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INTRDDUCCION,

El tercer molar es un diente que no en todas las personas
se presenta con una erupcidn correcta; lo cual produce una -
serie de anomalfas y accidentes patoldgicos en diversos grados
y esto se presenta tanto en el sexo femenino como en el mascu-

lino, en diferentes edades y en ambos maxilares,

Esta patologfa se presenta principalmente en la raza blan
ca, es debida a la falta de espacio para su erupcidén normal, -
siendo esto una de las razones primordiales. La raza negra por
lo general no presenta dichos accidentes en la erupcidn de los
terceros molares ya que su mandibula es grande y permite una -

arupcidn correcta.

Se han obtenido datos estadfsticos y como resultado se ha
considerado que los accidentes de erupcidn de los terceros mo-
lares inferiores va en aumento en las dltimas generaciones y -
que también hay un ligero predominio en el sexo femenino, se -
dice que esto estd dado por los estados fisioldgicos de la mu-

jer exacerbando los accidentes de erupcidn.

Los tercerns molares no presaentan por regla general una
edad determinada en su erupcidn, ya que su aparicidn puede ir
desde los 15 a los 62 afios, pero su erupcidn presenta un por--
cantaje mds elevado entre los 21 - 25 afos en un 539, y en al-

gunas ocasiones pueden no existir los gérmenes de los terceros




molares, paro es en un parcentaje muy bajo,

La 2liminacifn de los terceros molares inferiores constitu-

ye un capitulo muy importante en la prdctica de la cirugfa oral,

Es un nrocedimiento que requiere una qran hahilidad tdenica
y un claro raciocinio, los problemas que se asocian a estas tdc-

nicas requincren cuidados absolutos hacia el pacienta.

A continuacidn expondré las indicaciones, tdcnicas emplea=
das y cuidados generales que han de ohservarse en las extraccio~-

nes de los terceros molares inferiores.




CAPTITULO I, URBRICACYON ANATOMICA.

TEMA 1. TERCER MOLAR INFERIOR.
Dafinicidn.~ El tercer molar es el drgano terminal de la -
serie dentaria, tiene caracterfsticas morfoldgicas propias y di

ferenciales. Es el diente que presenta mayores variedades de -

forma, tamafio, disposicién y anomalfas.

La extraccidn de los terceros molares retenidos.- Dentro -
de la cirugfa bucal podemos incluir la extraccidn de los terce-
ros molares inferiores parcial o totalmentz retenidos. ©s impor
tante hacer la extraccidn de estos disntes, ya que si los de ja-
mos dentro del arco mandibular nos pueden crear complicacionas
serias en los tejidos adyacentes por la persistesncia y compra-

sidn que ejercen en los nervios, vasos y venas contiguas a &1

La extraccidn del tercer molar inferior constituye un pro-
blema mecdnico.en el cual se debe de tenar sumo cuidado; para -
realizar dicha operacidn es preciso llegar hasta hueso donde se
aloja el molar, se reseca 6 eliminan las porciones dseas que lo

recubren, y seo aborda sl diante empleando palanca para eliminar

lo,

En la extraccidn del tercer molar inferior se cuenta con -
poco acceso al campo, mala iluminacién, poca visibilidad, y el

hueso presenta poca elasticidad y dureza dificultando esto una




operacin ripida y sin traumatismo oneratnrio y nosoparatorio,
o'rhr 1o las complizaciones qu=2 se nos presantan es la acumula-
cidn excosiva de saliva v 2l sannrado rastindonos adn mds visi-

bilidad sohee el caimpo aperatorio,

ToMA T, RELACIONES ANATOTTO S DI TVREER MOLAR TMFERIOR,
En esto tama se sstudiaran hravemante las zonas anatdmicas
de Llmportancia relacionadas con el tercer molar inferior y su -

ubicacidn anatdmiza dentro del arco mandihular.

Maxilar Superior.- Es un hueso par, su forma se aproxima a
la cuadranqular, siendo algo aplanada de fuera a dentro. Pre-
senta dos caras, cuatro bhordes, cuatro Angulos y una cavidad §

seno maxilar.

Cara Interna: presenta una saliente horizontal llamada apd
fisis palatina, la cara superior de ésta forma el piso de las =
fosas nasalzs, y la inferior forma parte de la bdveda del maxie
lar, la cara interna se articula con la apéfisis palatina del o-
tro maxilar y juntas termipan en su parte anterior formando la

espina nasal anterior.

Cara Externa: presenta la fosita mirtiforme, nosteriormente
se ancuentra la giba canina; por detrds y arrita de dsta se en=

cuentra la apéfisis piramidal que presenta un vértice que se ar
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ticula con el hueso malar, una cara superior que forma parte del
piso de la drbita y lleva »l conducto suborbitario, en la cara -
anterior se abre el conducto suborbitario por donde sale &l ner-
vio del mismo nombre, en la cara posterior presenta canales y o-
rificios por donde pasan nervios dentarios nosteriores y artee

rias alveolarss destinadas a los gruesos molares,

Borde Anterior: arriba de la espina nasal anterior esta una

escotadura que con la del lado opuesto forman el orificio ante-

rior de fosas nasales.

Borde Posterior: en su parte baja se articula con 13 apS8fi-

sis piramidal del palatino y con el borde anterior de la apéfi-

sis pterigoides.

Borde Superior: forma el limite interno de la pared infe-

rior de la dérbita,

Borde Inferior § Alveolar: oresenta una serie de alvdolos
dentarios, su vértice perforado deja paso al paquete vasculn-
nervioso del diente, los alvéolos se hallan separados por tabi-

ques &seos que constituyen las ap8fisis interdentarias.

Maxilar Inferior.- E£s un hueso impar y se puede considerar

dividido en un cuerpo y dos ramas,




Cuerpos Tiene forma de herradura; se distincuen en 81 dos
caras y dos hordes,

Cara anterior: es convexa y presenta en la 1fnea media una
cresta vertical, resultado de la soldadura de las dos mitades -
del hueso conocida como s{nfisis mentoniana, su parte inferior -
més saliente se denomina eminencia mentoniana; hacia afuera y --
atrds de la cresta se encuentra el agujero mentoniano (por donde
salen elnervio y los vasos mentonianos, los cuales provienen de
la arteria mentoniana, rama de la dentaria inferior, y se repar-
te en la reqgidén de la submentoniana y de la labial inferior,las
vanas van a desembocar en la vena facial y en la submental de =~
los vasos linfdticos de la reqidn, que van a terminar en log «=
ganglios submaxilares y en los suprahioidens), mds atrds se obe
serva la l{nea oblicua externa que partiendo del borde anterior
de la rama vertical va a terminar en el borde inferior del huee=
80 y en la cual se insertan los mdsculos: triangular de los la=

bios, cutdneo del curllo y el cuadrado de la “arba.

Cara posterior:s cerca de la linea media se encuentran las a
péfisis geni, dos superiores que sirven de insercién a los miscy
8os genioglosos y los inferiores donde se insertan los genihioi-
deos; mds atrds nos encontramos con la lfnea oblicua interna o

milohioidea, donde se inserta el misculo milohicideo, por encima

de esta li{inea se encuentra la foseta sublingual en donde se alo-

ja la glandula sublingual, mds afuera por debajo de esta linea =
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se encuentra la foseta submaxilar donde se aloja la gldndula del
mismo nombre,
o
Borde Inferior: se presentan las fosetas dingdstricas, una a
cada lado de la l{nea media en ellas se inserta 2l mdsculo digds

tricao,

Borde Superior o Alveolar: presenta los alvéolos dentarios

separados aentre s{ por apdfisis interdentarias.

Ramas: son dos, derecha e izquierda; son aplanadas transver
salmente y de forma cuadrangular, su eje mayor estd dirigido -
oblicuamente hacia arriba y hacia atrds. Tienen dos caras y cua-

tro bordes,

Cara externa: en su-parte inferior se inserta =21 mdsculo -=-
masetero gue se extiende oblicuamente, desde =21 arco cigomdtico;
se consideran dos fascfculos: uno anteroexterno o superficial y

otro postercinterno o profundo .

Cara internas en su narte media hacia la mitad de la linea
diagonal que va del cindilo hasta el comienzo del borde alveolar
se encuantra el orificio superior del conducto dentario, por &1
se introducen el nervio y los vasos dentarios inferiores. La es-
pina de Spix sobre la gue se insarta el ligamento esfenomaxilar
forma el borde anteroinferior de aquél orificio., Tanto este bor
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do como ol posterior ae contimian hacia ahajo ) adalante hasta
8l cucerpo del hueso, formando ol canal milohioidao, donde se -
alojan ml nporvio vy los vasos milobioideos. En la parte infe --
rior y poaterior de vstoa cara upa serie de rungosidades bien --

marcadas sirven de insercidn al mdsculo pterigoid-so interno.

Borrde anterior: estd dirigido oblfcuamente hacia abajo y -
adelante. Se halla excavado en forma de canal, cuyos bordes di-
vargentrs se separan al nivel del borde alveolar, continudndose
sobre las caras interna y externa con las lfneas aoblijcuas co =

rrespondientes; este borde forma sl lado externc de la hendidu-

ra vestibulociqomdtica.

Barde pnsterior: Es liso y obtuse, recibo tambidn el nom =

bre de borde parotfdeo, ror su relacidn con la glindula pardti-

do,

Borde superior: en 41 se encuentra la escotadura sigmoidea
situada entre dos salientes: la ap8fisis coronoides por delante
y el céndilo do la mandfbula por detrds. La primera es.de forma
triangular con vértice superior en el que se inserta el mdsculo
temporal, La escotadura sigmoidea comunica la regidn masetérica
con la fosa cogomdtica, dejando paso a los nervios y vasos masg
téricos. £1 céndilo de forma elipsoidal, se articula con la cae
vidad glenoidea del temporal; se une al resto del huesé.mercad

a un estrechamiento llamado cuello del céndiloc en cuya cara in-




terna se observa una deprasién rugosa donde se inserta el miscy

lo pterigoideo externo,

Borde inferior: se continda insensiblemente con el borde -
inferior del cuerpo. Por detrds se une con el horde posterior vy

forma el dnqulo del maxilar inferior o gonion.,

Inervacidn.- Para la cirugfa del tercer molar inferior de=
bemos de tomar en cuenta los nervios que lo inervan, ya que es

de gran importancia lograr una buena anestesia,

Esta regidn es inervada por el trigémino por intermedio de
su tercera rama el nervio maxilar inferior que contiene fibras
sensitivas (que provienen del ganglio de gasser) y fibras moto=-
ras (constituyen la raiz delgada del trigdmino que rodea el gan
glio), ambas porciones salen del crdneo por el acujero oval., U
na de sus ramas terminales, el nervio dentario inferior tiens =
bajo su dependencia la inervacidn sensitiva de la zona, éste sa-
le del tronco del nervio maxilar inferior vy dirigiéndose hacia a
bajo y adelante se intrcduce en 2l orificio superior del condur-

to dentario y lo recorre en toda su extensidén, junto con la arte

ria y venas dentarias inferiores.

Dentro del conducto dentaric inferior el nervio dentario in

ferior da tres filetes :




1) Filete nervioso dentario destinado a molares y premola--
Ires,

2) Filates nerviosos que se dirigen a1 la encia que cubre la
cara externa del maxilar infarior hasta el primer nremclar,

3) Tiletes nerviosos destinados al hueso y periostio,

El nervio lingual, es la sequnda rama del nervio maxilar in
ferior, reacorre la regidn pteriqomaxilar junto can el borde antg
rior del pterigoideo interno, discurriendo muy pr6ximo a la cara
interna del maxilar inferior, el nervio linqual da filetes gingi
vales que inervan la cara lingual de la encfa a nivel de las mo-
lares.

El nervio bucal es también rama del nervio maxilar inferior
del gue se separa después que dste abandona el agujero oval; se
dirige hacia abajo, adelante y afuera, entre la apdéfisis coronoi
des y la tuberosidad del maxilar; corre por dentro del temporal
hasta el mdsculo buccinador, al cual atraviesa, dando inervacidn
a la encfa del.lado hucal del maxilar inferior desde el tercer
molar hasta el segundo premolar.

Al realizar una exodoncia se debe tomar especial interds en
la regién gingivodentaria, que consta de tres partes y que son:

la encfa, hueso y dientes, que en nuestroc caso seria el tarcer

molar inferior.
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TEMA TII, DAIZACICN AMATOMICA NSl TERCOR MOLAR INMFERICR,

En el borde sunerior del maxilar inferior se encuentran los
alvéolos dentarios donde a su vez contienen los dientes. ©n este
caso a tratar el tercer molar inferior estd en contacto con algu
nas partes anatdmicas importantes cumo el nervio dentario inferi
or; el conocimiento de dichas relaciones nos explican la evolu=-
cifn vy desarrollo de los procesos infecciosos y tumorales debi=-
dos a* las anomalias en la erupcidn o retencidn de los terceros

molares inferiores.

£1 tercer molar estd implantado en el dnqulo diedro de u-
nién de la rama ascendente y el cuerpo de la mandfbula, los alvg
olos son la base para su implantacidn, en su vértice hay unos o-

rificios por los cuales pasan los vasos y naervios.

Las relaciones anatdmicas del conducteo dentario con respec-

to a los dpices del tercer molar son de tres tipos:

1) Cuando 12 molar estd en contacto con el conducto.

2) Cuando existe una distancia considerable entre el condug
to vy la molar.

3) La distancia entre los dpices y el conducto es infima, V]

nicamente separados por una capa delgada de tejido =sponjoso,

Por medio del estudio radiogrdfico nos vamos a ayudar para
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ver cual es la relacidn que existe entre el conducto y 21 tercer
molar; la radiograffa nos proporcionard un conjunto de detalles
de qgran utilidad desde el punto de vista anatdmico vy quirdraico,

la observacidn del saco pericoronario y algdn elemento patolaogi

CO,

1. Los distintos elementos anatdmicos importantes a nivel
del tercer molar son los siquientes:

a) £1 borde anterior del maxilar.

b) La lfnea oblicua externa.

c) La cresta temporal.

d) La l{nea milohioidea.

e) £1 hueso pericoronario.

Dichos elementos no siempre se aprecian en el estudio radig
grdfico y puede ser debido a la superposicidn que hay entre sf{ o
puede ser por algdn proceso de cualquier {ndole, oor esta razén
‘es muy importante conocer e identificar cada zona anatdmica rela

cionada con este diente antes de realizar cualquier intervencidn

quirdrgica.

Radiogrdficamente se nuede aprzciar la relacidn dpices -
conducto como un trazo radiolucide formado por dos lineas para-
lelas (cortical rodeada por tajido dseo esponjoso); por regla qgg
neral este conducto ~s infarior y extsrno con respecto a las raf

ces “dentarias, cuando este diente se encuentra retenido 2]l zon-
?

12




ducto dentario puede surcar su cara vestibular o lingual dajando

una huella muy visible an el disnte extraido,

2. Clasificacidn del Tercer Molar Tnferior Retenido.

Winter ha sido el creador de las diferentes clasificaciones
de los terceros molares retenidos, con fines quirdrqgicos y de -
acuerdo con la posicién quz mantienen en los maxilares, para es-
to se divide en cuatro puntos esenciales:

1. La posicidn de la corona.

2. La forma radicular,

3. La naturaleza de la osoestructura gue rodea al molar.

4, La posicidn del tercer molar con relacidn al segundo.

Posicién del Tercer Molar Retenido.

a) RETENCION VERTICAL: en este tipo de retencidn puede es=
tar totalmente o parcialmente cubizrto por hueso, pero lo caragc
terfstico es que su eje mayvor es ligeramente paral=lo al eje ma

vor del seqgundo y primer molar,

b) RETENCION HORIZONTAL: E1l eje mayor del diente retenido

es pernendicular a los ejes del s=gundo y primer molar.

c) RETENCION MESIOANGULAR: el =je mayor del tercer molar -
estd dirigido hacia =1 senundo molar formandacon el eje de este

un dngulo variahle de 45 grados.
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d) RETENCIOM DISTDANGULAR: su sje mayor estd dirigido hacia
la rama montante de 1a mandfbula, por lo tanto la corona ocupa u

na posicidn variable de acuerdo con el dngulo que est4 desviado.

e) RETENCION INVSRTIDA: la corona estd dirigida bacia el =
borde inferior del maxilar y sus rafces hacia la cavidad bucalj
es muy poco comin este tipo de retencidn y se le denomina tam-

bién paranormal,

f) RETENCION BUCOANGULAR: en este tipo, el tercer molar ya
no ocupa como en las anteriores el mismo plano que el sequndo mo

lar sino que su eje mayor es perpendicular al plano en que estd

hacia bucal,

g) RETENCION LINGUOANGULAR: el eje mayor es perpendicular

al plano en que estdn orientados los molares anteriores pero su

corona estd dirigida hacia el lado lingual,

El Tercer Molar con Diferentes Desviaciones.

£1 tercer wolar también puede prosentar cuatro tipos de des
viaciones en relacidn con su corona.

a) Normal. No hay desviacidn y =1 tercer molar sigue la -
forma de la arcada.

b) Desviacién 3ucal. £1 molar esta dirigido hacia afuera de

el dvalo de la arcada.
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c) Desviacidn Lingual. La corona astd desviada hacia lip-
gual,

d) Desviacidn Bucolinqual: El1 molar estd dirinido hacia el
lado bucal, pero presenta adaemas otro tipo de desviacidn, que
hace que la corona esté inclinada hacia =21 lado interno o lin=

gual.

También el tercer molar retenido puede guardar con respecto
a la rama montante del maxilar una relacidn variable; seqdn -
Peell y Greqory han clasificado esta relacién en tres Jiferen-~-
tes clases, las que estan en dependencia con el acto quirdrgico.

Clase 1.- En esta nrimera clase hay suficiente espacio en--
tre el borde anterior de la rama montante y la cara distal del -
segundo molar para ubicar con comodidad el didmetro mesiodistal
de la corona del tercer molar inferior,

Clase 2.~ E£1 e2spacio gque existe entre nl borde anterior de
la rama del maxilar y la cara distal del sequndo molar es menor
que el didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar,

Clase 3.~ En ésta clase toda la mayor parte del molar se -

ancuentra =2n la rama montante de la mandibula.,

3. Profundidad Relativa del Tercer Molar en el Hueso,
La profundidad relativa del tercer molar en el hueso o la
relacién de altura entre la cara triturante del tercer molar v

la cara triturante del segundo molar se le estudian tres posicio

nessg




Posicidn a), Fs la mds alta dol tercer malar retenicdo, se
ancuantra al mismo nivel & por encima de 14 1l1{inea oclusal.

Posicidn b). La pnsicidn m4s alta del tercer molar retenido
so encuentra por debajo de la lfnea oclusal del sequndo molar,

Posicidn c). La parte mds alta del molar se encuentra al =

mismo nivel o por debajo de 1la lf{nea cervical del segundo molar.

Para realizar cualquier intervencidn guirdrgica de un ter-
car molar inferior retenido s necesario tomar en consideracidn
v coordinar las clasificaciones, y de ésta mansra ubicarnos ra=-
dionrdficamente on la posicidn real del tercer molar en el intg
rior el maxilar y la relacidn del diente retenico con el segun

do melar, bueso y zonas anatdmicas de interéds quirdrgico,
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TEMA TV, TECNICA RADIOGRAFICA PARA EL TERCER MOLAR INFERIOR,

£l estudio radioqrdfico del tercer molar retenido es de su-
ma importancia por lo rcual se necesitan ciertas condiciones para
quir la radiograffa nos de imagenes n{tidas y que nos podamos u-
bicar con respecto a la nosicidn del molar y no obtener una ra-
dionraffa deformada que nos puede croar inconvenientes en el ace
to operatorio.

1) Radiograffa Intraoral. El paciente sentado ya en el si-
116n dental con el respaldo parpendicular al suelo, mantendrd la
catgza ligeramente inclinada hacia atrds, de tal manera gue la -
linea oclusal del maxilar inferior se encuentre horizontal.

La posicidn de la pelfcula.- Se coloca en el interior de la
boca con su eje mayor horizontal, el borde superior paralelo a =~
la arcada no debe de sobresalir de la linea de oclusién mds da -
cuatra mm,

En la radionraff{a se dohbe de observar con precisién el dien
te a extraer en toda su extensidn, las partes Sseas vecinas y el
seqgundo molar, .

La pusicidn del aparato de ravos xj;se deberd colocar el co-
no perpandicularmante a la pelfcula, aproximadamente ubicado a -

nivel del espacio interdentario entre el sequndo y tercer molar.

2) Radiografia ficlusal. Permite obtener la rezlacidn huco-
lingual y los detalles de los rlementos que se encusntran orien-

tadas en esta direccidn .
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La radiograffa sw chtiene colocandc la peliczula radiogrdfi-

ca comdn sobre la arcada dentaria a radiografiar y dirigiendo -

los rayos parpendiculares a la nalfculas; sl cono del aparato de

rayos x se ubica por dabajo del hords infarior oel maxilar.

3) Radiograffa Extra ucal, Sa utiliza cuando no as pasible
ohtenar radiograffas intraburales; aunque no alcanzan el valor -

ni la sxactitud de las senundas puadan ser de utilidad,.
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CAPTIULG 1T, INDICACTIONES Y CONTRATINDICACTONES,

Como an todo acto opearatorio o tratamiento odontoldqgico
progaontan indicacionns v contraindicaciones.

Indicaclonas,

La arupcidn de los terceros molares inferinres provocan
cidontos los cuales indican la eliminacidn de dicha diente.

1. Poricoronaritis,

a) Trismus do grado variable,

) Docaimiento general,

c¢) Raparcusidn ganglionar.

d) Mal alionto,

2. Accidentos inflamatorios.
n) Mucosos,

h) Gingivodnntarios.

3. Accidentes tumorales.
n) Quistes dent{gerons.

b) Quaeratoquistas.

Contraindicaciones.
1) Enformedades locales y estado general perturtado por
afeccidn dentaria o peridentaria.

2) Afecciones con dependencia del estado general del pa=-

cinnta.

AC-

la

3) E£stados fisioldégicos en la mujer (menstruacién, embarae

zo0), actualmente el ciclo monstrual no es ninguna contraindica-
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cidn a monos que presente aladn problema en particular; el em-
harazo tampoco se puede considerar como contraindicacidn a me-
nos que la paciente sa encuentre en las primneras cetapas de la =
gestacidn o a término y an casos particulares del paciente.

5) Estados patoldgicos en caso de afecciones de los apara-
tos y sistemas, estados infecciosos aqudos, diatesis hemorragf-

paras.

Cualquier acto nuirdrgico se puode llevar a cabo si el pa
ciente se somnte estrictamente bajo las recomendaciones de sy -
médico de cahecara, esto concede un riesno minimo en cambio el -
hecho de dejar el tercer molar inferior puede contribuir para el
decaimiento o complicaciones de enfermedades y malestar general

en su organismo,

Por lo tanto es muy importante realizar una historia clini-

ca bien detallada para poder valorar el caso clinico.
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CAPTTULO TITI. INSTRUMENTAL Y MATERIAL CUIRURGICO,

TEMA I, INSTRUMENTAL QUIRURNGICO.
La cirugfa bucal necesita un instrumental aspecializado pa-

ra incidir la encfa y llegar a hueso para la eliminacidn del ter

cet molar, alqln tumor & procesos patoldgicos.

1. Instrumental para tejido blando:

a) Bisturf{: en cirugfa bucal se usa comunmente un bistur{ -
de hoja corta, el bistur{ estd formado de un mango y una hoja in
tercambiable segdn la zona a intervenir; en cirugfa de tercer mg
lar se usa el Bard-Parker con hoja del ndmero 15.

b) Sindesmotomo: Se usa para abrir o separar la encfa del -
cuello del diente.

c) Tijeras:s Se usan para seccionar lenglletas y festones gin
givales, para nuestra prdctica las de Neumann son de gran utili-
dad y tenemos las tijeras rectas o curvas.

d) Pinzas de diseccidn, de gran utilidad para la prezpara-
cién de los colgajos,

e) Pinzas dentadas, para tomar la fibromucosa sin lesionar-
la.

f) Pinzas de diente de ratén, para sostener los colgajos,

g) Pinzas de Kocher, para tomar la fibromucosa.,

h) Radio bisturf o electrotomo; la seccidn de los tejidos -
gingivales puede realizarse por métodos técnicos o eléc@ricos,

por medio del galvano o termocauterio o radio bisturi {(también
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dirvan para incidir abscesos, dastruir los capuchones que cubren
el tercear wmolar).

i) Legras, periostotomos, espdtulas romas; se usan para el
doesprandimiento de la mucosa incidida se colocan entre 21 muco-
periostio y hueso y se separa hasta donde sea necesario.

j) Separadores: se utilizan para separar los labios y colga

jos para no traumatirarlos, el mds usual es el de farabeuf,

2. Instrumasntal para seccidn do tejido duro:
a) Escoplos y ‘martillos: el escoplo en cirugfa se utiliza -
frecuentemente para reseccidén del hueso que cubre el objeto de -

1a intervencidn. €1 escoplo es una barra metdlica, uno de sus -

extremos estd cortado a bisel a expensas de una de sus caras y
comunmente afilado; actia a presidén manual o accionadno a ligeros
golpes de martillo,

b) Pinzas gubias: para realizar la resaccidn del hueso por
medio de mordiscos sobre el tejido &seo, También se usan para e-
liminar bordes cortantes o crestas dseas del hueso.

c) Fresas: se pueden usar las mds comunes redondas del ni-
mero 5 al B, o de fisura nimero 560 y las fresas quirdrgicas de
Schmberg nidmero 1 y 2.

d) Limas. Para la eliminacién de bordes cortantes,

@) Cucharilla,para coleccidén de murstras patolégicas como -
granulomas, fungosidades, qufstes, tejido, y para eliminar todos

los restos de tejido necrético,

f) Los férceps y slevadores, para la avulsién del diente,
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TEMA 11 MATERIAL QUIRURGICO,

Los cirujanos y ayudantes deben de llevar ropa esnecial pa-
ra este tipo de intervenciones,

1. Delantal quirdrgico: consiste en un delantal que se cie-
rra por atrds en la espalda del operador por medic de cintas y -
las mangas llegan hasta la mufieca.

2. Cubrecabezas, es de geénero y debe proteger toda la cahe-
za.

3, Cubre-boca: el ohbjeto de usar el cubre boca es el de pro
teger el campo operatorio de la flora del cirujano y al mismo -
tiempo éste se protege de el peligro de alguna infeccién que pug
de transmitirle el paciente, 6 por lo menos evitar que salpique
sangre y saliva a la cara,

4. Guantes de goma: se usan como una medida de asepsia para
el paciente.

5. Cepillo: se usa para el lavado de las manos antes de co-
locarse los guantes.

6. Jabdn, alcohol, tintura de yodo y de merthiolate, agua
destilada y suero fisioldgico,

7. Compresas: son cuadros de género de hilo o algoddn blan-
cas o azules que sirven para cubrir la mesa de instrumentos y -
proteger el campo operatorioj existen dos tipos de compresas las
simples y las fenestradas y esto depende de como se vaya a ope=~
rar si con el paciente sentado o acostado. Las compresas fenes-

tradas son de género , cuadrildteras con una perforacién oval,
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y va colocada en el paciente permite »l acceso libre dentro do -

la boca,

TEMA III, MATERIAL NDE SUTURA,

En cirugfa bucal se usan como material de sutura:

a) Catgut: material reabsorbible, se obtiene del intestino
do oveja, su uso estd confinado Jnicamente para ligadura de va-~
sos y planos profundos, se obtiene ya esterilizado en el mercado

b) Hilo seda; muy empleado en cirugfa bucal se usa directa-
mante la seda ya esterilizada,

c) Hilo de lino, se emplea en gran escala el hilo negro de
lino por su fdcil localizacién sobre la mucosa bucal cubierta de
fibrina después de tres o cuatro dfas de la operacién.

Agujas para sutura. Son curvas & rectas, pero de dimensio-
nes pequefias,

Portaagujas. Se usan para dirigir las aqgujas,

Requisitos minimos para la intervencién de un tercer molars

Las operaciones de cirugfa bucal puede realizarse en distin
tos locales, seqguin sus necesidades o circunstancias. La mayor -
parte de las intervenciones se pueden efectuar en el consultorio
dental, un menor ndmero se debe realizar en un medio hospitala=
rio, Pero se hace hincapié en que el profesional que no cuente
con todos los medios necesarios para realizar una cirugia por 1lo

menos debe cumplir un minimo de detalles quirdrgicos y debe de =
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tener buenas medidas de asepsia y antisepsia y buena esteriliza-

ciédn en el consultorio,

TEMA TV, ESTERILIZACTON,

Fl instrumental metdlico de cirugia se osteriliza =2n la es~-
tufa seca, los instrumentos dispuestos en cajas se introducen en
la estufa a una temperatura de 130° durante 30 minutos. Los ins-

trumentos con filo o bisturi y escaplos puasden esterilizarse por

medios quimicos.,.

1. Tubos de goma y material de drenajes se esterilizan por
medio de ebullicidén durante 20 minutos, se retiran con pinzas y
se conservan en un frasco de boca ancha en una soluciédn antisép-
tica.

2., Jeringas: se esterilizan en estufa seca.

3. Delantal del cirujano y ayudantes; compresas: sstos matg
riales deben de esterilizarse en autoclave, se colocan en tambo-
res 4 § 6 delantales; las compresas se colocan en otro tambor, -
las gasas también se esterilizan por este medio.

4, Guantes de goma: se pueden esterilizar emn autoclave o =
por medios quimicos a una temperatura de 1280, si se usan agen-
tes quimicos el indicado es el fenol; los guantes se lavan pre-
viamente con agua y jabdn, secados con alcohol y espolvoreados
con talco.

S. Cepillos: se esterilizan por ebullicidén durante 20 minue

tos y se conservan en cajas esterilizadas,
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6. Lavado quird-cico da las manos: se utiliza el cepillo,
jahén, anua y alcohol; en los lavabos contiguos a las salas de -
oprra~ionas se lavan las ~anos: se aniabonan, se toma ol cepille
esterilizado del reciniente donte se quarda, se practica un cepi
1lado minucioso en manos y antebrazos durante cinco minutos. Des
pués rel lavado antisdptico de manos y antebrazos se toma una ga

sa imnregnada de alcohol y con ella sa frotan las regiones lava-

da

o
O

s; cespuds de esto la enfermera coloca el delantal al cirujano

y se lo anuda por la parte de atrdsy sc colocan los guantes.
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CAPITULO TV, WISTCRIA CLINICA.

Para poder efectuar el estudio integral de cualquier pacien
te es preciso que el cirujano recopile con exactitud los datos -
que nos proporcione el interrogado y los signos clinicos locali=-
zados o difusos para poder establecer un huen diagndstico. Todos
los signos clinicos quedardn anotados en la historia clfnica y -
para esto se empleardn palabras sencillas y claras a modo de que

el paciente las entienda facilmente.

1e= La Anamnesis nos sirve para ponerse en contacto directo
con el sujeto o terceras personas para investigar la enfermedad
actual y los antecedentes de 81 y sus familiares. En el padecie-
miento actual se debe de preguntar al paciente para precisar con
la mayor éxactitud posible el inicio del padecimiento, para de-
terminar si es agudo o crénico el proceso le pediremos al pacien
te nos indique el lugar del dolor,

Es necesa;io saber la causa desencadenante y los mecanismos
que pudieran haber influido en la pérdida de la salud y que el -

fndividuo puede pasar desapercibido o no darle importancia.

2.~ Investigacidn de signos clinicos. Se debe de mantener u
na idea panordmica de los padecimientos, saber si se encuentran
afectados algunos aparatos y sistemas, todo esto se logra gra=~

cias al conjunto de signos clfnicos que nos mostrardn alguna dis

funcidn de estructuras




3.

Historia clinica;

FITHA DE INTNTIFICACTICA

Nomhre,——==cccmemae-x e em——— Fdadece-a wmmme G@XO e
Edo, Civiley==cmmcmemaen ~-Ocupacidn,e---ercm e
lunar de orinen,---e--- ~ee=lugar donda radica.-eememaceeon-
Facha da inngreso, s—eaecee-a- Fecha do estudioi--ceaceccmcnce-
I. ANTECEDENTES HERECDOFAMIL TARTS s

Antecedantes fimicos.

Antecedantes Naopldsicos.

Antacardentns enddcrinos.

Nntecedantes rerUMALicOg. - s mmm s e e a e
Nntecedentes nouropsiquidtricos.—=--ccrmmcm e cc e

Antecedentes cardiovasculares,«-----ceemmc e mcr e

ARTECENENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Hahbitacidn:

Construccidn,wemmcmcmenea Ventilacidn, ccemmcmccmacncc e w
Sarvicios, «=--- vmmmmeee Higicne persgnal, —e-ceccecceaae-
Higiene DUCAl, meecmr e m e e e e e e e e e

Alimentacidn:

Tipo de alimentacidn, ccemom o m e e e -

Calidad vy cantidad,--. = cocmoemme e

Habhitoss

Alcoholismo, cmemmemcaaen Tabaquismo.--~-- Toxiconaniag.-=--
Fdad de inicio de cdualquier hdbito.e-reomcocmooc oo naa o
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11T, ANTCCEDENTES PEASENALES PATOLCSICOS:

1) Enferradadas fduranta la infancias Viruela.----Sarampidén.
------ Fscarlatina,------~ Rubgola,=~em~e-==,

2) €nfermedades congdnitas: antecedentes Fimicos, e~—-- ———
FAMALicos,~—mmmme-m aldryicos,e-ewemmaa- traumdticos,—==--
ginsco~-obstétricos,emeecweaa- QUITUTQICOS,, mrmrmme e mac e e -

IV, ESTADD ACTUAL DEL PACIENTE:

a) Padecimiento actuUal.-eeememccmc e e mem e cm————— e
Nocidn de sitigemem-memeecmes Nocion de tiempO,eweeeemae--
Causa desencadenantr.-~e--a- Recopilacidn de datcs clini-
COS,wmemmme e ————— Modo de iniciascidn.-—-meccmcmcnmmecaaan

Fvolucidn de los siqnos clinicos,~—co-ccmmcmmmcccccaan

V. APARATOS Y SISTEMAS:
a) APARATC DIGESTIVO.

b) CARDIOVASCULAR,
c) RESPIRATORIO.
d) GENTTOURINARTO.
2) FNDOCRIND.

f) HEMATOPOYETICO.

g) NERVIOSO,

VI. SENTID0OS:
a) VISTA.
b) TACTO,
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c) nuaTn,

d) orraro,

VIT, rarmann parcorenIne net PACTENTE PARA £L TRATAMIENTO,
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CAPITULDO V., CLINICA QUIRURGICA EN TERCEROS MOLARES IN-
FERICRES,

TEMA 1, TECNICA QUIRURGICA.

La extraccién del tercer molar inferior retenido constituye
en la mayorfa de las veces una tarea muy dificil por la zona don
de se ubica y la posicién en que se encuentre sl molar,

Para poder realizar tal operacidén es preciso llegar hasta =
hueso donde se aloja el molar resecando las porciones §seos que
cubren y abordan el diente empleando palanca para sliminarlo, -
esta operacién consta de varios tiempos y técnicas que a conti=-

nuacién se describen,

1. La Incisidn; estd condicionada por el tipo de retencidédn
la mds indicada es la que permite un colgajo amplio y deje al ==
descubierto el hueso por resecar.

2. Preparacidén de colgajos; se insinda el periostotomo en -
la brecha quirdrgica progresando desde distal a mesial.

3. Osteoctomfa y Ostectomia; se puede hacer con osteotomos,
escoplos 6 fresas, dependiendo la técnica a sequir,

4. Extraccién propiamente dicha; se realiza siquiendo los -
principios mecdnicos de palanca apropiados que toman un punto de
apoyo en las estructuras &seas vecinas o en la cara mesial del =
tercer molar. El1 punto de apoyo destinado a aplicar la palanca -
estd dado por el lado inferior o base del tridngulo interdenta=

rio del arco, y segdn sl tipo de retencién depende la forma y a=
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plicacitn del elevador. La potencia y la fuerza destinada para
movilizar »l malar depende el tipo de retencidn para no fractu_

ratr o) maxilar o molar vy para nsto s practica la suficiente re-

succidn Guna para facilitar la operacidn,

%. Tratamianto de la cavidad dsea; algunas operaciones re-

quiaren un tratamiento particular e la cavidad ésea y se reali-
znn colocando deatro de ella medicamentos, gasas con medicamentos
o dranaje (drenes de gasa o foma ).

6. Sutura de colgajos; se roaliza con anuja curva e hilo da

seda 0 nylon,

TEMA TL, RETENCINN UCRTICAL STN DESVIACION, CARA MESTIAL ACCESI-
BLE,

1. Téacnica de Winters

a) Tipo de incisidn: en este tipo de retencién donde necesi
tyn usar la cara moesial del tercer molar para aplicar el elevador
s renliza una incisidn que se extiende sobre la cara oclusal -
dal molar retenido desde ol borde mesial del festdén gingival y -
llega a distal algunos milimetros por detrds del borde dseo dis-
tnl a rescecar con ¢l ohjeto de proteger el festdn gingival de -
los traumatismas aperatorios, YWinter realiza una pequefila incie-
sidn perpendicular a las primeras sefialadas y se traza sobre la
lengqueta mesial del molar retenido y 21 colgajo lo separa con el
porinstotomo,

b) Ostootomia: €1 movimiento gue ©l tercer molar realiza pa

ra ahandonar el alvdolo puade ser traducido como un circulo o =




aan que la corona doel molar va a ser diriqida haicia la rama mon-
tanto dol maxilar, por lo tanto sn elimina el hueso que exista
#n distal, Winter 1o climina con el nstentomo destinado a rese-
car hunso distal (IL,IR).

S5a toma el osteotomo, se empufia solidamente con la mano de-
raecha dirigiendo nl bisal de la hoja hacia el hueso a resecar, -
a0l borde cortante debe descansar en la osocoestructura, se ejerce
suficiente prasifn para resecar la porcibdn &sea, el osteotomo -
corta el hueso distal en pequefios trozos yendo de bucal a lin-
gual,

c) Extraccidn propiamente dicha: se emplean los elevadores
winter dol 1-9 que es de aplicacidn masial, el 9 de aplicacidn
M-B. Se introduce el elevador en el espacio interdentario se to-
ma como si se tratara de la extraccidén de un tercer molar normal
se introduce entre los lahbios de la incisidn de la mucosa en su
primer tiempo actdia como cuffa al penetrar mas permite el despla-
zamisnto del molar a el lado distal elevando v luxando al molar
retenido, aplica ol elsvador en contacto la parte plana de la hg
Ja con la cara mesial del molar y realiza un movimiento girando
el mango del instrumento en el sentido de las agujas de reloj; -
si no se ha logrado la luxacidén se aplica 1a hoja a nivel mds ba-
jo, la fuerza a emplearse estd dada por 1a forma radicular dese-
puéds de luxado el diente puede ser extraido de el alvéolo con

pinzas para extracciones o con el mismo elevador,

2., Extraccidn por osteotomfa con fresa. La fresa nos sirve

para realizar la osteotomfa necesaria y e@s un instrumento noca -
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Eroumatizante usandolo dehidamnente (refrigeracién con ajua este-
rilizada o suaro finio]ﬁqiun). Para ostentonfa distal se usa frg
sa 960 colocada an dAngqulo recto y las fresas redondas ndmero 8 -
do carhure v dn tungsteno,

a) Incisidn: s inicia un centfmetro por atrds de la cara -
distal del sequndo molar, y se prolonga hacia adelante festoneap
do loa cunilos de los dientes hasta nl primer molar (es Gtil pa-
ra todo tipo die retenciones).

h) Osteotomfa : Se separan los labios de la incisién se co-
locn la fresa sobro el borde é6seo distal a ressecarse. La fresa a
madida que reseca va profundizando entre la cara distal del ter-
cor molar y la porcidn Ssea distal haciendo la osteotomfa necesa
ria gqun requinra la extensidn de huneso vy la disposicién radicu =
cular,

c) Extraccién propiamente dicha: con el elevador de Winter
0o los de Harry; el elevador recto se apoya gn la cara distal del
sequnido molar vy se dirige el instrumento hacia adelante la hoja
do 6ste con lo cual se va a desplazar el molar hacia atrds cuan-
do se usa estr punto de apoyo es porque el molar tienme corona =
completa v solidez del macizo facial para que no haya riesgo de
fractura.

3. Extraccidn por osteotom{a a escoplo. El escoplo acciona
do a martillo o escoplo autcomdtico para realizar la osteotomfa -
distal puede aplicarse en este tipo de retencidn con determina-
das reuservas,

a) Osteotom{a: para realizar la osteotomfa distal se usa un
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eacoplo de media caiia, perpendicularmente dirigido hacia abajo -
an la superficie édsea y con qolpes de martillo se reseca el hue-
S0 en pequaeiias porciones hasta descubrir la superficie del molar
para vencer resistencia.

b) Extraccién propiamente dicha: Se realiza con un elevador

racto, sc introduce en vl espacio interdentario y se mueve alre-
dedor de su sje on sentido distal descansando el borde inferior
de su hoja sobre la estructura dsea del espacio entre el segundo
y tercer molar por el mismo mecanismo de accién de palanca, el ]
levador recto dirige el diente retenido hacia arriba y atrds

4. Extraccién por odontoseccifn: Este método estd muy indi-
cado en retencidén mesioangular, la odontoseccién puede realizar-
se de dos formas:

a) Se divide el diente segun su eje menor.

b) Se divide el diente segdn su sje mayor,

En ambos casos y en algunas ocasiones se puede realizar sin
osteotomfa y el diente se puedes seccionar sin reseccidn 6sea pre
via, La odontoseccién de molares retenidos se realiza con discos

de piedra de carburo, fresas, escoplo recto y de media cafla el =~
oscoplo de Sorensen,

a) Acceso: el acceso es imprescindible prepara una via da ~
acceso para que los instrumentos destinados a cortar el diente -
puedan cumplir los cometidos sin traumatizar las partes blandas
ni lesionar el huesa.

b) Disco de carborundum: En muy pocos casos tiene aplicaci-

6n este procedimiento, se usa cuando la profundidad del molar ra
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tenido 1o porsite separondo las partes blandas, el disco seccio-
na ol dionte en su cusllo, para nliminar cdspides mesiales, el -
diente en u oojo mayor; se debe de mojar el disco con suero fi-
sioldgico,.

c) Piedras mnatndas: lL.Las pirdras montadas de uso dentistico
so emplean con nl ohjnto de cortar ersmalte como maniobra previa,
al uso de la frasa,

d) Frasas: se introduce la fresa de fisura ndmero 570 y se
dirine de bueal a lingual tratando de srccionar en toda su ampli

tud la corona del molar retenido.

n) Escoplo automitico: secciona el diente en su eje mayor,
gse emplea una punta cortada a bisel se apoya el borde cortante
del bhisel dirigiéndnlo perpencdicularmente a la cara triturante -
del molar a dividir sobre la depresidén del esmalte y no sobre -
las crestas, la lineca de aplicacifn de apoyo dehe de coincidir =
scbre el aspacio intraradicular con dos o tres golpes son sufi-
ciontes para seccionar al molar,

f) Extraccidn del molar por odontoseccidn en su eje menors

a) Extraccién de la corona., lLa extraccién de la corona des-
puds do seccionar el diente en su eje wenor se realiza por medio
de elevadores finos (2L 6 R de Yinter)se introducen los elevado=-
res en al espacio creado por la fresa se desplaza a la corona a
nivel distal y se eleva hacia afuera,

b) fxtraccidén de la raiz. Se extrae con elevadores se inse-
pecciona la cavidad dsea, se retiran las esquirlas, se adaptan -

los labios del colgajo y se practican dos o tres puntos de sutu-
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ra.

Las variaciones en las tédcnicas resi-e en la mayor o menor
osteotomfa del hueso que interfiera para la extraccidn propiamen
te dicha,anteriormente se han descrito diferentes técnicas a se-
guir para la avulsidén del tercer molar con o sin desviacidn; ex-
ceptuando el tercor molar inferior totalmente arupcionado.

5. Tercer molar inferior retenido en ausencia de dientes. -
En ausencia del diente vecino y posicién vertical del tercer mo=-
lar inferior se pierde el punto de contacto mesial, en éste tipo
de retencién el trabajo quirirgico debe vencer solamente los res
tos 6seos que cubren el molar,

a) Incisifn: se usa la técnica angular en caso de retencién

b) Osteotomia: con fresa se reseca el husso, con fresa de -
fisura en 4dngulo recto la osteotomf{a mesial; con fresa de bola -

ndmero 7.

c) Extraccién propiamente dicha: se realiza con elevadores

rectos,

TEMA IT1I1. PUSIbIDN MESIODANGULAR SIN DESVIACION,

1. Técnica de UWinter para la posicidén mesioangular sin des-
viacién con cara mesial accesible o inaccesible:

a) Incisidn: partiendo de la cara distal del segundo molar
a una distancia de un cent{metro ;3 si hay necesidad de usar ele-
vadores se practica una incisidn sobre el borde bucal del molar
retanido en la misma prooorcién que el ant=arior,

b) Osteotomfa: el tridngulo Sseo distal es eliminado con un
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ety tomn (2R, 21) @l borde cortante dal cincel ae apoya &n la sy
porficie b incidir y bajo presidn manunl se elimina,la cantidad
o hueso a sliminar estd dade por ol grado de insercidn del mo-
lar (a mayor inclinacidn musial mayor cantidad de hueso distal y
mayor ostentomfa) y por la forma radicular.

c) Extraccidn propiamante dicha: se selecciona el elevador
o acunrdo o+ la forma y tamafio drl espacio interdental entre la
cara mesial dal torcer wmolar y la cara distal del sequndo molar
y 6l barda superior del interceptum, el elsvador se introduce ep
Lre nl napacio interdentario dirigido hacia abajo y en sentido
Yinmgual (como cufa) con movimientos ligeros giratorios del mango
dirigidos hacia mesial y distal y de acuerdo con la disposicidn

y Tarma radicular y so va graduando la fuerza,

2., Oataotomfa con frasa: la ostentomia con fresa estd muy -
indicada en este tipo de retencidn, dsta varfa un poco de la que
s rmaliza en la retencidn vertical, se usa fresa de bola, se =
practican algunos pequefios orificios en el hueso los que deben -
1logar hasta ol molar retenido la presidén dsea limitada entre -
los puntos perforndpns por la fresa y el tercer molar se eliminan
zon un golpe de escoplo, se colouca con el bisel dirigideo hacia -
distal y so trata de introducir entre la cara distal del molaf y
el hueso a resecar con un golpe de =scoplo se hace saltar la pog
cidn Guea distol.

La cantidad da hurso a resecar estd de acuerdo con el grae

do e inclinacidn d=l welar y la forwea vy disnosicidn de sus raf-
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ceg oy ool cnabtacto con el molar anterior, ol Ybuaso distal a2 oeli
mina con fraga de flaura ndmaero 60,

Cxtraceidn propiamnte di thas elavadoces de Winter son los
quee se o gnan, 1o Lhdenica 1 sequir as la misma sefialada an la de -
Winter,

3. Fxtraccida por odantoscccifng esta téenica es muy indica
dn para 1ns retonciones mesioangulares y se puede aplicar en dis
tintas Forman, las cuales ya se dascribieron anteriormaente,

4. Reteoncidn mesioangularc an dinntes ausentes.

a) locisidn: on caso de rotencidn complata se usa la inci--
abiédn apgular o e casa de qun ootd parcialments retenido se usa
ol dnaprandimicnto de colgas jo.

h) Uatecotom{a a ascoplo: Con un escoplo fino o de media ca-
M so ragsnca ol hunso distal para llegar y dejar al descubierto
por 1o amonos la cara distal do la corona; la reseccidn mesial es
td condicionada por la libartad de acceso a la cara mesial sobrae
la que su aplica el elevador. Con fresa se resecan idénticas por
ciones da huoso, el distal se opera con fresa de fisura en el 4n
gulo recto y el lado wesial se puede realizar con fresa redonda
ndmoro 7 montadas an piszas de wmano.

¢) Extraccién propiamente dicha: Los ewlevadores de Winter -
(8-7 R/L) o los elevadoras de Ahs todos de aplicacién mesial, el

mane jo do dstos ya se ha descrito pn los casos anteriores.,

TEMA [V, TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICIDN DISTOANGULAR

La oxtraccidn del tercer molar infecior retenido en posi-
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cidn distoanqular;y 2s la manos fracuente y los ndtodos que se u=-
tilizan son los mismos y muy lahoriosos por la posicidn del mo-
lar qun para ser extraide debe ser dirijideo en sentido distal -
hacia la rama ascendente de la mandfhula, vy la cantirdad de hueso
qua hay gue eliminar para vencer 21 contacto del tercer molar =
con esta rama,

1. Técnica de Yinter. Fsta tédcnica es aplicable con éxito -
en los casos de distoversidn, con la cara triturante expuesta en
sus tres cuartos anteriores y en caso de angulaciones poco exagge
rados,

a) Incisifn: si al molar estd parcialmente erupcionado pue-
de nafectuarse el mismo timo de incisidn explicada anteriormente
en las otras clases de retenciones; en retenciones profundas y =
completas se recomiendan las incisianes angulares,

b) Ostzotomfa: Con el osteotomo (IR,L) se llega a la por=-
cién 6sea que cubre la cara triturante, se elimina con los osteg
tomos 3,5 o IT (R,L) se hacen orificios como ya se explico para
descubrir hueso de la cara del diente retenido,

c) Extraccidn propiamante dicha: Se emplean elevadores con
aplicacidn bucal nimero 10 son muy dtiles, se introducen y se cg
locan sobre la cara bucal en el sitio de 1a 9ifurcacién de las -
rafces (es necesaria una amplia osteotomia de la tabla externa)
se aplica el elevador y se ngira el mangn del instrumsento hacia =

el lado bucal consiguizndose as{ el dasplazamiento.

AQ




?. Cxtraccidn por osteotomfa con fresa y sscoplo:

a) Incisidn. Se realiza una incisidn larga que permita un -
amplio colgajo para un buen campo operatorio, parte de dos centf
metros por detrds de la cara distal del senqundo molar y corre -
préxima a la cara interna del maxilar; la incisién que lleqa a -
la cara distal del sequndo molar se amplia sobre la cara hucal -
dasde la lenqglleta interdentaria entre el sequndo y primer molar
hacia abajo, afunrra y adelante se separan los labios de la inci-
8idn y se mantienen laos colgajos para permitir visién perfecta -
dal hueso a resecar.

b) Osteotamfa: La reseoccién del hueso distal se realiza con
un escoplo recto se practica la osteotomia de la porcidn distal
y da la que cubre la cara triturante del molar retenido, la can=-
tidad do hueso debe ser todo el existente entre una perpendicu=
lar trazada desde el punto mds distal del molar retenido y la ca
ra mesial del molar. La osteotomia mesial se realiza con fresa -
redonda ndmero 6 o 7, se reseca 21 hueso que cubre 1la cara me-
sial de la corona y tercio superior de la rai{z del tercer molar
(se elimina =1 tahique interdentario) para eliminar la resisten-
cia 4sea.

¢) Extracciédn propiamente dicha: con los eslevadores de Win-
ter 12 se reseca y se introduce en la cara bucal del molar y el
hueso bucal, la misma operacidén se efectda en el lado distal, es
tas aplicaciones luxan el diente retenido y su =levacién se com-
pleta con un elsvador fino colocado en el lado distal entre la =-

cara triturante y el hueso, girando el mango del instrumento ha=
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cia adelante se eleva 21 molar y la 2«traccidn final es con un -
instrusento de anlicacidn bucal,

d) Suturas d4os o tres puntadas de sutura unen la herida cu=
briendo dantro de lo que permita la 2xtensidn del tejido gingi-
val ,

3. Extraccidn por odontosz2ccidn: Esta tdcnica ya se descrie

[ ]
bid anteriormente la dnica diferencia 2s que aste tipo de reten-
cidn el diente se corta de acuszrdo can el eje menor del diente,
la extraccidn de la corona s2 realiza con un elevador, la extrac
cién de la rafz depende de la forma de éstas, lo mds sencillo es
desplazar las raices "acia distal siguiendo el eje o curvatura =

de las rafces.,

TEMA V. EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSI-
CION HORIZONTAL,

1« En este caso es muy recomenda%le los métodos de odontoe
seccibén ya que disminuyen la fuarza operatoria y el traumatismo
y los riesgos posoperatorios son menores,

a) Incisién. Debe trazarse paralela al eje mayor del molar
retenido.

b) Cdontoseccidén. Se corta el diente a la altura del cuello
con fresa de fisura montada en el dngulo recto,

c) Extraccidn propiamente dicha: se maneja la técnica ya -«
descrita antericrmente.

2. Retencidn horizontal en ausencia de diente vecino.

£l molar puede encontrarse en total retencidn dsea 0 ser ==-
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subqgingival, la accesibilidad de la cara mesial determinard la -
cantidad de ostrotom{a necesaria, la anlicacidn del elsvador se

puade hacer sobre la cara mesial vy el molar se dirige hacia arri

ba vy hacia diastal, en ocasiones se puede hacer la extraccidn sin
odontosaccidn aplicando la tdcnica para retencidén horizantal del
molar,
TEMA VI, EXTRACCTON DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDD €N POS] -
CION L INGHDANGHLAR,

a) Incisién: La rama anteroposterior de la incisidn debe =
ser trazada al mismo nivel que la tabla interna del hueso, la ra
ma vertical separa la encfa que cubre el molar retenido en la ca
ra distal del sequndo molar y se continda hacia afuera, adelante
y abajo como las otras incisiones estudiadas.

b) Osteotomfa: Se reseca el hueso que cubre la cara supe -
rior y la cara triturante; esta osteotomfa puede hacerse por la
técnica de Winter, levantando colgajos, se elimina con osteotomo
némero 2 (R/L) el hueso de la cara superior, 6 se puede realizar
con escoplo & fresas nimero B, esta tdécnica debe ser completada
con la odontoseccidn,

c) Extraccién propiamente dicha: La extraccidn por odonto -

seccién es la de mejor éxita,

TEMA VII. EXTRACCICN DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSI-
CION BUCOANRULAR,

a) Incisién: Dehe ser paralela y coincidir con la porcifn -

43




dontaria wnds accrsiblao.

b} Nateotomfa, Proveerd el acceso necesario a las caras den-
tarias.

c) La wxtraccidn de este molar en posicidn bucal sigue los
principios ya mencionados ( seccidn del diente e2n rl sentido de
su eje manor, se divide con fresa de fisura de mrsial a distal,

las partes se extracn por separado) .

TEMA V111, EXTHRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR EN POSICION IN =
VERTIDA,

I.h técnica varfa de acuerdo con la profundidad del molar en
¢l hueso y su accesihbilidad a la cara mesial. Los molares relatji
vamentes superficiales se extraen previa reseccidn de hueso que =
cuhre la cara mds cercana al borde alveolar.

Odontoscceidn: Se realiza con fresa de fisura segdn el eje

mayor del diente y se divide a éste en sus dos elemantos segdn -

la posicién del molar.




CAPITHLO VI. POSOPERATNRTO,

Sa0n maniohras que se realizan despuds de la operacidn con =
el oh’ato de mantener loes finos loqgrasdoes por la intervencidn. €1
tratamiento posoperatorio ns una fase imnortante de nuestro tra-
kajo, los cui-dados posoneratorios se refieren a la herida misma,
al campo operatorio (cavidad hucal) v al estado general del pa-
ciente.

1. Terminada la operacidn el ayudante debe lavar perfecta--
mente la sangre que se pudo haber quedado en la cara y labios
con una gasa mojada en agua oxigenada, la cavidad bucal sera i-
rrigada con suero fisioldgico para eliminar sangre, saliva y res
tos &seos que aumenta la flora microhbiana bucal. El paciente ya
en su domicilio vy pasadas cuatro horas de la intervencidn se hae-

rd lavajes suaves de su boca con alguna solucidn antiséptica.

2. Fisioterapia: Se usan agentes fisicos como elementos po=-
saoperatorios, por ejemplo: bolsas de hielo o toallas afelpadas
mojadas en anqua helada que se colocan en la cara, frente al sie
tio de la operacién, esto evita la congestidn y el dolor posope_
ratorios, previene los hematomas y hemorragias , y edemas posopg
ratorios., £1 frfo se usa por perfodos de 15 minutos sequidos de
un descanso de otros 15 minutes, y se aplica los 3 dfas siguien=-
tes a la cperacién.

3. Cuidados de la herida: La herida en la cavidad bucal cuan
do evcluciona normalmente no necesita terapéutica, la naturaleza

provee las condiciones suficientes para la formacidn del codqulo
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v la proteccidn re la herida operatoria, al sequndo dfa l1a heri<
da sa lava con suero fisioldqgico tihio.

' Los puntos de sutura se retiran al cuarto dfa,se pasa sobre
el hilo a extraer un algoddn mojado an tintura de yodo 6 merthig
late, se toma una pinza de diseccidn y se tracciona ligeramente
un extramo del nudo y por debajo de este se corta.

4.Tratamiento general: "ste es practicable por el cirujano
odontflogo y »1 clfnico, se refiere al mantenimiento del pulso ,
tensidn arterial, alinentacidn del paciente (indicarla),trata w=
miento general de las complicaciones posoperatorias,

5. La alimentacidn : E1 paciente despuds de la intervencidn
quirdrgica en hoca, hard su primara comida 6 horas despues de la
intervencidn, su dieta consistird en una taza de té con leche ti_
bia; 6 horas despuds puede tomar : extracto de carne, caldo de -
carne, puré de papas, gelatina, manzana cocida, jugo de tomate ,
fideos, huevos pasados por anqua, dulce de leche.

6. Instrucciones para el paciante: Antes de despedir al pa-
ciente se 12 dan instrucciones pracisas sobre el cuidado que de-
be tener en su domicilio: enjuagues,alimentacidn, tratamiento ==
m8dico (antibidticos, corticoides)s

a) Guardar reposo y mantener la caheza en alto por algunas
horas,

b) Colocar hizlo en la cara sobre la ragidn operada durante

15 minutos por 15 de descanso,

c) No realizar ninguna clase de eanjuagatorios por término &

de tres horas,.




dd 31 se deja

2) Ddvspuds dn
Juagatocio,

) =n caso de

trag horas non caso

gasa, retirvrarla sl cabo = una hora,

3 horas de la intervencidn, realizar un en ==

dolor que tome un analndsico y repetirlo cada

da que el dolor persista.
]
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CARTTULD ¥IT. COMPLICACTONES DE LA ORERACINN,

En algunas ocasiones las oparaciones punlon ser sequidas -
por alquna complicacidn local o general, a can*inuacidn se men-

cionan algqunas medidas quse se pueden tomar.

TEMA T, COMPLICACIONES LOCALES,

1. Hemorragias:

A) Hemorragia primaria: es 1la aque apartece inmediata a la o=
peracidng el tratami=znto de este tipo de hemorragia se realiza -
por dos procedimientos:

1) Se ligan o aplastan los vasus que sangran, la ligadura -
tiene escasas aplicaciones, =21 aplastamiento se practica comprie
miando brusca y traumdticamente el vaso sanqgrante con un instru-
manto romo,

2) Por taponamianto: £n este pruocedimiento se actda mecdni-
camente y se logra por =1 taponamiznto vy la compresién, se colo-
ca un trozo de fgasa y se sutura.

B) Hemorragia secundaria: es 1a que aparece despuéds de algu
nas horas o dfas de 1a intervencidn, nuede ser por la caida del
coaqulo o por haher cesado la accidén vasoconstrictora de la aneg
tesia, el tratamiento de este tipo de hemorragia es por dos méto
dos local y general:

a) Método local: Se lava la reqidn que sangra con un chorro
de agua calisnte, 0 que el paciente realice un enjuagatorio de -
su hoca para retirar los restos del cndqulo y sangre para locali

zar 2] punto sangrante, la hemostasis se realiza por taponamien-
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to a presidn con gasa simple (o con midicamanto); ancima de la -
harida y compriminndo sus borides se deposita un trozo grande de
gasa seca la zual se mantiame con los drdos o bajo la presidn =
masticatoria, durante una hora.

h) Método general: Se mejorard nl estado general del pacien
ta admninistrando tdnicos cardfacns (aceite alcanforado, cardia-
z0l) y la sanqgre perdida so reemplaza por la ipyecridn de suero

glucosado, transfusidn sangufnea y medicamentos coaqulantes.

2., Hematoma: Es la entrada ; difusidn y depdsito de sangre
en los tejidos vecinos al sitio de la operacidn. E1 hematoma se
trata babitualmente igual que un abscaeso incidiéndolo a bisturi
o galvano cauterio, en algunas ocasiones puede intentarse dismi-
nufr la tensidn absorbinndo con una jeringa la sangre todavi{a -

lf{quida del hematoma,

3. Infeccidn: A pesar de las condiciones sépticas del campo
oparatorio la infeccidn no es comin y puede sobrevenir de una o-
peracién un flemdn, abscesos, celulitis, y adn procesos de mayor
intensidad; el proceso mds comdn es la alveolitiss

Tratamiento: una alveolitis puede calmarse colocando en el
alvéolo una porcidn de cemento quirdrgico, édste se retira dos 6
tres dfas después,

4., Dolor posoperatorio:

a) €1 dolor posoperatorio debe ser calmado por medicamentos

preconizados como la antipirina, piramidén (morfina excepcional-

49




moen l,u.') B

D) 1y fo colocaido a intervalos sohre la regidn aperada --
Calmy lug dolores on las primeras horas del posoperatorio,

) Fn caso de ndusea o dolor a la deglucidn se adwinistran

analgdaicos por vwifa rectal,
m ¥

TEMA 11, COMPLICACIONES GENERALES.

ta complicacidn mds frecuente que pusde presentarse pusde -
sar daebida al annstdsico o tratarse de un shock quirdrgico. Por
lo comin so trata dn lipotimias dn intensidad variable, su tra-
taminnto wes:

a) So coloca al paciente horizontalmentn con la cabeza mas
baja que el cuerpo para combatir la anemia cerebral,

b) Administracién do ox{geno al 100%,

c) Se inyectard por vfa intramuscular vasoconstrictoras del

tipo do la metanfetamina, veritol u otros dervados de la efedrie

na,
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CAPDITHLO VITT, CASO CLINTEO,

La presancia da los tercetos molares en el paciente sa des-
euhrid accidantalmentn al roeslizarse un estudio radionrdfico en
la zona e las molares inforiores, al naciente se le oriento con
respectn a 2sto sxpliciAndole qua Jo mds adecuado era la axtrac=
cidin de Jdichos molares ya que  por la falta 4» espacioc y posi--

cidn de estos no arupcionarfon on forma correcta.

1. Estudio Clinico, A realizar el estulio clinico sa obserxr
vo que nl molar estaba campletamonte cubisrto por la mucosa bue
cal y se apreciaba una zona isquémica en la encfa retromolar pe-

ro sin ninguna sintomatoloqgfa a la palpacidn,

2, Estudio Radiogrifico. Despuéds do tomar la radiograffa --
del tercer wolar y observando los doatalles radiogrdficos se come
probdé que el tercer molar no sSlo estaba cubierto por la encfa -
$1no quo se encontraba completamente retenido en el hueso de la
mand{bula,

£l espesor del hueso que cubrfa 21 tercer molar retenido a
proximadanente de la sunerficie a la profundidad que estd en con
tacto con la parte distal de la corona era de 1 mm, y el tipo de
retencidn observada fué la bucoangular con clase 1 y posicidén B8,

A) Tarcer molar iaferior derecho con posicidn buceanqular,

Fn

2s5te caso el molar no ocupa el mismo nlano gque el segun=-

do § su eje mayor es perpendicular al plano en que estdn orienta
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dos estos dienles, en este caso la cara mesial es inaccesitle v
sy cara oclusal astd hacia bucal.

B) Tercer molar inferior derecho con clase 1.

En la clase 1 21 espacio que a2xiste entre el borde anterior
de la rama del maxilar y la cara distal del sesundo molar es me-
nor que el didmetro mesiodistal de la corona del tzrcer molar.

C) Posicién B.

En ésta posicidn del tercer molar retenido en su posicidn -
mds alta se encuentra por debajo de la l{nea oclusal del sequndo
molar., Otro de los detalles radiogrdficos observados fué que el
conducto dentario inferior se encontraba muy cercano a los 4pi--

ces del tercer molar inferior.,

3. Preoperatorio, Consta de el estudio previo del enfermo -
en v{speras de la intarvencidn, evaluacidn médica y preparacidn
del quiréfano; consta de medidas locales y generales.

Medidas generales:

a) Se realizan los exdmenes de laboratorio: tiempo de coagy
lacién, de sangrado, biometrfa hemdtica, heritrometrfa, general
de orina para saber las cifras de albdmina y glucosa ; todo esto
se complemanta con el estudio radiogrdfico periapical y una pang
rdmica,

b) Eleccidn de material e instrumental debidamente esterili
zado,

Medidas localess

a) Lavado de la renién, asepsia quirdrgica .
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h) Annstasias se hloguea o) nervio ienterio inferior (anes=-
tesia troncular n reqional) y se refuerza con el bloguen del ner

vio bhucal,

4, Transoparatorio,:

a) Dierisis; parn la dierisis se utilizd rl histur{ Sard =
Parker minero 15, se aplico el colgajo ravatido se inicid un caen
timetro atrds y se2 1llegd a la cara distal d=! sngundo molar, se
prolongd hacin adelante contorneando #l cuello de los dientes «-
haosta el primer molar, con legra se separd el tejido incidido.

b) Osteotomfa. £1 carte parcial de hueso para tener acceso
al tercer molar se realizd con fresa quirdrgica de carburo con -
haja velocidad, la ostnotomfa sm realizd a expensas de la tabla
pxtarna, despuds de la osteotomia necesaria se ejercid palanca -
en la cara distal del senundo mnlar.

c) Extraccién propiamente dicha., En este caso fue necesario
usar la técnica de odontoseccidn, se secciond la cidspide distal
que era la que oponia resistencia, se realizd de nuevo palanca =
an la cara distal del seaundo molar con un botador recto se hie==-
cieron movimientos giraterios y se extrajo el molar de la cavi-
dad., Despuds de la extraccién se pudo ohservar que el conducto -
dentario inferior estaba en contacto con los dpices del molar re

tenido,

5. Posoperatorio. DOespuéds de la extraccidn propiamente di-
cha se lavo la cavidad con solucidn fisioldgica, se asequrd que
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no quedara ningdn resto del saco paricoronario, se suturd con sg
da tres ceros, uUnicamente sa realizaren dos puntos de sutura uno
an la parte distal del sengundo molar y otro =2n la rama ascanden=-
te de la mandfhbula donde iniciamus nuastra incisidn,

Indicaciones para el paciente daspuéds da la intervencidn:

a) Guardar reposo por algunas horas con la cabeza 2n alto -
(dos almohadas).

b) Colocar hielo en la cara sobre la regidn operada durante
15 minutos por 15 de descanso por algunas horas.

c) No realizar ningdn enjuagatorio hasta que no hubiesen pa
sado tres horas de la operacién.,

d).Dieta blanda a las seis horas despuds de la operacidn a
base de jugos de papaya y pifiaj yv en los tres primeros dfas los
alimentos sin grasa.

e) Se le indicdé al paciente que regresara después de cinco-
dfas para retirar los puntos de sutura.

f) Se le prescribieron analgésicos en caso de dolor Unica=-

mente. :

Despuds de cinco dfas al paciente se le retiraron los pune-
tos de sutura y se ohbservd una buena evolucidén de los tejidos =
con un proceso de cicatrizacidn normal, No remitid ninguna com-

plicacifn posoperatoria.
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ToNMCL ST 0N S

Cada uno de Yoo canftulos desarrolladas son con 21 fin de -
orientar vy dar 9 conocar las medidas bdsicas que se deben tomar
en cunnta para poder realizar la cirugfa de los terceros molares

infariores y de evitar las complicaciones que se pueden presen=

tar.

En primer lugar tenemos que el interrogatorio es un punto -
muy importante para que podamos valorar el estado general del pa
cientoj aunado a esto los exdmenes de laboratorio, el estudio ra
diogrdfico de la zona por intervenir para poder tomar las medi-
das nocesarias en caso de que se nos presente algdn inconvenien-

te para poder realizar la intervencidn quirdrgica,

En oste tipo de intervenciones es muy importante la asepsia
y antisepsia, tanto en la sala de operacionas como en el campo g
peratorio, desde la preparacidn del paciente hasta la cirugfa -
propiamente dicha, £1 instruwental y el matarial quirdrqico debe

ser ol apropiado para realizar este tipo de operaciones.

Se dehe tener conocimiento sxacto de las zonas y detalles -
anatémicos que se encuentran relacionados con el tercer molar in

ferior,

Tomando en cuenta cida uno de los detalles especificados en
cada uno de los capftulos e integrandolos para la realizacidn de
la cirugfa de terceros molares inferiore,para la preparaciédn del

paciente y evitar o disminu{r los riesqos operatcrios.
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