos respectivos.

> L

Clase II Con desviacién hacia bucal.- Parte de la co-

rona del tercer molar sobrepasa el plano bucal.
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Clase III Con desviacibn hacia lingual.- Parte de la

corona del tercero sobrevasa el plano lingual,

i -

Clase IV Con desviacién Bucolingual.~- La corona del
tercero esta dirigida hacia bucal, pero su -
cara oclusal esta dirigida hacia la lengua;-
se puede dar el caso contrario y estarf en -

desviacién linguo-vestibular.

> L
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Clasificacibn III.- De acuerdo a la profundidad del tercer
molar en el hueso.

Posicifn A: La lfnea oclusal del tercer molar est§ al

mismo nivel o por arriba de la lfnea oclu

sal del segundo.

Posicién B: La lfnea oclusal del tercer molar estf por
abajo de la 1fnea oclusal del sequndo molar

Y por arriba de la lfnea cervical.
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Posicién C: La lfnea oclusal del tercero estf a la --

misma altura o por debajo de la linea cer

vical.

Clasificacién IV.- Por su relacién con el borde anterior -
de la rama.

Clase I.- Hay suficiente espacio entre el borde ante

rior de la rama y la cara distal del segun

do molar para ubicar el difimetro M-D de la

corona del tercer molar.
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Clase II.- El esnacio entre el borde anterior de la -
rama del maxilar y la cara distal del se--~
gundo molar es menor que el difmetro M-D -

de la corona del tercer molar.

Clase III.- Todo el tercer ol:.: estf ubicado dentro -

de la rama del maxilar.
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CAPITULO II

ANATOMIA :
A) De la Regibn.-

La zona o regién del tercer molar inferior se en
cuentra en el Maxilar Inferior, hueso impar, medio y simé&--
trico.

Esta regibn esta formada por el hueso mandibular, el molar
retenido y las partes blandas que lo circundan. Est4 situa
da en el 8ngulo de unién de las dos partes componentes de la
mandfbula: el cuerpo v las dos ramas.

Dicha regifn para estudiarla m&s ampliamente la limitaremos
imaginariamente en un cubo, de la siguiente manera:

La Cara Anterior.- Es la cara distal del segundo molar.

La Cara Posterior.- Es un plano que pasa a 1 cm. por de-
tris del punto m&s distal del tercer molar, m&s o menos va-
riando seqdn la posicibén del molar (lo que corresponderfa -
al borde anterior de la rama de la mandfbula).

La Cara Superior.- Serfa la prolongacién de un plano, que
pasa por la cara oclusal del sequndo molar hasta el plano -
posterior (borde anterior de la rama de la mandfbula).

La Cara Inferior.- Es un plano paralelo al plano oclusal

gue pasa por la porcifn m&s inferior del tercer molar.
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La Cara Vestibular o Externa.- Formada por la cara exter-
na de la mandfbula, con sus alteraciones y formaciones ana-
témicas dependiendo de la posicién del tercer molar,

La Cara Lingual o Interna.~ Formada por la cara interna -

de la mandfbula.
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OSTEOLOGIA:

CUERPO MANDIBULAR.- Tiene forma de herradura, posee -
dos caras (anterior y posterior), dos bordes y est& formado
por dos elementos distintos: a) Porcibn Basal

b) " Porcifn Alveolar
Cara Anterior o Externa.-

En la linea media lleva una rugosidad vertical, resul-
tado de la soldadura de las dos mitades del hueso, denomina
da sinfisis mentoniana. En su borde inferior forma la emi-
nencia mentoniana.

Por debajo del espacio interpremolar se ve el agujero
mentoniano por donde pasan el nervio y vasos mentonianos. -
También se observa una lfnea en forma diagonal denominada -
lfnea oblicua externa, donde se incertan los mdsculos trian
gular de los labios, cut&neo del cuello, cuadrado de la --
barba.

Cara Posterior o Interna,-

Cerca de la linea media presenta las ap6fisis Geni, de
las cuales son 2 superiores y 2 inferiores, donde se incer-
tan los mdsculos geniogloso y geniohioideo respectivamente,

También va a presentar la lfnea diagonal denominada -~
linea oblicua interna o milohioidea, donde se incerta el -

m@sculo milohioideo. Por afuera de las apb6fisis geni, est§
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la fosita sublingual la cual va alojar a la gl&ndula sublin
gual y m8s separada de ésta se encuentra la foseta submaxi-
lar la cual va alojar a la gl&ndula submaxilar.

Borde Inferior.-

Es romo y redondeado. Leva dos fosetas dig4stricas, -
situadas una a cada lado de la lfnea media; en ellas se in-
certa el msculo dig4strico.

Borde Superior o Alveolar,.-

Este va a oresentar una serie de cavidades o alvéolos
dentarios. Mientras los anteriores son simples, los poste-
riores estdn compuestos de varias cavidades, y todos ellos
se hayan separados entre sf por puentes 6seos o ap8fisis in
terdentarias, donde se incertan los ligamentos coronarios -
del diente.

RAMA ASCENDENTE.- Son dos, una derecho y otra izquierda,
de forma cuadrangular, su eje mayor est& dirigido hacia --
arriba y atrds, por lo tanto va a presentar dos caras y cua
tro bordes.

Cara Externa.-

Su parte inferior es mis rugosa que la superior, ya =--

que sobre ella se inserta el mdsculo masetero.
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Cara Interna.-

En la parte media de &sta cara, hacia la mitad de la -
lfnea diagonal que va del céndilo hasta el comienzo del bor
de alveolar, se encuentra un agujero amplio denominado Con-
ducto Dentario, donde se introduce el nervio y los vasos ~-
dentarios inferiores. En el borde anteroinferior de éste -
conducto hay una saliente lo que se conoce como Espina de -
Spix sobre el cual se incerta el ligamento esfenomaxilar.

El conducto dentario se dirige a la linea media y con-
duce los vasos y nervio dentario inferior a las rafces de -
los dientes, a la altura de los premolares, aquf se divide
en dos conductos: Un conducto externo que se dirige hacia
afuera, hasta alcanzar la superficie en el agujero mento- -~
niano. Un conducto interno que se dirige a los dientes an-
teriores.

En la Ap6fisis Coronoides se inserta el mdsculo tempo-
ral y en el cuello del c6ndilo se inserta el mdsculo pteri-
goideo externo.

En su parte inferior y posterior (&ngulo de la mandfbu
la) se incerta el mdsculo pterigoideo interno.

Borde Anterior.-
Esta dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante. -

Estf en forma de canal, cuyos bordes divergentes se separan
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a nivel del borde alveolar continudndose sobre las caras --
interna y externa con las lfineas oblicuas correspondientes.
Borde Posterior.-

Es liso y obtuso, recibe también el nombre de Borde -

Parotfdeo, por sus relaciones con la gl&ndula parétida.
Borde Superior.-

Posee una amplia escotadura denominada Escotadura Sig-
moidea, situada entre la Ap6fisis Coronoides por delante y
el Céndilo del Maxilar Inferior vor detréis.

La escotadura signoidea est8 vuelta hacia arriba y co-
munica la regién masetérica con la fosa cigomftica, dejando
paso a los nervios y vasos masetéricos.

Borde Inferior.-

Es la unién del borde posterior de la rama con el borde

inferior del cuerpo de la mandfbula o maxilar inferior, for

mando el &ngulo de la mandfbula o gonién.

MIOLOGIA:

Los mdsculos que tienen relacibén con la regién del ter
cer molar inferior son los siguientes: Masetero, Temporal,
Buccinador, Pterigoideo externo, pterigoideo interno y -

Milohioideo.
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MASETERO., -

Mdsculo de forma rectangular, que se inserta en su par
te superior en el arco cigomitico, y en la parte inferior -
en el &ngulo de la mandfbula, a la altura del segundo molar,
por la cara externa de ésta,

Est8 formado por dos haces de fibras: Un as profundo
Yy uno superficial. Nos interesa la cara interna y el borde
anterior del fascfculo profundo.

La cara interna del mdsculo, toma insercibn en los 3/4
inferiores de la cara externa de la rama ascendente. El -
borde anterior cruza en diagonal la cara bucal del tercer -
molar normalmente erupcionado.

En algunos tipos de retencién de terceros molares infe
riores, algunas fibras de este msculo deberfn de ser desi-
ncertadas para lograr abordar la pieza.

Esta cubierto por: La arteria transversa de la cara,
parte de la gl&§ndula parbtida, el nervio facial, el mdsculo
cutineo y la piel.

Su funcibn es: Elevar la mandfbula y da fuerza a la masti-

cacién.

TEMPORAL. ~

Es ancho, tiene forma de abanico, nace de la fosa del
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temporal y se dirige hacia abajo, pasando por detr8s, del -
arco cigomitico, para incertarse en la cara externa e inter
na de la ap8fisis coronoides y en el borde anterior de la -
rama de la mandfbula casi hasta llegar al dltimo molar.

Se encuentra inervado por la rama maxilar inferior del
trigémino, la arteria temporal anterior, la arteria temporal
profunda media y la arteria temporal superficial.

Su funcién es: la de elevar el maxilar inferior.

BUCCINADOR, -

Mdsculo blano y corto que tiene inserciones 8seas y --
musculares,

Sus inserciones 6seas se localizan en el maxilar supe-
rior a nivel de los molares, hueso palatino y en el gancho
de la ap8fisis pterigoides,

La insercién muscular tiene lugar en el ligamento pte-
rigomandibular que se extiende desde la an6fisis oterigoides
hasta la dltima porcién de la cresta temporal, por detr8s -
del tercer molar inferior, por detr&s de &1 se ingerta el -
mGsculo buccinador. En la mandfbula, se inserta en la su--
perficie externa y anterior de la forma retromolar, y en la
lfnea oblicua externa, hasta las cercanfas de la rafz mesial
del primer molar inferior. Desde las ingerciones vosterio-

res, el mdsculo se dirige hacia adelante, donde sus fibras
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se entrecruzan con las fibras del mdsculo orbicular de los
labios, &stos van a formar los carrillos y estdn formados
0 colocados, entre ambos maxilares y en contacto con la mu
cosa de la boca.

Su funcién: La contraccifn de este mdsculo comprime -
la mejilla, durante la masticacién con lo que se logra que
los alimentos estén bajo la presién de las piezas denta- -

rias.

PTERIGOIDEO EXTERNO, -

Posee dos vientres: Uno nace de la superficie externa
del ala externa de la apbfisis pterigoides, el otro vientre
nace de la cara inferior del ala mayor del esfenoides. Los
dos vientres convergen hacia atr§s, y el mdsculo se inserta
en la porcibfn anterior del cuello de la mandtfbula de la --
c4dpsula y del menisco de la articulacién temporo~-mandibular.
Su funcifn: Da movimientos de protucién; apertura del maxi

lar inferior, y movimientos de lateralidad.

PTERIGOIDEO INTERNO. -
Tiene relacifn con el tercer molar inferior, en reten-
ciones disto-angulares, lo que adelgazarfa la tabla interna,

quedando la corona muy préxima a su insercién inferijior.
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Este mdsculo va de la fosa pterigoidea hasta la cara -
interna del &ngulo de la mandfbula.

Su funcién: Da movimientos de retrucién, lateralidad.

MILOHIOIDEO.~

Se extiende desde el borde inferior de la mandfbula, -
hasta el hueso hioides, formando el piso de la boca.

El mdsculo se inserta en la lfnea milohioidea, desde el
extremo posterior hasta el sfnfisis. Desde la lfnea milohio
idea las fibras posteriores se dirigen atr8s, al hueso ---
hioides, y las anteriores hacia el centro para unirse con -
las del mdsculo del lado opuesto, fusion&ndose en el rafe -

medio.

NEUROLOGIA.-

NERVIO TRIGEMINO (5°Par Craneal)

La regién del tercer molar inferior est8 bajo la inver
vacién del nervio trigémino.

Este nervio es el mis voluminoso de los nervios crenea
nos, y el principal transmisor de la sensihilidad de la ca-
ra y de la cabeza, est8 unido a la cara externa de la protu
berancia anular por virtud de dos rafces: Una motora delga
da y una sensitiva voluminosa., Esta dltima posee un ganglio
grande semilunar o Gnaglio de Gasser, que se encuentra in--

tracranealmente, en el niso de la fosa cerebral media -
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fosa de Gasser ), a partir del desdoblamiento de la dura-

madre, se forma el Cavum de Meckel y la pared superior de -

é

sta cavidad se adhiere a la cara superior del ganglio.

Este nervio tiene un origen real y un origen aparente:

Origen Real.- Se origina a partir de las rafces sensitivas

d

el ganglio de gasser y motoras de los ndcleos masticadores

principal y accesorio.

Origen Aparente.- Parte lateral de la orotuberancia anular.

n

a

Del nervio trigémino se originan sus tres ramas termi-
ales a saber:

) Nervio OftS&lmico

b) Nervio Maxilar Superior

c

) Nervio Maxilar Inferior

Nervio Oft8lmico.- Este nervio es Gnicamente sensitivo

y se origina de la parte anterointerna del ganglio de gasser,

se

1li

gl
fr

introduce a la 6rbita por la hendidura esfenoidal, al sa
r de aqu! se divide en tres ramas:
a.- Nervio Lagrimal
b.- Nervio Frontal
c.- Nervio Nasal
Estos nervios van a dar sensibilidad a todo el globo ocular,
&ndula lagrimal, p&rpados, mucosa nasal, mitad de la regién
ontal,

Nervio Maxilar Superior.- Este nervio es dnicamente sensiti
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vo, y nace de la parte media del gfnglio de gasser. Se dirige
hacia adelante, atraviesa el agujero redondo mayor y entra a -
la fosa ptérigomaxilar, hasta alcanzar el conducto suborbita--
rio, donde emite sus ramos terminales.

De éste ramo emanan seis ramas colaterales:

a.- Nervio Meningeo Medio

b.- Nervio Orbitario

c.- Nervio Esfenopalatino

d.~- Nervios Dentarios Posteriores

e.~- Nervio Dentario Medio

f.~- Nervio Dentario Anterior

Estos nervios van a dar sensibilidad a la premaxila, p&r
pado inferior mucosa del carrillo, nariz y senos paranasales,
encfas y dientes superiores.

Nervio Maxilar Inferior.- Es un nervio mixto, con predominan
cia sensitiva, Se dirige hacia abajo saliendo del créneo atra
vés del agujero oval y llega a la fosa infratemporal donde d4
sus primeras ramas motoras, para los mdsculos masticadores y -
una rama sensitiva que es el nervio bucal, que se dirige hacia
abajo por la cara externa del mdscule buccinador, al que atra-
viesa con numerosas ramas que jinervan la encifa, entre el segun

do molar y el segundo premolar. Luego el nervio maxilar infe--
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rior se divide en las siguientes ramas:
a.~ Nervio Auriculotemporal
b.- Nervio Lingual
c.~ Nervio Alveolar Inferior o Dentario Inferior
El nervio Maxilar Inferior, est& encargado de la sensibi
lidad de la piel, de la mandfbula, de la parte lateral de la -
cabeza, parte de la orega, de la mucosa del carrillo, piso de
la boca, de los dos tercios anteriores de la lengua, de la en-
cfa y dientes inferiores y de la articulacién temporomandibu--
lar,
ANGIOLOGIA:
ARTERIAS.~ Arteria Maxilar Interna
Es una de las ramas terminales de la carftida externa.
La arteria maxilar interna, nace al nivel del cuello del
céndilo, lo rodea de afuera adentro y se introduce por el ojal
retrocondfleo de Juvara, formado por el cuello del c6ndilo y -
el borde vnosterior de la aponeurosis interpterigoidea; por és-
te orificio pasa también el nervio aurfculotemporal.
Entre sus ramas colaterales se pueden distinguir las siguien--
tes:
a.~ Ramas Ascendentes
b.- Ramas Descendentes
c.~ Ramas Anterijores

d.~ Ramas Posteriores
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Ramas Descendentes:

Arteria Dentaria Inferior

Arteria Maseterina

Arteria Bucal

Arterias Pterigoideas

Arteria Palatina Superior o Descendente

La arteria que irriga la zona del tercer molar inferior,
es la Arteria Dentaria Inferior, se origina a la altura del --
cuello del cébndilo desciende abajo y afuera, penetra al conduc
to dentario, junto con el Nervio Dentario Inferior, por donde
se dirige en toda su extencién hasta salir por el agujero men-
toniano, y termina en las partes blandas del mentén. Posee --
dos clases de ramas: Las arterias pulpares, que penetran por el
foramen apical, a los dientes inferiores; y las alveolares, --
que ocupan los tabiques interdentarios o interradiculares, Es-
tas envian ramas menores al periodonto y encfa de ambas caras
de la mandfbula. La encfa externa, también estf irrigada en -
parte por ramas de la arteria bucal otra rama descendente, La
irrigacién de la encfa de la cara interna se completa por la -
milohiojdea, rama colateral de la Arteria dentaria inferior y
rama anstomb6tica de la arteria lingual y palatina.
VENAS
Dentro del conducto dentario, se alojan dos o m&s venas

que recorren el mismo camino que la arteria dentaria; éstas --
son hombélogas y varalelas a las arterias pulpares, periodénti-

cas y gingivales,
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La sangre de la cabeza y la mayor parte de la sangre de
los 6rganos del cuello transcurre en direccién central oor va-
rios troncos venosos, los cuales son: Vena Yugular Interna, -
Vena Yugular Externa y Vena Yugular Anterior.

La yugular interna est& formada por la reunién de las ve
nas profundas de la cabeza y cuello. Recoge la sangre que la
car6tida ha llevado a esas regiones y es satélite de la misma,
por lo que también se le llama vena car6tida interna. La san-
gre que conduce la yugular externa y la anterior proceden del
sistema venosos superficial de la cabeza y cuello.

B) Del Tercer Molar (anatomfa).

Es el 86rgano terminal de la serie dentaria, va a pre-
sentar caracteristicas morfolégicas, propias y diferentes, --
Este 6rgano dentario tiene mayor variedad de forma, anomalfas
Y disposiciones que los dem&s 8rganos dentarios.

La forma de éste tercer molar inferior es semejante a la
de los otros molares inferiores el primero y el segundo, pero
es comdn encontrarlo con gran distorcién en su figura, tanto -
en la corona como en la rafz, inclusive hay diferencia entre -
los dos dientes derecho e izquierdo de un mismo paciente,

Lo m&s notorio es la inconsistencia en su posicién, que
en un 60% de los casos apr8ximadamente no hace oclusién, y m&s
de la mitad de las veces no hace erupcién fuera de la encfa, -

por lo que se le denomina molar retenido.
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CORONA. -
La corona de este molar en una 40% de los casos presenta
cuatro cdspides, el 50% tiene 5 cdspides y el 10% tiene tres -

cdspides o con cdspides supernumerarias.

RAICES., -

Tambié&n en este aspecto hay una gran cantidad de varian-
tes en ndmero, tamaifio, forma, disposicifén y anomalfas. Por lo
general, es birradicular, con una rafz mesial y otra distal, -
las rafces son aplanadas en sentido mesiodistal, s6lo que la -
rafz distal es de dimensiones menores que la mesial. En la --
mayorfa de los casos son curvas hacia distal.

En ocasiones se ven tres, cuatro y hasta cinco con dispo
sicién radicular indescriptible.

Puede haber bifidez en la rafz mesial, por lo que lo hace
trirradicular pueden presentarse rafces supernumerarias con =
enanismo o gigantismo, acopladas a la rafz mesial o a la dis-
tal. Pueden encontrarse molares con sus rafces fusionadas =--
dando una forma cénica a la rafz, pudiendo ser variable el nd
mero de conductos radiculares.

Desde el punto de vista de su disvosicién y forma, se --
ha hecho la siguiente clasificacién:

a) Ambas rafces rectas

b) Rafces rectas y divergentes

c) Rafz mesial recta y rafz distal dirigida hacia el la



d)

e)

f)

q)
h)
i)

1)
k)

1)

m)

n)
o)

P)
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do distal

Rafz mesial recta y rafz distal dirigida hacia el =--
lado mesial

Rafz distal recta y rafz mesial dirigida hacia el =--
lado distal

Rafz distal recta y rafz mesial dirigida hacia el -~
lado mesial

Rafces mesial y distal dirigidas hacia distal

Rafces mesial y distal dirigidas hacia mesial

Rafces divergentes y curvadas en el sentido de su --
nombre

Rafces convergentes y curvadas sin fusionarse

Rafces convergentes y curvadas, fusionadas y encerran
do un amplio septum

Rafces fusionadas

Rafces convergentes curvadas, entre cruzadas y desvia
das hacia bucal y lingual

Rafces con pronunciada cementosis

Rafces incomplementamente formadas

Rafces supernumerarias
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CAMARA PULPAR.-

Es amplia, son visibles radiogr&ficamente, sus cuernos -
M-D varfan en forma, tamafio y direcciédn todo de acuerdo con la
forma del molar. Tiene gran importancia para el examen radio-
l6gico, porque ser8§ un detalle m&s para la correcta interore--
tacibén y diagnéstico de la posicién del tercer molar inferior
retenido.

Los conductos radiculares acompainan uno.a cada rafz, pu-

diendo este detalle indicarnos las rafces supernumerarias.
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CAPITULO I11

PREOPERATORIO :

A) Historia Clfnica.-

Se debe considerar como el paso m&s importante en la
préctica clfnica profesional, puesto que por medio de ella se
puede valorar si los pacientes (en forma individual) presentan
o no algdn padecimiento que pueda impedir actuar de primera in
tencibén, bas&ndose en esto se ir& analizando cada una de las -
partes de que consta, sin embargo no debe olvidarse que el in-
terrogatorio deber§ hacerse siempre en una forma correcta y =--
precisa, para que el paciente pueda referir algdn signo o sfin-
toma de interés para el cirujano dentista y nunca preguntar en
forma negativa.

A continuacifn presentare los pasos y prequntas para ob-

tener una historia clinica eficiente.

a) Ficha.- Sirve como dato de identificaci6én del pacien
te y asimismo, llegar a infundir confianza en el mis
mo paciente. La ficha debe de incluir los siguientes
datos:

Nombre

Edad

Sexo

Estado Civil
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Domicilio
Telé&fono
Lugar de nacimiento
Fecha de nacimiento
Ocupacién

Al igual que los datos anteriores, la ocupacién es de mu
cha importancia, puesto que nos orienta acerca de las activida
des a que se dedica el paciente y el medio ambiente en que se
desenvuelve, que en muchas ocasjones es factor de mdltiples pa
decimientos dentales o parodontales, podemos citar como ejem--
plos: a boxeadores, zapateros, modistas, etc.

b) Antecedentes hereditarios.- En este punto, podemos
averiguar si en alguno de los familiares del paciente; padre,
madre, abuelos tanto paternos como maternos, tfos, hermanos y
esposa e hijos, existe alguno de ellos con enfermedad de las -
que se consideran como hereditarias o propensifn a padecerlas
y asf consideramos principalmente a las discrepancias sanquf -
neas: Hemofilia, diabetes mellitus, sffilis, cardiopatfas, pa
decimientos mentales o nerviosos. Causas de defuncifn y fechas.

¢) Antecedentes personales no patolégicos.- Nos orien-
ta y nos sitda en posibilidades de saber el medio ambiente en
que se desenvuelve el paciente y asimismo, sabremos el nivel -

de preparaci8n.
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I.- Habitacién.- Las condiciones de higiene, ventilacién,
iluminacién y ubicacién de la misma.

II. Alimentacifén.~- Saber el tipo de alimentacién, si es
completa, balanceada o deficiente tanto en calidad como en can
tidad.

III. Tabaquismo.- Si el paciente fuma o no, en que canti
dad, en este punto podemos agregar a los fumadores de pipa que
en ocasiones presentan lesiones en mucosa oral.

IV. Alcoholismo.- Nos gufa para saber si el paciente ~--
acostumbre o no las bebidas alcoh8licas, que cuando es en can-
tidades excesivas y continuas, ocasiona problemas de desnutri-
cibén y padecimientos del tuvo digestivo (gastritis) tambi&n -
puede presentar problemas de conducta como poliuria y problemas
de tipo renal.

V. Escolaridad.- Nos enteramos de esta manera de la edu
cacién a nivel cultural del paciente.

d) Antecedentes personales patolfgicos.- En este punto,
nos damos cuenta de los padecimientos gque el paciente ha presen
tado desde su infancia hasta la fecha de su visita a la clfni-
ca o al consultorio sin abarcar el padecimiento actual o moti-

vo de su consulta .
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e) Antecedentes Fimicos, Lueticos, Neopl&sticos.- -
Interrogamos al paciente sino presenta algdn problema de los -
antes citados, aquf veremos si se detecta algdn padecimiento -
de &stos, lo canalizamos con el especialista correspondiente y
posteriormente continuar con nuestro tratamiento.

f) Antecedentes Quirdrgicos.- Preguntar al paciente si
se le ha efectuado alguna intervencién quirdrgica y de ser posi
ble el tipo de anestecia que se le aplicSl.

g) Antecedentes Transfucionales.- Saber si en alguna -
ocasién se le han practicado transfusiones de sangre, plasma o
soluciones.,

h) Antecedentes Traum&ticos.- Si el paciente ha sufri-
do algdn traumatismo de intensidad considerable como en créneo,
cara, torax, etc.

i) Antecedentes Alérgicos.- Preguntamos al paciente --
si ha tenido problemas de prurito, eritemas, ronchas, posterior
mente a la aplicacifn de algdn medicamento o alimento, en espe
cial que haya tenido problemas m&s intensos a la aplicacién de
algdn medicamento (shock) .

j) Padecimiento Actual.- El paciente se presenta al -
consultorio o clfnica con el problema que le aquejh, debemos -
interrogar en forma exhaustiva hasta obtener el méximo de da--
tos que nos oriente y junto con la exploracién por aparatos y

sistemas podamos llegar a un buen diagnfstico y asimismo, poder
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programar nuestro plan de tratamiento.

k) Aparato Digestivo.- Preguntamos al paciente proble-
mas de digestifén, &cides, vémito, diarrea y en caso de mujeres
en estado de gravidez, prequntar el perfodo de embarazo, tipo
de dieta, apetito, n&useas, melena disfagia, costipacién, co~-
lor y forma de hecesfecales, ictericia, c6lico, hemorroides.

1) Aparato Respiratorio.- Este aparato va casi siempre
ligado al aparato cardiovascular por lo que los sfntomas y sig
nos pueden estar comprendidos en uno u otro respectivamente, -
en este caso preguntamos si presenta dificultad para respirar
(disnea) cianosis, si el paciente es o no asm&tico, si presen-
ta tos sus caracteres y factores que la producen, epistaxis, -
hemoptisis, rasfriados frecuentes.

m) Aparato Cardiovascular.- Como dijos antes, va estre
chamente ligado al anterior, aqui debemos pregquntar si existe
clanosis, disnea, fatiga a pequefios medianos y grandes esfuer-~
zos, paloitaciones, taquicardia, bradjcardia, hipotencién, -~
hipertencién, edema en miembros inferiores, adormecimiento en
extremidades inferiores y suveriores, dolor retroesternal, ---
v8rices inferiores, lipotimias, asimismo, hipotermia y sudora-
cibén de pies.

n) Aparato Genitourinario.- En este inciso preguntar si

ha presentado disuria o dificultad para orinar, nicturia piuria,
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poliuria, polaquiuria, hamturia, incontinencia, escurrimiento
de orina, calibre del chorro, expulsién de c4lculos, enfermeda
des venéreas, hdbitos sexuales, potencia trastorno, eu la mujer
ciclo mestrual, fecha de dltima regla, cantidad y duracién.

) Sistema nervioso.- Preguntaremos si es agresivo, =--
irritable, si presenta o padece insomnio, temor, si tiene difi
. cultad en la marcha, postura que adquiere,‘movimientos anorma-
les que presente, afacia, cefalea, sfncope, vértigo, convulsio
nes, crisis de amnesia, adormecimiento peribucal, incordinacién.

o) sSistema endocrino.- Investigaremos y obtendremos --
peso aparente y normal, obesidad, polidipsia, polifagia, poliu
ria, astenia, distribucién de pelo, désarrollo y talla, exof--
talmos, hipertiroidismo,

p) Sistema Musculoesqueletico.- Interrogaremos si hay
indicios de artralgias, mialgias, artritis, edema en miembros.

q) Sistema Hematopoyetico.- Se le pedira al vaciente -
que se haga un examen sobre biometrfa hem&tica (&ste se expli-
carf en ex&menes de laboratorio).

Exploracibén Ffsica.- Iniciaremos nuestra exploracién ob
teniendo los signos vitales del paciente los cuales son: Edad
aparente, peso, estatura, talla, tempevatura, pulso, respira--
cibn, tipo de marcha y tensifn arterial. Ya obtenidos estos -

datos, prosequiremos a realizar nuestra exploracién de la -
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siquiente manera:

Cabeza.- Observaremos tamaiio, forma, cuero cabelludo, -~
hundimientos, cicatrices.

Cara.- Expresién, simetrfa, coloracibn, cicatrices.

Piel.~ Color, textura, erupciones, petequias, sensibili
dad, pigmentaciones.

Ganglios linf&ticos.- Tamano, consistencia, sensibili--
dad, movilidad.

Ojos.- Exoftalmos, movimiento de los p&rpados, reflejos
pupilares, agudeza visual, campos visuales.

Nariz.~- Aspecto exterior, tabique nasal, permeabilidad
de las narinas, epistaxis.

Oidos.~ Audicién, implantacién y morfologfa de pabello-
nes auriculares.

Boca.- Labios, regifén yugal, paladar y velo del paladar,
piso de la boca, lengua, mucosa bucal; en cada &rea investiga-
mos consistencia, sensibilidad, color, hidratacifn, permeabili
dad.

Cuello.- Forma, volumen, pulsaciones, tiroides, tré&quea,
gangliopatfas y glfndulas salivales.

Extremidades.- Integridad, simetrfa, marcha, sensibili

dad, movimientos.
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A.T.M.~ Dolor, chasquidos, alteraciones, oclusién.,

Maxilares y Mandfbula.- Padecimientos infecciosos, =---
traum&ticos, congénitos, neoplésicos.

Regién Gingival.- Color, forma, consistencia, volumen,
atrofia e hipertrofia, pigmentaciones, t8rtaro dentario, encfas
sangrantes, exudado, dolor, bolsas parodontales.

Organos Dentarios.- Caries, alteraciones pulpares, res-
tauraciones, dientes primarios, restos radiculares, dientes au
sentes, movilidad, prétesis fijas y removibles.

Conclusifn Diagnéstica.- La valoracién y el anflisis de
todo lo anterior nos dar& el diagnéstico.

Plan de Tratamiento.- Lo dividiremos de inmediato y me-
diato; consistira en atender al paciente del problema m&s urgen
te en primer lugar, dejando para otra ocasifn la enfermedad --
que se pueda programar para su tratamiento.

Pronéstico.- Va a depender de muchos factores, entre --
otros: edad del paciente, tiempo del padecimiento, evolucién
del mismo, cantidad de tejido destrufdo, etc., y lo cataloga--
mos como bueno, satisfactorio, 6ptimo y reservado.

b) Ex8&menes de Laboratorio.-
La odontectomfa quir@Grgica de un tercer molar infe--
rior retenido requiere de los sigquientes exfmenes de laborato-

rio:
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Biometrfa Hem&tica.-

Este examen nos va a indicar las cifras o cantidades
de Hemoglobina gfn gr.), Eritrocitos (millones por mm3), Hema-
tocrito (%), Plaquetas (vor mm3) Y Leucocitos que presenta ---
nuestro paciente en ese momento.

Hay que conocer los valores normales de estos elementos,
para poder determinar si el tratamiento a seguir es el adecua-
do y estar prevenido para cualquier complicacifén que se pudie-
ra presentar durante el tratamiento.

Los valores normales son los siquientes:

Hemoglobina (en gr.) H |
15,5-20 13,.5-17
Eritrocitas 5-6 4,5-5.5

(millones por mm3)

Hematocrito (%) 47 =56 31 -37
Plaquetas (por mm3) 250,000 a 450,000
Leucocitos 4,000 a 11.000

Pruebas de Coagulacién.-
Como son tiempo de Protombina, tiempo de Tromboplastina,

tiempo de Sangrado y tiempo de Coagulacién.
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Los valores normales son:

Tiempo de Protombina de 13" - 16" (65-100%)
Tiempo de Tromboplastina menos de 45"

Tiempo de Sangrado de 1 - 3 minutos
Tiempo de Coagulacién de 8 - 12 minutos

Los resultados de las anteriores pruebas, estando --
dentro de los valores normales, nos dar& mis confianza para po
der efectuar la cirugfa.

Qufmica Sangufnea.-
Esta prueba se basa en el estudio de:

Glucosa.- Constituye el "azdcar" del organismo, el
azdcar se transporta por la sangre, y el que utilizan los teji
dos como principal fuente de energfa.

Glucosa total en sangre.

Técnica de ortotolujidina 100 mg/100 ml

Urea.- La mayor parte de nitr6geno formado en la desami
nacién de los aminofcidos en el hfgado es convertida a urea -
(producto de desecho) y ésta es excrentada por medio de la orji
na.

Al efectuarse la desaminacién en el hfgado pasa al to- -
rrente circulatorio y una vez en los glanfrulos pasa a formar -

parte de las substancias excretadas por medio de la orina.
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Las cifras normales en glucosa o suero son:
15 - 38 mg/100 ml.

Creatinina.- El fosfato de creatinina actda como un de-
pbsito de alta energfa, convertible fScilmente en adenosintri-
fosfato (ATP) en los mdsculos, dando como producto residual 1la
creatinina que es eliminada por los rifiones,

Hombre 0.6-1.2 mg/100 ml.

Creatinina en

sangre total:

Mujer 0.5-1.0 mg)100 ml.

Acido Urico.- Es un producto de desecho, variable de =--
purinas de la dieta y sintetizadas en el cuerpo.
Hombre 2.5-7.,0 mg/100 ml,
Acido Urico
en la sangre:

Mujer 0,5-1.0 mg/100 ml.

El estudio de estos componentes que se encuentran en la
sangre, cuando est&n alterados o hay un aumento, debemos de -
tener cuidado con estos pacientes, porgue pueden vresentar pro
blemas de tipo renal, alteracién en el sistema hematopoyetico

como es la diabetes, leucemia e infarto al miocardio.
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c) Estudio Radiogr&fico,-

El examen rediogrdfico de la regién de los terceros
molares inferiores, va a proporcionar una serie de detalles --
que son importantes desde el punto de vista anatémico y por lo
tanto quir@rgico.

Nos revelar§ la forma y posicién exacta de las rafces, su
relacién con el conducto dentario inferior, con el segundo mo-
lar, con la rama de la mandfbula; ser& posible observar el saco
pericoronario o los elementos, patol8gicos ubicados en la parte
distal del tercer molar.

Las técnicas que se utilizar&n para la toma de las placas
rediogr&ficas, depender&n del caso en particular.

Técnicas radiogr&ficas utilizadas para terceros molares
inferiores.-

TECNICAS INTRAORALES, -

a) Radiograffa Periapical

b) Radiograffa Oclusal

c) Radiograffa Interproximal o de aleta mordible

TECNICAS EXTRAORALES, -

a) Proyeccifn Basal

b) Proyeccifbn Posteroanterior de cara

c) Proyeccifn Lateral erecta

d) Proyecci6én Lateral oblicua

e) Proyeccifn Panorfmica u Ortopantomograffa
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TECNICAS INTRAORALES.-

Estas técnicas pueden tomarse en un consultorio den-
tal con un aparato de rayos X convencional.

a) Radiograffa Periapical.-

Es la m&s sencilla de todas; en muchos casos --
esta radiograffa ser§ suficiente, nos brinda una buena imagen
cuando los terceros molares est&n apréximadamente en la regién
que les corresponde.

Con ella podemos determinar la posicién, forma, tamaiio y
relacién del tercer molar con el conducto dentario inferior, -
asf como el calibre de éste y la relacién que tiene con las de
m&s piezas y estructuras 8seas que rodean al molar.

b) Radiograffa Oclusal.-

Nos permite un estudio de la posicién del molar
en sentido bucolingual y en sentido disto-mesial, asf como de
las estructuras que lo rodean.

c) Radiograffa Interproximal.-

Nos sirve para ubicar el tercer molar con rela-
cién a la corona del segundo molar, en ciertos casos de duda.

TECNICAS EXTRAORALES. -

Requiere de equipo y conocimientos de radiologfa es-

neciales,
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Las técnicas extraorales que podemos necesitar son las -
siguientes:
a) Proyeccién Basal.-

Permite observar en su totalidad la mandfbula
desde un palno supero-inferior, a diferencia de la oclusal que
s6lo permite observar la zona alveolar, en la basal podemos ob
servar ademfs la rama ascendente y los c6ndilos de la mandfbu-
la. Puede ser Gtil en la localizacibn de terceros molares alo
jados en la rama ascendente.

b) Proyeccibén Posteroanterior de cara.-

Nos permite una vista posteroanterior de la man
dfbula, con superposicién de las vértebras cervicales en la --
regibn del mentén y parte del cuerpo, los &ngulos se presentan
sin superposicién de im&genes. Puede ser utilizada para la lo
calizacién del tercer molar en sentido bucolingual, cuando --
éste se encuentra alojado en la rama ascendente,

c) Proyeccién Lateral Erecta.-

Nos va a dar una vista lateral de la cabeza, en
la que se van a observar superpuestos ambos lados de la mandf-
bula,

d) Proyeccién Lateral Oblicua.-

Nos permite observar el fngulo de la mandfbula

que nos interesa, en una vista lateral oblicua, sin superposi-

cibn de ningquna otra estructura.
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e) Proyeccibén Panor&mica.-

Hay casos que por disposicifn del tercer molar
nos serf de gran ayuda, ésta toma su correcta ubicacifn.

Esta radiograffa esta indicada para casos en que se auie
ra saber cuantos dientes retenidos puede tener el paciente, --
debido a que no hayan hecho su erupcién. También para determi
nar enfermedades de tipo neopl&sico y fracturas del maxilar --
inferior.

ANATOMIA RADIOGRAFICA, -

Las estructuras que podemos distinguir son las si- -
guientes:

LINEA OBLICUA EXTERNA.-

Aparece en la radiograffa como una sombra radio~opa-
ca superpuesta sobre la parte superior de las rafces de los mo
lares. Esta lfnea es la prolongacién del borde anterior de la
rama ascendente; cruza la cara externa del maxilar inferjor y
y termina a nivel del primer molar.

BORDE ANTERIOR. -

Se presenta radio-opaco, nftido en su parte superior,
hasta que se supervone con la cara distal del tercer molar, --
abarca la totalidad o parte de la corona, esto no significa que
la pieza este encerrada dentro de la tabla 8sea del maxilar, o
cubierto, sino que representa la proyeccidn en sentido lateral

del borde anterior sobre el tercer molar.
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CONDUCTO DENTARIO INFERIOR.-

El conducto puede estar claramente definido en la -
radiograffa o s6lo verse débilmente. En el primer caso, la --
imagen del conducto se observa representada por dos lineas pa-
ralelas que est&n constitufdas por una cortical nftida, rodea-
das por tejido 8seo esponjoso normal.

La imagen radiogr&fica del conducto sufre modificaciones
cuando se superpone a las rafces. La primera de ellas es la -
tendencia a arquearse en direccibfn al Spice, la segunda es un
cambio en la intensidad de la imagen de la zona de superposi--
cibn, debido al tejido cemento-dentinario de las rafces.

La tercera se presenta en los casos de tunel en las raf-
ces por el cual atraviesa el conducto, en estos casos ademfs -
de arquearse en sentido apical y del cambio de intensidad, su-
fre una constriccién o estrechamiento a nivel de ambas abertu-
ras del tunel.

SACO PERICORONARIO.-

Se observa como una lfnea radioldcida que rodea a --
manera de halo la corona del molar retenido. Los bordes de la
imagen son netos y el hueso vecino presenta su cortical nftida

y normal.
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CAPITULDO v

TECNICAS QUIRURGICAS, -

a) Asepsia y Antisepsia.-

La asepsia es la ausencia de materia séptica o

infeccién.

La antisepsia es el conjunto de pricticas o métodos que
evitan la infeccién.

La asepsia y antisepsia estin relacionadas Intimamente -
para obtener Sptimos resultados en cualquier acto quirdrgico.

Como en cualguier camno de la cirugfa, las bases de la -
asepsia se aplican a la cirugfa bucal, pero el uso de los anti
bibéticos y el mejoramiento de los métodos de anestesia, tanto
local como general, han revolucionado la préctica de la ciru--
gfa bucal. Muchos procedimientos quirQrgicos que una vez fue-
ron considerados como problemfticos, pueden ahora llevarse a -
cabo con é&xito gracias a la seguridad de la anestesia, a la te
rapéutica antibibtica y el conocimiento de equilibrio de los -
lfquidos.

El uso de los antibibticos no debe disminuir el cuidado
meticuloso en la asepsia, ya que la infeccién de una herida --
puede acarrear el fracaso completo de la operaciémn o cuando me

nos prolongar el proceso de curacibn.
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La cavidad bucal nunca estd quir@rgicamente limpia, sin
embargo, se puede evitar la mayor pvarte de la contaminacién -
antes de la intervenciébn. Antes de cualquier operacibn, adn
una extraccibn sencilla, la boca debe limpiarse, aplicar Mer--
cresin en toda la cavidad bucal y la lengua.

Todos los instrumentos deben de ser esterilizados y colo
cados en una charola cubiertos por una toalla estéril,

En la regifn overada, s8lo deben introducirse gasas o es
ponjas estériles.

Las manos, brazos y hasta los codos deben de cepillarse,
cuidadosamente con agua y con jab8n y se debe dar atencién es-
pecial a las unas. En la cirugfa es costumbre cepillarse du--
rante diez minutos, enjuagé&ndose frecuentemente con agua co- -
rriente después de lo cual las manos y los brazos se lavan con
alcohol, con trozos de gasa esterilizada.

Después de esto no se podr8 tocar ya ni rozar mueble u -
objeto alguno no esterilizado. Del tambor respectivo el ciru-
jano y sus ayudantes restiran sendos delantales y se los colo-
can (un enfermero los anuda en la espalda). Lo mismo hacen con
los guantes luego de deshidratar sus manos con gasa entalcada
esterilizada.

Aunque el cirujano no sea responsable de la infeccifn --
que se encuentre en una regién, si lo es de la que pueda intro

ducir en la herida. El cirujano y sus ayudantes esterilizan -
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el campo operatorio y los instrumentos por medio del calor, -
substancias qufmicas, f4rmacos que poseen propiedades antisép
ticas, germicidas o bactericidas.

Es importante distinguir entre esterilizacién y desin--
feccibn:

ESTERILIZACION,-

Es la resultante de la destruccifn de todos los gér
menes y sus esporas.

DESINFECCION, -

Se refiere dnicamente a la destruccién de los micro
bios infectantes.

La esterilizacifn de los elementos intervinientes se --
hace por medios quimicos y ffsicos.

AGENTES QUIMICOS. -

Denominados en terapéutica antisépticos y desinfec-
tantes citaremos los siguientes.

Alcohol.- Se emplea para la antisevsia de las manos del
cirujano y del campo operatorio y para conservar ciertos mate
riales.

Tintura de Yodo.- (yodo dilufdo en alcohol al 10%). -
Usada en cirugfa general para la antisepsia del campo operato
rio, en la bucal no se emplea mucho pues su aplicacién es --
irritante y mal soportada por las mucosas orales. No obstan-

te la aplicamos en la antisepsia local del punto de puncién -
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de la aguja en las distintas anestesias, y en partes iguales
con alcohol para pincelar los espacios interdentarios, los --
capuchones del tercer molar, el sitio donde se aplicar§ la in-
cisién.

Acido Fenico.- Tiene ligeras propiedades anestésicas,
pero se le emplea en soluciones alcoh8licas, para esterilizar
el punto de puncibn, como en el caso de la tintura e yodo. -
En dilucibn del 10% sirve para conservar materiales de sutura.

Tintura de Merthiolate.- Reconoce las mismas aplica- -
ciones que la de yodo, que en la actualidad ha reemplazado a
aquél.

AGENTES FISICOS.-

Emple&se en la esterilizacifn el calor seco y el hd
nedo:

Calor Seco. (horno Pasteur).- Lo proveen aparatos --
(estufas secas), consistentes en cajas metflicas cuyo ambien-
te se calienta por medio del gas o de la electricidadg.

Se puede utilizar el calor seco para los materiales que
dafarfa el vavor a presién. En el horno Pasteur se somete el
material quir@rgico a una temperatura entre los 160 y 180% du
rante una hora.,

El instrumental debe estar perfectamente limpio y seco.

El papel en que se envuelve el instrumental se dora a los 200°C,



53.

Calor HGmedo (autoclave).- Es el vapor sobrecalentado
a baja presién; ninguna estructura viva puede sobrevivir a la
exposicién directa durante 10 minutos al vapor a saturacién -

de 130 a 140°C a 15 libras de presifn en la autoclave. La en

voltura del material e instrumental debe hacerse de manera que

se eliminen bolsas de aire, el vapor pasa con facilidad a tra
vés del papel de muselina o estopilla.
b) Procedimiento en Quréfano.-

En el quir8fano no debe haber exceso de muebles, y
sobre todo, debe estar limpio y arreglado de manera que se --
pueda mantener y facilitar su aseo. En un quiréfano moderno
nunca debe de haber cuadros colgados de la pnared, cortinas y
tapetes, pues se acumula gran cantidad de polvo. La limpieza
se facilita en un cuarto con bisos y paredes de mosaico. Es
esencial para los procedimientos quirdrgicos, una buena luz -
artificial. El gabinete para gquardar los instrumentos no de-
ben estar en el quiréfano, pues todos los que van a emplearse
se colocardn en una mesa de mayo cubierta con pafio estériles
o en una charola de acero inoxidable esterilizada.

La escupidera no serd necesaria, ya que se utilizar§ un
eyector quirdrqgico o aparato de aspiracién con c&nulas de va-
rios tamafios, también el quir6fano debe de contar con un apa-
rato portitil de oxfgeno, aunque no se administre anestesia -

general.
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Campos.- Los procedimientos quirdrgicos pueden llevar-
se a cabo cubriendo al paciente con un babero grande o delan-
tal, que cubra todo el cuerpo y que presente una verforacién
elfptica a la altura de boca y nariz, dej&ndolos al descubier
to. La contaminacifn puede evitarse limpiando bien los la- -
bios y piel adyacente mediante una gasa con alcohol,

Estos campos son de hilo o de algodén, el color puede -
ser verde, blanco, azul, con los que se cubre mesa de instru-
mentos, al paciente.

MATERIAL QUIRURGICO, -

Ropa para el cirujano y sus ayudantes:

Delantal.- Debe ser sin botones, se cierra por detr$s
por medio de cintas. También pueden usar los cirujanos buca-
les pantalén y saco o pantalbn y delantal, apto para la pric-
tica diaria y utilizacibn para las clfnicas privadas, en don-
de se realizan extracciones y operaciones menores de ciruqgfa
bucal.

Cubrecabeza o Gorro.- Este va a proteger la cabeza del
operador, esto es con el fin de que el pelo no baje a la fren
te y produzca calor al operador y no se desprenda del pelo --
partfculas de wolvo al campo operatorio.

Tapaboca.- En rigor cubre también la nariz del operador,
confeccionado en lienzo de tramo tupida, provisto de cintas que

se anudan por detr&s de la cabeza, al igual que el gorro o --
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cubrecabeza. Evita que la flora bucal del cirujano llegue --

al campo operatorio y asimismo, protege al paciente de infec-

ciones y de salpicaduras de sangre, pus, agua de lavajes y adn
de que le salten restos 8seos o dentarios (los ojos del opera

dor pueden protegerse con anteojos blancos v grandes).

Elementos de uso imprescindible:

Guantes de Goma.- Completan las medidas de asepsia de
la cirugfa. §Si para la prd&ctica de la exodoncia prescindimos
de ellos, el lavado de nuestras manos, deber§ ser muy cuidado
s0.

Cepillos.- Elementos indispensables para la limpieza -
de las manos, se les debe esterilizar y quardar en una caja -
de metal o en un recipiente especial, portacerillos, cuya tapa
estd accionada por un vedal.

Jabén, Alcohol, Tintura de Yodo y de Merthiolate.- Son
los elementos de uso comdn y necesario en la cirugfa bucal.

Material de Sutura,-

Catgut.~- Material reabsorbible, obtenido del intes
tino de la oveja, se compone de sustancias protéicas de f8&cil
ataque proteolftico a cargo de los tejidos (de allf que sea -
reabsorbible) y se le emplea en la ligadura de vasos o como -
cimple elemento de sutura en cirugfa general,

El cirujano bucal utiliza muchos materiales de sutura.,-

El mi4s usado para cerrar incisiones intrabucales, es el hilo
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de seda negro de tamafio tres o cutro ceros. El hilo de seda
negro estéril llena todos los requisitos: no irrita la len--
gua, se distingue f4cilmente en la boca, se maneja en forma -
sencilla y se retira f&cilmente.

Para cerrar las incisiones intrabucales son preferibles
los puntos separados a la sutura contfnua, pues los nrimeros
pueden quitarse f&cilmente sin perturbar toda la lfnea de su-
tura.

Las incisiones externas de la cara, se cierran con ma--
terial fino, generalmente con Nylon dos ceros con aguja atrau
m&tica sin ojo. Estas incisiones pueden cerrarse con npuntos
separados o punto de colchonero.

La sutura subcutinea tiene ciertas ventajas estéticas,
pero son inconvenientes cuando hay que abrir una incisién para

dejar salir un exudado seroso.

POSICION DEL PACIENTE, DEL OPERADOR, DEL AYUDANTE Y DE LA EN-
FERMERA

En el consultorio dental y en la sala de operaciones --
para cirugfa bucal:
Posicibn del Paciente.- El paciente va a permanecer --

cémodamente, porque la intervencifn puede durar un tiempo lar

go (30 min, a 1 hr. o m&s), con la espalda y la cabeza apoyadas
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convenientemente y en angulaciones diferentes, segdn se trate,
para operaciones en uno u otro mé&ilar.

As! para operaciones en el maxilar inferior, el respal-
do formar4 con el asiento un &ngulo m4s o menos recto o lige-
ramente obtuso. La cabeza estar8 levemente flexionada hacia
atris, los rodillos del apoyacabeza, se ubicarf a la altura -
del occipital y el maxilar inferior permanecer8 sensiblemente
horizontal.

Para las que se realicen en el maxilar sunerior; el si-
116n debe ascender, el respaldo se inclinarf suavemente hacia
atr&s en 4ngulo obtuso de 115°, inclinacién v&lida también --
para la cabeza, y el maxilar suverior del paciente quedari a
la altura del pecho del cirujano.

Posicién del Operador.- De pie, a la derecha del pacien
te, frente a &1 sus brazos deben moverse con comodidad y ampli
tud. Podr8 necesitar desviarse a la derecha o a la izquierda
o hacer inclinar la cabeza del paciente hacia uno u otro lado.
La luz por consiguiente, deber& adaptarse a las circunstancias.

Posicién del Ayudante.- A la izquierda del naciente, -
con dominio y acceso del campo, debe sequir los movimientos -

y maniobras del cirujano.

Otro ayudante, o bien una enfermera pré&ctica, sostendr$

los separadores que levantan el labio o los colgajos; asf es
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mis efectivo. Pero de no contarse con un sequndo ayudante, -

el que asista al cirujano sostendri los separadores con la ma

no derecha y secari o efectuari otras maniobras con la izquier
da.

Posicibén de la Enfermera.- Sus funciones, varfan, y por
lo tanto su posicibn, seg@n las circunstancias. Si ha de sos
tener los separadores, se colocar8 detr8s del paciente. Si -
un ayudante separa, ella puede usar el aspirador o secar con
gasas,

En el dltimo de los casos, el ayudante es el que nuede
separar y secar el campo, y la enfermera se dedica a traer --
instrumental o material gue se llequé€ a necesitar.

Posicifn del Instrumentista.- Siempre se colocar§ al -
lado derecho del cirujano. Estar§ llevando la secuencia de -
la cirugfa, asf cuando el cirujano termine de utilizar un ins
trumento, €ste le debe de dar el instrumento que sigque, a me-
nos que ei cirujano le pida alguno en esgnecial.

En la sala de cirugfa general.

Posicibn del Paciente, Operador y Ayudantes.- El -
paciente estar8 acostado en la mesa de operaciones (dec@bito
supino), con los brazos y piernas asegurados para evitar que
se muevan recaudo indispensable en el curso de la anestesia -

jeneral; la cabeza debe de estar recargada sobre una almohada
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y sostenida por las manos de una enfermera - sentada detr&s- --
a la altura de los temporales, o bien extendida, o sea inclina-
da hacia atr8s por interposicién de una almohada de arena a la
altura de la columna cervical del paciente, entre &ste y la me-
sa, en cuyo caso la cabeza se apoya sobre la mesa a la altura -
de la protuberancia occipital. Esta filtima posicifn es la nece
saria, por ejemplo, para intervenciones sobre la b8veda palati-
na. Otras operaciones exigen exagerar esta nosicifn de la cabe
za, como ocurre en la llamada posicibn de Rose.

Para la cirugfa del maxilar inferior y exodoncia, la cabe
za debe seguir la linea del cuerpo; la rama horizontal del maxi
lar, perpendicular a la mesa.

El cirujano debe de estar a la derecha del naciente o ~--

detr§s de su cabeza, y el ayudante a la izquierda del vaciente,
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c) Instrumental Quirdrgico.-

La cirugfa bucal también necesita un instrumental es-
pecializado.

La intervencibdn quirdrgica en cavidad oral se propone, --
abrir la encfa llegar hasta el hueso, practicar una ventana en
€l v por ella eliminar el objeto de operacién (un diente, un --
tumor, un oroceso patolégico), efectuando esto se vuelven los -
tejidos a su sitio normal, y se da por terminada la intervencién.
Para esto vamos a necesitar instrumental quirdrgico para tejidos
blandos y para tejidos duros.

Instrumental para Seccifn de Tejidos Blandos.-

BISTURI.- Pueden ser una unidad integral, con hoja -
y mango unidos o pueden consistir en un mango y una hoja desmon
table y desechable.

El bisturf Bard-Parker es el m&s comunmente usado, con la
hoja del No. 15 que es la que se emplea m&s fecuentemente, debi
do a su pequefio tamafio gque reduce al mfnimo la posibilidad de -
cortar tejidos accidentalmente.

TIJERAS.- Como instrumento de seccifn de tejidos tie
ne escasa aplicacién. Son de dos tipos curvas y rectas, se les
enmplea para seccionar lenguetas, festones gingivales y puntos -
de sutura, ésta dltima operacifn se realiza con tijeras de hojas

cortas,
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PINZAS DE DISECCION.- Las m&s usadas son las denta--
das y las de dientes de ratén. Estas pinzas se emplean para es
tapilizar colgajos, especialmente al suturar. No solamente ace
leran el procedimiento de sutura, también ayudan a lograr una -
buan aproximacibén de los bordes de los colgajos, traumatizando
al mfnimo los tejidos.

LEGRAS.~ Se utilizan para el desnrendimiento y sepa-
raci6én de la fibromucosa con el objeto de preparar el colgajo.

SEPARADORES.~ Sirven para separar los labios o apar-
tarlos con el oropb6sito de no herirlos o para no traumatizar --
los colgajos y para tener un mejor campé visual. Pueden ser de
Farabeuf, de Volkman.

Instrumental nara Seccién de Tejidos Duros.-

ESCOPLOS Y MARTILLO.- Se les emplea para efectuar la
seccifn quirfirgica (osteotomfa) y a6n la reseccibn (ostectomfa)
del hueso que cubre el objeto de la intervencién. Coﬁo pueden
ser la tabla externa en las extracciones del tercer molar infe-
rior retenido y en cualquier otro diente retenido.

EL ESCOPLO.- Es una barra met8lica, uno de sus extre
mos esta cortado a bicel a expensas de una de sus caras y conve
nientemente afilados, actda a presidn manual o a golpes de mar-
tillo, dirigidos sobre el extremo opuesto al filo.

EL MARTILLO.- Consta de una masa y de un mango, que

permite esgrimirlo con facilidad.
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PINZAS GUBIAS.- Se utilizan para la reseccifn del --
hueso (ostectomia), actda extrayendo el hueso, por mordiscos --
sobre €1, También se eliminan bordes cortantes, crestas 8seas.

FRESAS.- El empleo de &stas en las operaciones de la
boca es de extraordinaria utilidad. La osteotomfa es sencilla,
no trae inconvenientes cuando se aplica con cuidado.

Las fresas m&s usadas son las de la bola del No. 5 al 8,
tanto para la osteotomfa como para la fractura de un diente re-
tenido.

LIMAS PARA HUESO.~ Se utiliza para alisar bordes y -
eliminar puntas Sseas. La lima debe colocarse y controlarse cui
dadosamente porque se pueden lacerar tejidos adyacentes.

PINZAS PARA TOMAR ALGODON, GASA, ETC.- Para limpiar
el campo operatorio en el transcurso de la operacién.

CUCHARILLAS PARA HUESO (CURETAS).- Se utiliza para -
eliminar del interior de las cavidades o alveolos quistes, gra-
nulomas, fungosidades, etc.

PINZAS PARA EXTRACCIONES DENTARIAS.- Son los instru-
mentos indicados para la exodoncia o forceps.

ELEVADORES.~- Son instrumentos que basados en princi-
pios de ffsica, tienen amlicaci8n en exodoncia, con el objeto -

de movilizar o extraer dientes o rafces dentarias.



63.

Como palanca se consideran en el elevador tres factores:
El punto de apoyo, la potencia y la resistencia. Sus nartes ~--
son el mango, el tallo y la hoja. Para la pr&ctica de la exo--
doncia se han disefiado un ndmero extraordinario de elevadores -
con distinta funcién, los hay rectos y curvos.

AGUJAS PARA SUTURA.- La sutura es una parte sumamen-
te importante de las intervenciones. Las agujas las hay senci-
llas, curvas o rectas de pequefias dimensiones.

Las agujas curvas son de dos tipos: C8ncavo-convexas en
el sentido de sus caras y c8ncavo-convexas en el sentido de sus
bordes. Se prefieren las primeras por dejar la herida en la --
mucosa al perforarla paralela al trazado de la incisién.

PORTA-AGUJAS.- Como las agujas son pequeifias, no se -
pueden dirigir a mano, se usa este instrumento para hacer m8s -
prictico y preciso el uso de la aguja. Tal instrumento es una
pinza que toma a la aguja en el sentido de su suverficie plana

y la gula en sus movimientos.
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d) Cirugfa Atraumi&tica.-

Uno de los principios b&sicos de la cirugfa es --
que el manejo cuidadoso de los tejidos, debe hacerse con un mfni
mo de traumatismo.

El manejo de los tejidos que est&n compuestos por infini~-
dad de células, ayuda a la reparacibén y curacién de las estructu
ras sometidas a los instrumenéos quirdrgicos. Los tejidos lace-
rados tienden a perder vitalidad y se vuelven necr8ticos, esto -
favorece la infeccifn y retarda la curacién. Todas las interven
ciones quirdrgicas deben ser planeadas de antemano para minimi--
zar el traumatismo.

Toda operacifén en cirugfa bucal consta de varios tiempos,
que deben ser correctamente sincronizados y sistematizados, son

los siguientes:

1. Incisibn

2. Preparacién de los colgajos

3. Ostectomfa

4. Operacién propiamente dicha (extraccién del molar -
retenido).

5. Tratamiento de la cavidad 6sea

6. Sutura

1.~ Incisifn.~ La incisifn tiene por objeto abrir -

los tejidos, para llegar a los planos profundos lo cual es el --




65.

objeto de la intervencién.

Al hacer una incisién y circunscribir un colgajo ser& nece
sario que tenga una base ancha para que su irrigacién no se impi-
da, y asf evitamos la necrosis del colgajo.

Con bisturi Bard-Parker se inicia la incisifn en la parte
m&s alta de la cresta distal, por detr&s de la cara distal del --
sequndo molar, con trazo enérgico que permita percibir debajo del
instrumento la sensacién de hueso o de la cara dentaria. La lon-
gitud de la incisién estar8 dada por el tipo de retencién del --
tercer molar; por lo tanto es importante el estudio radiogr&fico.

La incisifn corre sobre la cresta alveolar y festonea la -
encfa vestibular del segundo y primer molar y sequndo premolar.

2.~ Preparacién de los colgajos.- Después de efec--
tuada la hemostasis por compresifn, se introduce la legra entre -
los labios dejados por la incisién, toca francamente el hueso y -
apoyandose en €l y merced a suaves movimientos de lateralidad y -
de giro, se desprende la mucosa del hueso. La profundidad del --
desprendimiento varfa de acuerdo a la posicifén del molar a extraer.

En la cirugfa bucal se utilizan comunmente colgajos de di-
ferentes formas, en las diversas regiones.

Existen tres principios fundamentales en lo que se refie
re a la utilizaciédn de colgajos:

a) Debe tener suficiente aporte sangufneo

b) El disefo del colgajo debe permitir su separacién --
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del campo operatorio (ser amplio) y que descanse -~
sobre tejido sano.

c) El disefio debe permitir que el colgajo cubra comple-
tamente el campo operatorio y que pueda retenerse por

sutura sin tensién cuando se regresa a su sitio ori-

ginal.
d) El colgajo debe ser mucoperiostico
e) El colgajo debe formar &ngulos menores de 90°
£) La base es m&s ancha que el vértice

3.~ Ostectomfa.- Es el tiempo operatorio gue consiste -
en la eliminacién del hueso que cubre, protege y aloja al tercer
molar inferior.

El objetivo es eliminar la cantidad necesaria de hueso pa-
ra tener acceso al molar y disminuir la resistencia que esta dada
en proporcién directa al hueso que la rodea. La cantidad de hue-
so para eliminar depende del tipo de retencibn, la posicién del -
diente, el acceso en la zona en que esta el diente y el tamafio --
del diente retenido.

La terminologia empleada ser8: ostectomfa mesial, bucal,
distal, lingual y oclusal; ostectomfa de acceso y ostectomfa pa-

ra la egtraccién.
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4.- Operacién propiamente dicha.- Es la extraccién del
molar retenido.

Eliminadas ya las estructuras 6seas que significa la reten
cién se inicia la operacién. Los principios para la extraccién -
son tres:

a) Acceso adecuado

b) via libre sin obstfculos

c) Control de fuerzas

Por accién de los elevadores se dirige el molar hacia si-
tios de menor resistencia o se fractura el cuerpo del molar rete
nido y se divide (odontoseccién), para eliminarlas por separado.

ODONTOSECCION.- Se realiza para disminuir el volumen del
cuerpo a extraer. Se protege un tejido dtil, como es el 6seo; --
se realiza sobre un tejido que va a ser eliminado, como es el te-
jido dentario.

5,= Tratamiento de la cavidad 8sea.- Algunas operacio--
nes requieren un tratamiento particular de la cavidad 6sea, bien
porque el hueso esta afectado, o porque el fndole de la operacién
asf lo exige, para evitar hemorragias o dolores postoperatorios.

El tratamiento de la cavidad 6sea se realiza colocando den
tro de ella:

a) Medicamentos (directamente)

b) Gasas con medicamento

c) Drenaje
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6.~ Sutura de los colgajos.~ El cierre con sutura es -
ideal, aunque sus resultados no sean satisfactorios en algunos -
casos. Se realiza con un aguja curva e hilo seda o nylon, pue--
den realizarse puntos aislados (es lo m&s recomendable) o puntos
contfnuos.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN SUS DISTINTAS POSICIONES

POSICION VERTICAL

INCISION.- La gran mayorfa de estos molares requieren =---
una incisicién mfnima de profundidad. Se traza sobre la mucosa--
que cubre la cara oclusal del molar retenido, inici&ndose alqunos
milfmetros por detr&s del &ngulo distooclusal de su corona. El -
trazo es firme tocando siempre hueso o corona. La incisién festo
nea la cara oclusal del tercer molar, en caso de presentarse un -
segmento de esta cara, visible, o llega hasta la cara distal del
segundo molar, estando cubierto el tercer molar. Se festonea --
también la cara bucal del segundo molar y se detiene a nivel de -
la lengueta entre la cara mesial del segundo molar y la cara dis-
tal del primer molar.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- Se desprende con la técnica
ya seinalada. Es necesario recalcar su importancia, pues deberén
ser visibles las estructuras 8seas para poder aplicar los instru

mentos y efectuar la ostectomfa si es preciso.
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OSTECTOMIA.- Va a estar regida por la cantidad de hueso
que protege el molar retenido, escasa en este tipo de retencién.
La ostectomfa distal se ajustarf a la conformacién y disposicién
de las rafces para que la extraccién siga las leyes de la cirugfa
atraum&tica y puede desplazar al molar en sentido distal, por ---
aplicacién de una fuerza suficiente en su cara meslal, que a de -
vencer Gnicamente las resistencias propias, y no las de las estruc
tucas 6seas.

OPERACION.- La mec8nica destinada se funda en la aplica--
cién de palancas que tendremos en los botadores o elevadores, el
estudio radiogr&fico del espacio interdentario nos indicar§ el --
tamafio adecuado de la hoja del elevador a emplear.

Se introduce el elevador con su punta en el espacio inter-
dentario dando a la hoja direccién paralela al plano mesial del -
tercer molar y se gira el mango del instrumento en el sentido, --
de las manecillas del reloj, para el lado derecho; se utilizar§ -
el elevador como una palanca de primer género o de segundo género
Tal movimiento luxar8 el molar en sentido distal.

POSICION MESTOANGULAR.

INCISION.- Es m&s amplia, va de la mucosa distal del ter-
cer molar que estar8 indicado por la cantidad de huesos que se va
a eliminar, llega hasta el 1fmite de la mucosa mesial y se conti-

nua festoneando las caras vestibulares del segundo y primer molar.
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DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- Se separa hasta los limites
sefalados,con un periostotomo, y se sostiene el colgajo con &ste
mismo o con un separador.

OSTECTOMIA.~ Se va a eliminar hueso distal que cubre la -
cara distal del tercer molar retenido con fresa de carburo del --
ndmero ocho en la cantidad necesaria y de acuerdo a los lfmites y
extencibén del hueso, indicado por la radiograffa.

OPERACION.~ Se puede hacer por medio de elevadores o por
odontoseccifn segGn sus dos ejes mayor y menor y extraer por sepa
rado sus elementos.

CONSIDERACIONES POR LA DISPOSICION DE SUS RAICES.- La ~--
cementosis exige, la divisién de la parte radicular en el sentido
de su eje mayor.

Las rafces dirigidas hacia mesial obligan a la odontosec--
cibn, en este caso se presenta un obstfculo, la parte radicular -
distal debe ser dirigido siguiendo su trayectoria hacia mesial, -~
esto es alqunas veces diffcil, pues se opone la porcién mesial de
la corona, es necesario dividir esta porcifn a nivel de su corona.

POSICION DISTOANGULAR.

INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- Indica los mis--
mos pasos que para la retencién vertical, llegando hasta el pri--

mer molar, la incisifn se inicia un poco m&s distalmente,
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El colgajo va a estar bastante adherido con el saco perico
ronario, a nivel de la cdspide buco-distal del d;ente retenido.

OSTECTOMIA.- Se har8& ostectomfa todo el hueso oclusal, --
distal y bucal que sea necesario. El molar debe ser desplazado -
hacia arriba y hacia distal. En algunas ocasiones ser8 necesario
la eliminacién de las cdspides disto-bucal y disto-lingual.

OPERACION.- En la mayorfa se efectda odontosecci8n, de la
pParte disto-oclusal de la corona, o bien se secciona la pieza a -
nivel del cuello.

POSICION HORIZONTAL.

INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- La incisién se -
efectda igual que en retencién vertical, en la mayorfa de las po-
siciones o en todas se utilizar§ gpta técnica, para tener un me--
jor campo visual. Debe permitir obtener un amplio colgajo que --
descubra la cara distal y hueso distal del molar retenido.

OSTECTOMIA.- Se realizar& en el hueso distal y escasa en
bucal, que quedar8 sujeta a lo que indiquen la radiograffa y la -
inspeccién clinica.

OPERACION.~ Se usar8 la técnica sugerida para la retencién
mesioangular. Pero también puede ser necesaria la técnica de -~
odontoseccifn, por mayor profundidad del molar, mayor cantidad de
hueso distal o por una disposicifn especial de las rafces. Se va
a practicar la odontoseccifn a nivel del cuello, separando la co-
rona y haciendo la extraccifn radicular como un s6lo blogue o por

separado.
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POSICION LINGOANGULAR.

INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- Se realizar& un
poco mis préxima a la tabla interna que a la externa y sigue las
normas ya conocidas.

El colgajo se desprender8 entre el primer molar y el segun
do premolar.

OSTECTOMIA.- La extraccifn de estos dientes requiere ostec
tomfa y odontoseccibn.

OPERACION.- Los molares que tienen su cara mesial accesi-
ble, se pueden extraer s6lo con la ostectomfa necesaria, con ele-
vador aplic8ndolo sobre su cara mesial. Los molares que no tie-
nen su cara mesial accesible aparte de la ostectomfa se realiza -
la odontoseccifn a nivel del cuello dentario, se debe de tener --
cuidado para no fracturar la tabla lingual.

Los molares con ausencia de rafces, exigen la eliminacién

del germen con cucharilla o con alveolotomo.

POSICION BUCOANGULAR.

INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- Esta se conside-
ra como una excepcifn porque no es muy frecuente.

Se utiliza la misma técnica de la retencifn vertical para

la incisifn y el desprendimiento del colgajo.
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OSTECTOMIA.- Se efectda el acceso necesario a las caras
dentarias, para que se haga m&s f8cil su extraccién.

Por lo general la odontoseccifn debe hacerse en tres posi-
ciones: un segmento coronario, por seccién a nivel del cuello --
dentario, un segmento medio y un segmento radicular, por seccién
a nivel de la porcién media de la rafz.

OPERACION.~ Efectuada la odontoseccién, se elimina el seg

mento medio después la corona y por dltimo el segmento radicular.

POSICION ECTOPICA (INVERTIDA, PARA-NORMAL,HETEROTOPICA).

INCISION.- Ser& de acuerdo con la posicién del molar y se
extiende hasta el espacio que hay entre el primer molar y el se--
gundo premolar.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- Estari en relacién con el -
trazo de la incisién.

OSTECTOMIA.- De acuerdo a la posicién ser8 la extencién
y el alcance de la ostectomfa, procurando despejar las caras den
tarias dtiles para realizar la odontoseccién y aplicacién de los
elevadores.

OPERACION.- Se dividir8 en tantas partes como lo indique

la facilidad de su extraccién.
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cC AP I T UL O v

POSTOPERATORIO.

El tratamiento postoperatorio es la fase m&s importante de
nuestro trabajo.

Se entiende por postoperatorio, el conjunto de medidas que
se realizan después de la operacién, con el objeto de mantener --
los fines logrados por la intervencifn, reparar los dafios que sur
jan con motivo del acto quirdrgico.

Estos cuidados son sumamente importantes ya que pueden ayu
dar o perjudicar el &xito de nuestra intervencién, los cuidados -
postoperatorios deben referirse a la herida misma, al campo opera
torio y al estado general del paciente.

a) En casos normales

Debe ser estudiado en dos aspectos: el tratamien-
to inmediato y el tratamiento mediato.

EL TRATAMIENTO POSTOPERATORIO INMEDIATO.-

Higiene de la cavidad bucal. - Terminada la operacién, con
un atomizador que lleva agua oxfgenada se lava la cavidad bucal,
con el fin de eliminar sangre restos blandos, 6seos o dentarios -
que pudieran haberse depositado en los espacios interdentarios, -
en los surcos vestibulares, debajo de la lengua o en la béveda pala
tina, asf evitamos que estos elementos extrafios entren en putre--

faccién y vayan a provocar una infeccién en la herida quirdrgica.
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Asimismo, se le limpia la cara al paciente, de sangre
que pudiera tener.

Se coloca una gasa pequeiia estéril sobre el lugar de =~
la extraccién, invitando al paciente a morder sobre ella.

Se deja descansar al paciente en una sala adjunta, un
tiempo prudente. Puede colocarse una bolsa de hielo sobre --
la cara, del lado operado, durante algunos minutos; este tra-
tamiento repetirf el paciente en su domicilio. El frfo evita
la congestién y el dolor postoperatorio, previene los hemato-
mas y las hemorragias, disminuye y concreta los edemas post--
operatorios.

Analgésico: Se le pude administrar inmediatamente un
analgésico del tipo de las pirazolonas como son la Neo-Melu--

brina y el Magnopyrol, tanto por Vfa Oral, IM o IV.

EL TRATAMIENTO POSTOPERATORIO MEDIATO:

Lo efectda el paciente siguiendo y cumpliendo las
indicaciones que le son dadas, las cuales deben ser por escri
to.

La receta debe llenar los siguientes datos:

Fecha

Nombre del Cirujano Dentista, Direccién y Teléfono.
Cédula Profesional y Reg. de la S,.8.A,

Nombre del paciente, Edad y Sexo.
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2.

a)

b)

c)

d)

e)

£)

g)

h)
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Medicamentos a prescribir (presentaci8n y posologfa)
Cuidados postoperatorios.
En casos normales lo que mandaremos al paciente --
ser& lo siguiente:
Antibibtico (el cual prescribiremos solamente si -
es necesario y segdn las necesidades de cada pacien
te.
Analgésico se administrarf s6lo en caso de dolor,
ya sea por Vfa oral, IM o 1IV.
Anti-inflamatorio uno c¢/6 a 8 horas durante cinco
dfas.
Complejo B (en caso de que hayamos trabajado muy -
cerca del nervio dentario o haberle lesionado)
Aplicaciones de hielo después de la intervencién,
durante las primeras horas, en lapsos de 5 a 10 --
minutos.
Fomentos de agua caliente, 24 horas, después de la
intervencién.
Dieta lfquida el primer dfa después de la interven
cién,
Dieta blanda dos dias después de la intervencién,
durante cinco dfas, evitando la carne de puerco, -

grasas, irritantes,
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i) Dormir la primera noche con dos almohadas.

j) No exponerse al sol, no estar en lugares donde es-
te elevada la temperatura, como cocinar.

k) No hacer colutorios antes de las primeras 12 horas,

después de la intervencién.

Tanto la descripcién de la intervencién como 153 cuji--
dados inmediatos y mediatos deben quedar asentados en la His-
toria Clfnica y fecha en la cual se cita al paciente para ob-
gservar la evolucién,

El paciente deber8 regresar a las 48 horas, para su re
visi8n y para practicarle una asepsia en la zona quirdrgica,
que consistir& en lavado a presién con solucién fisiolS8gica y
desprendimiento de restos alimenticios depositados en la zona.

El paciente se muestra aliviado y m&s confortable des-
pués de esa limpieza, que le elimina el mal sabor y la halito
sis.

En la Historia Clfnica acentaremos en la nota de evolu
cién: fecha en que se presenta el paciente, estado actual, y
sintomatologfa referida por éste y se anota la fecha para retj
rar los puntos (sutura).

Al quinto dfa de la cirugfa deben retirarse los puntos
de sutura con la técnica adecuada (se pasa sobre el hilo a --

extraerse un algodén humedecido en yodo o merthiolate con el
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objeto de desinfectar la parte del hilo, que estando en la -
cavidad bucal, se encuentra infectada).

Revisar el proceso de cicatrizacién; lavar otra vez con
solucibn fisiolb8gica a presibn y gasa humedecida; preguntare-
mos al paciente las molestias que ha tenido, si éstas han dis

minuido, y en base a todo lo anterior, podremos dar de alta a

nuestro paciente y lo anotaremos en la Historia Clfnica

b) EN CASOS PARTICULARES.
Los casos particulares serfn pacientes que padez-
can alguna enfermedad sistemftica.

Para ellos lo dicho en el anterior inciso también es -
v&lido, pero ademfs, tendr&n tratamiento especffico relativo
a su enfermedad; por lo general el paciente queda hospitali--
zado para su mejor observacién y control.

En el tratamiento inmediato nosotros vigilaremos: la
presifn arterial del paciente hipertenso, y de ser necesario
lo controlaremos con el farmaco adecuado; la glucosa de un --
paciente diabético solicitando la Qufmica Sangufnea al labora
torio, las infecciones y la cicatrizacifn; el coagulo que se
forma en un hemofflico y le daremos el medicamento adecuado,
asf como transfusiones del crioprecipitado del factor en de--

fecto. Hacemos la respectiva nota de evolucién.
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En el tratamiento mediato, el medico general, especia-
lista del paciente (quién fue el que nos autorizé hacer la ci
rugfa) lo seguiri controlando con la terap&utica especifica,
y nosotros haremos lo que nos corresponde en la cavidad bucal
(dicho en el inciso anterior).

c) COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA.

En toda operacién puede haber complicaciones loca-
les o generales de distinta fndole; el affn del cirujano den-
tista es prevenirlas. S8lo se enunciar&n los datos generales
le las complicaciones postoperatorias:

COMPLICACIONES LOCALES:

HEMORRAGIA.- En el transcurso de toda operacién,
la hemorragfa es un suceso 16gico, la disminucién de la hemo
rragfa va a estar disminufda por los vasoconstrictores del --
anestésico. Cohibir la hemorragfa durante la operacién, se -
realizarf por medio de la hemostasia. La hemorraglfa postope-
ratoria es la que se presenta intempestiva e inmediatamente -
(hemorragfa primaria) o un tiempo después (hemorragfa secunda
ria).

HEMORRAGIA PRIMARIA.~- Su tratamiento se realiza por -
dos procedimientos: Uno instrumental y otro mec&nico.

El procedimiento instrumental tiene su aplicacién con
unas pinzas de hemostasis, se ligarf o aplastarf el vaso san-

grante,
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El procedimiento mec&nico se logra por un taponamiento
con un trozo de gasa y su compresifn. Generalmente, volvien-
do el colgajo a su sitio y suturando, la hemorragfa cesa. Si
la hemorragfa no cede habr4 de llenar la cavidad quirdrgica -
con gasa impregnada en soluciones como trombina, adrenalina,
tromboplastina, per cloruro de hierro.

HEMORRAGIA SECUNDARIA.- Aparece algunas horas o dfas
después de la operacién; puede obedecer a la cafda del coagu
lo luego de un esfuerzo del paciente (estornudar), o por ha-
ber cesado la accibén vaso-constrictora del anestésico. A -~--
estas causas locales puede agregarse causas generales. El1l -~
tratamiento se har& por métodos locales y generales:

Método Local.- Se lava la regién con agua tibia para
retirar los restos de coagulo que dificultan la visién. La -
hemostasia se realiza por taponamiento o presién, con gasa —--
(simple o con medicamento) durante media hora.

Método General.- Segdn la cantidad de sangre perdida
ser§ el estado del paciente. En general, las hemorragtfas en
cirugfa bucal no son mortales aunque conocemos algunas alarman
tes.,

Se controlarf el estado general del paciente (pulso, -
tensién, frecuencia cardfaca), administrando ténicos cfrdiacos

Y se repondrf la sangre perdida por medio de suero glucosado,
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transfusién sanguinea, medicamentos coagulantes.

HEMATOMA.- Accidente frecuente que escapa la mayor --
parte de las veces a nuestras mejores previsiones, consiste -
en la entrada, difusién y depfsito de sangre en los tejidos -
vecinos al sitio de la operacién.

La sintomatologfa que presenta el paciente va a ser --
dolor en la encfa que cubre la regién operada, cambio de color
en la piel, tumefaccifn y aspecto inflamatorio en la zona.

El hematoma puede llegar a supurar, dando en estas oca
siones repercucién ganglionar, escalofrios y fiebre; en estos
cagos se trata como un absceso. El hematoma después de un -
tiempo variable y con suma lentitud se reabsorve. El hemato-
ma también puede originarse por desgarro o ruptura de un vaso,
en las maniobras de la anestesia o por el traumatismo inheren
te a la intervencién.

INFECCION.- A pesar de las condiciones sépticas del -
campo operatorio, no es com@n la infeccién, estas infecciones
pueden presentarse después de una operacifn y puede ser en
forma ligera o de una intensidad considerable.

El proceso infeccioso postoperatorio mfs comdn, es la
alveolitis.

DOLOR.- El dolor postoperatorio serf tratado por me--
dio de analg@sicos o por medio del tratamiento fisioterfpico

como se enuncia anteriormente.
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COMPLICACIONES GENERALES:

Entre estos datos entra el shock que es la complicacién
m&s inmediata y debido a su complejidad y dificultad, nada m&s
se enunciarfn los m&s frecuentes:

1. Shock Quirdrgico

2. Shock Neurogénico

3. Shock Anafil&ctico

Por lo comdn son lipotimias de intensidad variable, --
originadas principalmente por el miedo a la intervencién. El
cuadro es clésico:

a) El paciente comienza a palidecer

b) Sudoracién en la frente

¢) Respiracién ansiosa

d) Fijacibn ocular

e) Nariz afilada

f) Disminucién del pulso

Esta situacifén se mantiene en breves minutos y el tra-
tamiento serf de la siguiente manera:

1. Se suspende la intervencién

2. Colocar al paciente en posicién tren de lemburg, -

con la cabeza m&s baja que el cuerpo (para combatir
la anemia cerebral)

3. Administracién de oxfgeno al 1008
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4. Administracidn de vasoconstrictores por vfa jintra-

muscular del tipo de la metanfetamina (Veritol)

SEPTICEMIA, BACTERIEMINA.- La extraccién dentaria o -
la eliminacifn de focos sépticos, puede ser segquida del paso
de microorganismos a la sangre. Esta complicacién tiene impor
tancia en los cardfacos y reumdticos, a estos pacientes se --
les puede originar una endocarditis bacteriana.

A estos pacientes se les debe administrar penicilina a

grandes dosis antes y despu#s del tratamiento.
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C ON CL U S I O N

Debido a las diversas alteraciones que existen en el -
génesis de este organo dentario, que lo hacen ser un diente -
retenido, la dnica terapeutica y apropiada al caso, es la in-
tervencibn quirdrgica.

Para esto debemos de tener los conocimientos suficien
tes, una prfctica y facilidad de té&cnica adecuada, para poder
realizar y obtener un buen resultado de nuestra cirugfa.

En este tema no se trataron todos los casos habidos y
por haber de retencifn, se dan los tipos principales,de los -
cuales se pueden sacar conclusiones quir@rgicas para los casos
que se presenten al lector en su pré&ctica diaria.

La extraccifn de este molar retenido, constituye la ma
yorfa de las veces, una tarea diffcil y complicada m&s no im-
posible, por la serie de factores que se presentan como son:-
La ubicacifn del molar, de diffcil acceso y mala iluminacién
y visifn, la dureza y poca elasticidad del hueso (maxilar in-
ferior), la saliva y sangre que obscurecen el campo operato--
rio.

La experiencia ha demostrado que la extraccifn exitosa
de un tercer molar retenido, con un mfnimo de traumas, un --
examen clinico correcto y de lo anteriormente dicho da una -
mayor seguridad tanto para el paciente como para el profesjio-

nista.
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