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INTRODUCCYXON

Hemos querido llevar acabo este trabajo que lleva como tftulo "Ci~
rugfe de Terceros Molares Retenidos Inferiores™ con la finslidad de
aportar informacién sobre este tems, siendo esta una recopilacid’n -
de diferentes fuentes, sintetizando los temas que nosotros conside-
ramos mis importantes para el tratamiento de este problema que es -
tan comin en la actualidad y no ha sido comprendida en toda su ime

poxrtancia, ni su posicién es lo relevante que debiera ser,

Comprende desde las causas de retencidn del tercer molar, hasta las
complicaciones y accidentes mis frecuentes pre y posoperatorios, in
dicando tambien las caracterfsticas del material e instrumental, —
las técnicas de bloqueo, la ssepsiam y antisepsia, el tipo de f&rma-

cos que con més frecuencla se usan, y el acts quinirgico en sf.

Esperamos sea de utilidad a las generaciones futuras, haciendo incs
pi8 de que no tratamos de zportar nada nuevo, 8ino simplemente toma
mos la informacién, la sintetizamos, para hacer mfs facil su compren

sifn.
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1o-» MAXILAR INFERICR

BEs un hueso impar, medfo, que estf situado en la regidén anterior e
inf'erior de la cara, se considera dividlda en un cuerpo y dos ramas.
CUZRPO.~ Tiene forma de herradura, presenta dos bordes,

Bo:*de superior.- Presenta una aserie de cavidades o alv8olos dentawe
rios: loa anteriores son sinples y los posteriores estfn compuestosm
de varias cavidades; todos ellos se hayan separados por puentes —e-
dseos. .

Borde inferior.~ Es romo y redondeado; lleva dos depresiones o fose
tas digfstricas situadas una a cada lado de la 1{nea media; en ells
se inserta ol mfscule digéstrico.

Cars anterior.~ Convexa en sentido transversazl y plans en sentido =~
vertical, estf en relacidn con la plel y se inserta en ella algunos
misculos cutineos.

Lleva en la 1fnea media una cresta vertical resultado de la soldadu
ra de las dos mitades del hueso conocida como sfnfisis mentoniana.
La 1{nea oblicua externa, continuacién del borde anterolatersl de -
la rama ascendente, se extiende prominentemente como un reborde ff-
cil de distinguir en el frea del fltimo molar y termina gradualmen~
te su extensién hacia el tubérculo mentoniano, que se localize a un
lado de la protuberancia mentoniana, que es la parte mnfis elevada --
del borde anterior de la mandfbula en la 1Znes meiia

El agujero mentoniano se encuentra en la proximidad del vértice de

los premclares inferiores.



Cara posterior.=- Presenta cerca de la lfnes media cuatro tubérculos
1lamados apéfimsis Geni, de los cuales los dos superiores sirven de

insercién a los mfsculos genichioideos.

Fartiendo del borde anterior de la rama vertical, se encuentrs una

1fnea saliente 1lamada 1fnea interna o milohioidea dirigida hacia 2
bajo y adelante; termina en el borde infexrior de esta cara y l;rve

de insercién el mfisculo milohioideo.

Por afuerz de la apffisis Genf y por encima de la 1fnea oblicna, —-
se observa una foseta llamada fometa sublingual en la cual se gloja
la gl&ndula sublingual.

Mfs afuera afn g por debajo de dicha 1fnea y en 1a proximidad del =
Berde inferior, se sncuentra otra fosets afs grande llamada fosmeta

subsaxilar, en la cual se aloja la gléndula submarxilar.

RAMAS,~ Son en nilmero de dos, derecha e izquierda, aplanadss trans-
versalmente y de forma cuasdrangular. El plano definido para cada ws
unoc de ellos es vertical y su eje mayor estf dirigido oblicuamente

hacia arriba y hacia atrfa; tiene dos caras y cuatro bordes.

Porde anterior.— Detf dirigids hacia abajo y adelante.

Eorde posterioxr.— Es 1iso y obtusos recibe el nombre de borde paro=
tfdeo, por su relacién con la gléndula pardtids.

Borde superior.- Posee una amplia escotadura denominadas escotadurs

sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes que son; apSfisis co
ronoides por delante y el céndilo de la mandfbula por detrfs.

La apffisis coroncides &8 de fomma triangular, con vértice superior

sobre ¢l cual se inserta el misculo temporal,



La contraccifn sirultinea dc ambos pterigoideos externos produce mg
vimientos de proyeccidn hacia adelante de la mandfbula. Si 52 conew
traen aisladamente, la mandfbula ejecuta movimientos laterales haw

¢ia vno y otro lado.
ANATOMIA DEL NERVIO TRIGEMIKD

Bs un nervio mixto que transmite la sencibilidad de la cara, &rbitn
y fosas nasales, llevando también las incitaciones motoras a 106 ~a
mfsculos masticadores, ‘

Las fibras sencitivac tienen su origen en el panglic de Casser de -
donde parten las que constituyen la rafz sensitiva, las cuales peng
tran en el neuroeje por la cara antercinferior de la protuberancia
anular,

E ganglio de Gasmer, de forma semilunar y aplanado de arriba skaje
estf contenido en un desdoblamiento de iz duramadre y situado en la
fosa de Gasser., ElL desdoblamiento de la duramadre forma el cavum de
Meckel ¥ la pared superior de esta cavidad se adhiere fuertemente s
lea cara superior del ganglic.

La csra inferior del ganglio estd en relacidn con la rafz motora del

nervio trgémino y con los nexrvios petroscs superficiales y profundos

fue caminan en el eapesor de la duramadre,

Del borde postervinterno del ganglio se desprende la rafr mensitiva

del trigémino, en tanto que del borde antercexterno se originan les

tres ramas del trigfmino, las cuales de adentroc afuera y de adelante
atrfs son: Nervio oftflmico, Nervio maxilar superior, Nervic Maxilar

inferior.



Los nervios encargados de inervar este misculo, son los nervios tem
porales profundos que son ramas del nervio maxilar inferior.

Su accidn consiste en elevar la mandfbula y tambien en dirigirla ha
cfa atrds; en esta fltima actividad antervienen los haces posterio-
res del temporal,

Misculo maseterc.- Este misculo se extiende desde la apSfisis cigo-
mitica hasta la carz externa del &ngulo de 1la mandfbula.

Se haya constituido por un haz supsrficial mfs voluminoso dirigido
oblicuamente hacia abajo y adelante.

Axbos haces se hayan separados por un espacio rellenc de tejido adi
poso,

El haz superficial se insertz por arriba sobre lom dos tercios anta
riores del borde inferior del arco cigomfitico, e inferiormente en -
el #ngulo de la mandfbula sobre la cara externa.

El haz profundo se inserta por arriba en el borde inferior y en la
cara interna de la apSfisis cigomftica; sus fibras ae dirigen. hacia
abajo y adelante donde terminan sobre la cara externa de la rama —-
ascenidente de ia mandibuia.

For 1la cara profunda del mmsetero penetra el nervioc maseterino ( que
es una rama del nervio maxilar inferior ), el cual se encarga de =
inervarlo.

1a accién del misculo maseterc consiste en elevar la mand{bula.
}ifzcu;.o Pterigoideo internoc.~ Exte mfsculo comienza en la apSfisis
rterigoides y termina en la porcidn interna del dnguio de ia mandi-
ula,

Superiormente se inserta sobre la cara interna del ala externa de -



la apéfisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoidea en parte
de la cara externa del ala interna y por medio de un fascfculo bas~-
tante fuerte denominado fascfcule palatino de Juvara, en la apéfisis
piramidal del palatinc,

Desde estos lugares sus fibras se dirigen hacia ebajo, atris y afue-
ra, para terminar por medio de una limina tendinosa que se fija en -
la porcidn interna del fmgulo de la mandfbula y sobre la cars inter-
na de su rama ascendente,

Por la cara interna del zfsculo se introduce el nervio del pterigoi-~
deo interno { que procede del nervio maxilar inferior ), el cual se
encarga de inexvarlo,

La accidn de este misculo es el de elevar la mandftula, pero debido
a su posicidn también proporciona a este huesc pequeffos movimientos
laterales.

Miaculo Pterigoidec externo.- Se extiende de la apSfisis pterigoides
2l cuello del c¢éndilo de la mandftula. Se haya dividido en dos haces
uno superior o esfencidal y otro inferior o pterigoideo.

1 haz superior #e inserta eén la superficie cuadrilitera del ala ma=
yor del esfenoides., El haz inferior se fija sobre la cara externa -
del ala externa de la apffisii pterigoides,

Las fibras de anbos haces convergen hacia afuera y terminan por fun-
dirse al insertarse en la parte interna del cuello del céndilo, en -
1a cfpsula articular y en la porcién correspondiente del menisco ==
interarticular,

Recibe su inervacidn de dos ramos nerviosos procedentes del nervic -

bucal.



La escotadura sigmoidea esté vuelta hacia arriba y comunica la rew=-

gifn masetérica con la fosa cigomftica, dejando paso a los nervios

¥ vasos masetSricos.

El ¢éndilo es de forma elipsoidal, aplanada de adelante atrfs con -
eje mayor dirigido algo oblicuamente hacia adelante y afuera.

Se articula con la cavidad glenoidea del temporal; el resto del hue
0 se une por un estrechamiento llamado cuello del céndilo.

Borde inferior.- De la rama ascendente se continfa insensiblemente

con sl borde posterior forma el £ngulo de la mandfbula o goniéh.

MUSCULOS MASTICADORES

Ics miisculos masticadores son en nimero de cuatro e intervienen en
1lcs movimientos de elevacidn y lateralidad de la mandfbula; son los
siguientes:

Masculo temporal.~ Ocupa la fosa teaporal y se extiende en forma de
atanico, cuyo vértice se dirige hacia la apffisis coronoides de la
mandfbul a.

ElL mfisculo temporal se inserta por srriba en la 1fnea curva tempo-—
ral inferior, en la foza temporal y mediante un haz accesoxrio, en -~
1s cara interna del arco cigomftico.

Desde extos lugares sus fibras convergen sobre una lfmina fibrosa,-
la cual se va extrechando pocc a poco hacia ataje y termina por cong
tituir un fuerte tendén nacarado que termina en el vértice, bordes

3y carz interna de la apffisis corcnoides,.



2.~ ARATOFIA DEL TERCER MOLAR IRFEHICR

El tercer molaxr inferior o * Muela del Juicio ™, er un elemento va-
riable en la denticifn humanz. En particular suc variaciones estfin
restringidas en coanto & tamafio y parece seguir mis de cerca la ley
del tods o nada, con el diente basisnte bien desarrollado ¢ ausente
por coapleto.

a) Coronz.~ Presenta diversidad de formes llegandc a observar desde
treg, cuatro o cinco cfizpides con defectuoma formacidr, 2 cdspides
supermukerarias, al igual que una gran gama de tamalfios,; lo cual es
de capital importancia para 1la extraccidn de dicha pleza; también -
se observan anomalfas de forma como son tub€rculos supernumerarios
¥ geminzciones.

b) Cfmara pulpar.- Be de suma importancia el estudic de fota en lo
que se refiere al exfmen radiogrifico, desde el punto de vista gquis’
rdrgico, yx que la imegen de la cémara pulpar y de los conductos in
tactos o distorcionados, serfn un detalle mfs para la correcta in--
terpretacidn y diagndstico de lx posicidn del tercer molar.

c) Cuello.— Br el 1fmite anatSmico entre corona y rafz, siendo la -
porcifn mds angosts de esta conjuncidén, papel muy importante desde
sl punto de viszta quirfrgico, pues es un punio importante para la -
fractura de la piexa.

d) Rafces.— Resulta diffcil esquematizar la disposicidn tan variada
de ias rafces de los terceros molares.

Se ha hecho 1a siguiente clasificacidn, considerando que es una de

laz mfs completas.



1} Rfices rectas.~ Su disposicidn recta puede ser total, que es una
forma frecuente, siendo posible encontrarlas rectas perc tambien di

vergentes en dimensiones cortas o largas.

5 M 3

2) Rafz masial recta y rafz distal dirigida hacia distal.- La dispg
sicién depende del grado de inclinacién distal dando un anclaje paxr
ticvlar al tercer molar.

El punto de menor resiastencia es a nivel de ia angulacién distal, -
por lo cual debemos dirigir correctamente los movimientes quirfrgi-

cos, ya que de lo contrario nuestra rafz distal podrfa fracturarse.

N,

3) Rafz mesial recta y rafz distal dirigida hacia mesial.- Se ha ot
gservado adenfs de esta desviacidn o dilaceracidn mesial un grado va
riable de cementosis, encontrande en el &ngulo radiculur la lfnea -

de menor resistencia. El eacurvamiento de la rafz ser{ es grade va-

r.able,

» M b M



4) Rafz mesizl dirigida hacia mesial y rafz distal recta.- Es poco
frecuente la presentacidn de esta disposicidén radicular, la cual -

da como resultado un sélido anclaje al molar,

| ] ~
5) Rafz mesial dirigida hacia distal y rafz distal recta.~ Debido a

esta inclinacién de la rafz mesial, puede haber contacto o fueién -
de_ &pice mesial con la rafz distal recta, encerrando asf un trozo

considerable de hueso enire ellas,

b N » M

6) Ambas rfices dirigidas hacia el lado distal.- Esta presentacién
la encontramos con mucha frecuencia zcbre todo en posiciones, tales
coro vertical y mesio angular, siendo la misma muy favoradle a la -

extraccifn quirirgica.

Y L |



7) Ambas rafces inclinadas mesialmente.~ Las retenciones en este ti

po de disposicidn, constituyen un sflido anclaje del molar al huesoc

) "
8) Rafz mesial dirigida hacia mesial y rafz distal dirigida hacia dis

tal,~ Rafces divergentes en las cuales se ha encontrado anomalias a-

yicales, dilaceraciones o cementosis. Esta desviacién puede ser en -

menor o mayor grado.

) "

9) Rafz mesial dirigida distalmente y rafz distal dirigida mesialmen
te.~ In este caso las hemos encontrade por lo comin con cementosis,-
ror 1o que inclusive llegan a fusionarse & nivel de sus #pices, ene

tre los que encierran un s8lido bloqueo Sseo (septum).

b [y B> M

10) Ambas raices fusionadas.- PEstas forman una sola masza cfnica la -

cual puede ir acompafiada en ocaciones por dilaceracidn o cementosic,



11} Desviacién bucal o lingual de ambas rafces.- Esta disposicién ~

origina un sflido anclaje del molar en el hueso,

> M

12) Rafces supernumerarias.~ Puede presentarse la bifidez de la me~
sigl o la distal, ¢ 1la de ambag & la vez y pueden dirigirse estas -

rafces supernumersrias en distintos mentidos.

A o

13) Rafces incompletas calcificadas.~ Este tipo de rafces 1o presen
tan los nifiog u jSvenes, a los cuales se les practica la extraccién

del tercer molar, con fines ortodénticos.

y H

14) Anomalfss Radiculares.~ a) Gran cementosis y dilaceracién hacia
distal del mecizo radicular. ( osteotomfa distal, encuadrilado ).

El elevador se aplicarf en la cara mesial, dirigiendo &1 molar hacig
el lado distal.

b) Reabsorciones radiculares o RizSlisis

c) El tamafio de la rafz variard notablemente ( cortas o prolongadas )
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1o~ DEFINICION.- Se denominan dienteg retenidos, incluidos o impac-
tados a todos aquellos que una vez llegada la época de su erupcidn,
quedan atrapados dentro de los maxilares, manteniendo 1la integridad
de su saco pericoronario fisiolégico.

Esta retencidn puede presentarse en dos formas:

a) Retencién intrafsea.~ Cuando la pieza dentaria estf completamen-
te cubierta por tejido 8seo.

b) Retencién subgingival.~ Cuando la pieza dentaria estf cubierta -

por mucosz gingival.

2.~ ETIOLOGIA.~ Dentro de las causas de retencién tenemos las geners
les y las locales.

a) Causas locales

- La pomicidn irregilar de loz dientes adyacentes.- ElL germen del —-
tercer molar inferior debe desarrollarse entre una pared inextensi——
ble, la cara distal del segundo molar y la rama ascendente del maxi-
larg por lo tanto si algin diente supernumerario o la desviacién del
segundo molar por la presidn mesial de algdn diente con giroversidn
se opone a la normsl erupcidn del tercer molar, este adoptara una PO
sicidn por falta de espacio.

« Mreccién anormal del germen dentarioc.— Los factores etioldgicos
de la }nclusiGh son los de carfcter embriolégico, la inclusién ae =
introduce por transtornos de relsciones afines que normalmente exis
ten en el folfculo dentario y la cresta alveolar durante las dife-~
rentes fases de la evolucién.

los cambios de evolucién que sufren estas estructuras se producen co



mo consecuencia en formacién del tejido &seo y que hace desplazar

al foliculo dentario

t

- Existe otro motivo que es la permanencia excesiva de los dientes

de la primera denticidn,

-~ Jna membrana mucosa my densa debido a la infleamacién crénica,

- Jueso slveolar muy denso constituye un impedimento mecinico de la
erupcién dentaria,

- Los elementos patoldgicos pueden oponerse a la normal erupcidn -~
dentaria: Quiztes dentfzeros, tumcres odontogénicos, cambios en el

hueso por infeccién y abscesos,

b) Causas generales

- Cansas prenatales,- Se considera la herencia, sffilis, desmutricién
¥ tuberculosis.

- Causas postnstsles.~ Son iis que pucden influir en el desarrollo -
del nific, y consideramos las siguientes enfermedades ligadas al meta
bolismo del calcio como el raquitismo, enfermedad endfcrina, poco de
sarrollo de la mandfbula y como causas que no se presentan muy amenu

do como s la disostosis del créneo facial.

Fe— COMPLICACIONES DERIVADAS DE LCS ITEMTES RETENIIOS.-
Infepoignes.~ Son lax complicaciones de nés importancia de los dier=~
tes retenidos. Entre ellas encontramos las siguientes:

2) Pericoronitis infecciosa

b) Abscesos alveclares ( crénicos § agudos )



c) Osteftis supurativa czénica
d) Necrosis
e) Osteomielitis

Dolor,~ Este puede ser reflejo, o sea que no solo se presents en las
zonas de distribucién de los nervios interesados, sino también en —
los plexos nerviosos asociados y regiones mfs slejadas; a menude el

dolor se refleja al oido,

El dolor puede ser ligero ¥y localizado en el £rea inmediata dsl dien
te retenido, puede ser grave y afn agudfsimo e incluir todos los re
dientes superiores e inferiorss del ladeo afectado, el oido ¥ 1a zona
completa inervada por dicho nervio,

El dolor puede mer intermitente, constante o periddico o una neural-~
gia internitente facial que simule un tic doloreso, que se distingue
por ser agudo, punzante y sibito como resuliado del contacto con una
zona esencial sobre la cara o labios. Esto lo diferencia de oiras -

neuralgias faciales.

Fracturas.- La frecuencia conque se producen las fracturas del maxi-
lar inferior a nivel de zonss ocupadas por dientes retenidos, demues

tra que €stos mon un factor de debilitamiento a causa del desplara-

miento del hueso.

-

Gtiras complicaciones.~ Los dientes retenidos mson cuerpos en mal po~
sicidn y como tales scn fuenter potenciales de otras cozplicaciones

las cuales aunque nc raras, ce encueniran cor Eenor frecuencia que



las que mencionamos antericrmente, eatas puedern ser;
z) Sonido tintinante, susurrante, zumbante del oido (tinitus aurfum)
b) Otitis
¢} Afecciones de los ojos tales como;
I Disminucién de la visidn
1T Ceguera
III Iritis

IV Dolor que se asemeja al del Glucomc
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1+~ GENERALIDADES

Los dientes retenidos son susceptibles de producir transtornos de -
diversa fndole, aungue muchas veces 8stos pasan inadvertidss y no
causan ninguna molestia a la persona. |

La mayoria de estos accidentes son causados por la infeccién del sa
co dentario; &sta causa repercuciones locales, regionales y siatam_§
ticas

.

2.~ ETIOIOGTA

La infeccifn del saco se debe o dos factores:

Disminucién de las defensas del orgsnismo y aumento de la virulene-
cia microbiasa, asf como por el establecimiento de une via de entra
da que se presenta por factores meclnicos, como traumatismo en el ~
oapuchén que cubre el tercer molar o por las ofispides de la plezs -
antagonista; estos puedsn coasionar procesos infecciosos y originar
quistes dentfgencs,

Estos accidentes pueden ser variados y clfnicanente distintos; pued
de ir desde un procsso local de mfnima importancia, hasta un flemdn

gangrenoso en ¢l piso de la booa,

3= TLASEFICACION

a) Accidentes mecénicos.- los dientes retenidos causan transtornos
a los dientes vecinos, ya sea que les cause una colocacién anormal

Y defectos en su 1ntegridud anaténica,



Coso el diente estd sujeto a constante presidn por parte de tercer
moLar retenido sufre cambios en su cemento, en 1la dentina y pueden
ser tan severos que inclusive pueden experimentar cambios en la —-

pulpa.

b) Accidente mucoso.~ Las complicaciones son del tipo de la pericorg
ni%is, que se caracterizan por una serie de cambios clfnicos. Por lo
general empieza de una manera brusca instalindose un proceso inflams
torio & nivel del capuchén gque cubre el molar retenido: éata inflama
¢i&; puede zer parcial § total y puede presentar los siguientes sige
nog: dolor, tumor, calor, rubor.

El dolor puede ser localizado ¢ puede irradiarse y puede aunentar -
cor: el roce de los elimentios; cuando este dolor es del tipo irradiag
do puede afectar incluso el ofdo.

La encfz se encuentra aumentada en su volumen y edematizada, su colo
racién es de un rojizo intenso y violfceo, el paciente se ve afecta-
do de una forma genersl y puede presentar fiebre, malestar general,-—
levcocitosis, anorexia, inflamacién de los ganglios regionales, algu
nas veces se puede presentar trismus por lo que la masticacién tam--

bién se ve afectada

¢) Accidentes nerviosos.- Estos pueden presentarse sobre el dentario
inferior. Los transtornos se presentan en forma de herpes, carnicié

eczenma etc,



d) Accidentes celulares.- Describen ectos los cambioe como son la

inflamacién y el absceso que pueden seguir distintos caminos?

1) Hacia atrfs y arriba puede penetrar entre los fascfculos del -
risculo temporal y puede llegar hasta la fosa temporal; es muy ra
re su aparicién.

2) Bacia dentro, arriba, atrés; el exudado purulento puede llegar
al constrictor de la faringe, el absceso es de intensidad varig-—
bla

3) Hacia afuera y hacia adelante; dada la anatomfa de la regifn -
se presenta un abultamientic de la mejilla en la parte medix del -
maxilar inferior, la palpacidn es dolorosa y la piel puede tenexr
una coloracién intensa.

4) Hacia afuera y hacia atrfs; el exudado purulento se dirige haw
cia el misculo, formando una tumefaccifn paralela al cuerpo del -
masetero, pudiendo llegar a formar un flemén, formando una tumefac
cidn paralela 2l cuerpc del masetero.

S) Hacia dentro; la snetonfa de lz regidn permite que el exudado -
se interne en la regidn lingual e incluso 1llega al misculs milohi-
oideo. Cuando esto sucede el prondatice es grave y algunac veces -

wortel, principaimente cuando el paciente presenta Angina de Lad—

Wil

e) Accidente oseo.~ I'na pericoroniiis afecta von mucia frecuencia
Jor ganglio se presentan como una adenitis que evolucicna de acuer

do al proceso pericoronario. Puede evolucionar &l grado de formar



una ffatula y llegar a formar un flemén en el ganglio.

f) Accidentes tumorales.~ Los terceros molares retenidos pueden can
sar accidentes tumorales, siendo los mis frecuentes los quistes den
tfgenos que me forman como consecuencia de 1a hipergfnesis del saco
pericoronario; otra forma de patologfa son los odontomas que son ra
ros, puesto que la regién no permite su desarrollo aunque se han --
presentado casos excepcionalen; se forman también otras patologfas

como lo son: los quistes epitelieles, los quistes paradentinarios,-

los fibromas y otros.



cENITVI IV

TIPCE MOTAR INFERTOR RETRIIO

PSR



1.~ GENERALIDADES

Los dientes retenidos son susceptibles de producir transtornos de
diversa fndole, aunque muchas veces £stos pasan inadvertidas y no
eausan ninguna molestia a la persona.

La mayoria de estos accidentes son causades psr la infeccidn del 82
co dentarioj €sta causa repercuciones locales, regionales y sistemf
ticas

2.~ ETIOLOGIA

La infeccifn del saco se debe a dos factores:

Disminueidn de las defensas del organicmo y aumenio de la virulens
ciz microbiana, asf comoc por el establecimiento de una vfa de entra
da que se presenta por factores mecénicos, como traumatismo en el -
capuchén que cubre el tercer molar o por las cispides de la pieza -
antagonista; estos pueden ocasionar procesos infecciosos y originar
quistes dentfgenos.

Extos mccidentes pueden mer wariados y clfnicamente distintosj puee
de ir desde un proceso locel de minima importancia, hasta un flemfn

gangrenoso en el piso de la boca.

30“' GL‘SI FI CACICN

a) Accidenteg mecfnicos.~ los disntes relenidos causan transiornos
2 losz dientes vecinos, ya sea que les cause una colocacién anormal

y defectos en su integridad anatémica.



2e* CLASIFICACION

Usaremos la clasificacién del Dr. Winber que realizé con fines qui=
rirgicos. La clasificacién se basa en cuatro puntos esenciales:

a) Posicién de la corona.

b) Formse radicular.

c) Naturaleza de la dseo estructura gue rodea al molar inclufdo.

d) Posicién del tercer molar em relacidn con el segundo.

Ubicacién del tercer molar en relscidn con la arcads
?oxﬁ.ei&n a) Normal.- El tercer molar sigue la forma oval de la -
arcada, ‘
b) Proyeccién bucal.- EL molar eatd dirigido hacia safue
ra del Svalo de 1a arcada.
‘0) Proyecoién lingual.~ La desviacién del zolar tisne -
su lugar hacia el lado lingual de 1la arcads

Relzcién del texcer molar inclufdo, con el borde anterior de la ra-

=a ascendente del maxilaw

Eyisnte uns vrelacifn warisbls entre el tercer molar y la rama ascen.

dente del maxilar, 1z que han clasificado en tres clasess

Clase ¢ .~ En esta clase se ubica bien ¢l difmetro del tercer molar
porque hay suficiente espacio entre ls cara distal del -
segundo molar ¥y la rama ascendsnte del maxilar.

Clase 2 ,~ En este cano es mxyor el difmetro mesio distal de la co-
rona del tercer molar que el espacio que existe entrs la
rana ascendente y ®)l ssgundo molar en su cara distal.

Clase 3.~ Toda o la ngyor parte del molar se encuenira ubicado en



*.a rama ascendente del maxilar,

Profundidad del Tercer molar en hueso.

la relacifn de la altura entre la cara oclusal del tercer molar y la
cara oclusal del segundo molar se ha llamade profundidad del tercer
nolar en hueso, para lo cual dan tres posiciones al respectog

a} Cuando la parte m&s alta del tercer molar estf al miczo nivel o =

por encima de la lfnea oclucal del segunds molar,

b) Cuando la porcién mfs alta del tercer molar estf por debajo de iz
1fnea oclusal del segundo rolar, perc arrita de lo 1lfnea cervical --

del segundo molar,

¢) Cuando la parte mfs alta del tercer mclar se encuentra al mismo =

nivel o por dsbajo de la lfnea cervical del sepundo molar,




Fosicionel del tercer molar inferior retenido

1.~ Posicién Vertical

En este posicidn el tercer molar puede estar parcial o totalmente cu
bierto por hueso; la caracteriziica principal es gue su eje mayor es

senciblemente paralelo al eje mayor del segundo y primer molar.

2} Posicién vertical sin desviacién.- Su cara oclusal se encuentra a
nivel del plano oclussl del segundo molar ¢ un poco mds abajos

b) Posicidn vertical con desviacifn bucal.- Fl estudic radiogréfico
nos suestra unz superposicién de la corona del tercer schkre el segun
do molar como consecuencia de la desviscién bucal; puede ectar erup~-
cionada Ia cfspide mesiolingual del tercer molur ¢ sstar cubieria -

POT BUCOEI.

¢) Posicidn vertical con desviacién lingual.- En este caso se obser—
va que ha erupcionado le cffspide bucomesial, aunque puede estar cu--
tierta de mucosa totalmente, la cara mesiul er inaccesible y la su—-
gerficie cclusal estarf deswviada hacia lingual.

é) Popicién vertical con desviacidn bucolingual.- Radiogrificamente
se observa una superposicién del tercer mclar sobre el segundo, ———
aquf dependiendo iIm posicifn del molar ya sea que se encuenire por

debajo de la superficie cervieal o entre la cuperficie cervical y -



la superficie oclusal, la cara mesial se encontrard libre o inacce-

Bibl (- 1Y

2.« Posicién Horizontal

La corona del tercer molar forma un £ngulo de 90° abierto con el -

eje mayor del segundo molar,

a) Posicién horizontal sin desviacién.- En este caso no se observa -
superposicifn de infgenes y es visible la cars oclusal del tercer mo
larx,

b) Posicién horizontel con desviacifn tucal.-~ Clfnicamente se obsere
va que las cispides linguales han erupcionads, radiogrificaments-gn.~ -
observa que hay una superposicién de imfgenes y no es visible la ca»
ra oclusal del tercer molar,

c) Posicién horizontal ocon desviacidn lingual.~ La superficie distal
ha erupcionado, la cara mesial se encuentra accesible; radiogrifica-
mente no hay sobre posicifn de imfgenes y la cara oclusal del tercer
molar puede observarss,

d) Posicién horizontal con desviacisn bucolingusl.~ Clfnicamente la
cars distxl se sncuentra al descubierto, la cara oclusal esta dirigi
da hacia lingual y se encuentra en contacto con el &ngulo distobucal”

del megundo molar,



3.= Posicién Distoangular

La corona esti dispuesta hacia la rama ascendente formando su eje ma
yor con el eje mayor del segundo molar, un &ngulo agudo abierto hacia
arriba y hacia atris.

a) Posicién distoangular con desviacidn bucsl.~ El molar se encuen-
tra sfn hueso en su cara mesial, aunque también puede en su totali-
dad estar cublerta de hueso.

b) Posicién distoangular con desvisciSn lingual.- Dependiendo de la
profondidad de la piezs la cara mesizl punede o no estar cubierta de
hueso; sn sste caso el espacio enire la cara mesial del tercero y -
¥ la carz distal del segundo es amplio, mientras mfs yrofunda la =&
piezs nfs inaccessble.

o) Posicifn distosngular sin desviaciSn.- El molar tendrf su cara -
mesial insccesible si estf en total retenciln intralSses.

4.~ Posioién Linguosngul ax

La corons estf dirigida hacia lingual y los fpices hacia la tadbla -
externas, sus ralces pusden BLar o no POr dsdajo d&l borde maxilact,
El hueso lingual es muy delgado y frigil.




5.~ Posicidn Bucoangular
El molar presenta su corona dirigida hacia la tatla externa y sus -
rafces hacia la interna & lingual, puede ectar con su cara mesial -

cdescubierta de hueso o presentarse cubierta totalmente.

~N
'
‘
'
]
€.~ Posicién Invertida o Paranormal
fe presenta con el borde inferior y sus rafcec dirigidas hacia el -
N

c8ndilo :

3o~ IRDICACIONES Y CONTRAINIICACICKEC

IRIICACICHES

a) Anomalias de sitio.,- Cuando el tercer molar se enciuentra reteni-
do totalmenie o semiretenido

h) C&;ado ¢l molar retenido causae rolectias

¢) Obstéculo para la erupcién norral del segundo molar,

d) Presencia de accidentes durante su erupcién



e} Formacién de infecciones, quictes, caries, necrocis de la pulpa,
atscego periapical, resorcién de rafces, irritacién erénica de los
tejldos adyacentes, etc.

£) Por consideraciones ortodénticas se cree causen presidn en la -

posicifn de los demfc dientes.

CCRTRAINDICACICNES

a) Enfermedades locales y estados generalec perturbadec por la =
afeccidn dentaria . |

b) Afeceidn con el ectado genercl del paciente

¢) Bstados patoldgicos.~ Fiebre, alteracicnes en algdn aparato o

ristema y estados infecciesor apudoz.



CAPITTIC ¥V

EYAMENES CLINICCD



1.~ HISTORTA CLIRICA

El Examen ffoico y la evaluzcidn del paciente ce lleva a cako por me-
dio de una ¥iotoria Clfnica, la cual se va a obtener de una forma di-
recta y cisnt{fica mediante un interrogatorio eficiente. En el caso -
de tratamientos de terceros molares es necesario que Sste lleve prue-
bas de lsktoratorio.

La Historia Clfnica e un retrato escrito mediante un examen cientf -
ficos Al iniciarse el interrogatorio obtendremos primero los datos -
generales y despufs h;remos menclién especifica de aparatos y sistemas
A continuacidén se presentan los pasos y las preguntas para obtener -

una Historia Clfnica eficientes

1} Datos Gencrales: Nombre, edad, sexo, ocupacifn, estade civil, lu-

gur de nacimiento, direccién y telefonc.

£) Antecedentes: Egtade real del paciente y del padecimiento actual.
Tunto los padecimientos personales vomo familiares, son la blopraffa
de 1a patologle; facilitan el diagndstico y preven la evaluacifn y -
respuesta al tratasiento.

a! Antecedentes Qenerales no Patoldzicos.— Interrogamos si le fuerorn
aplicadas todas las vacunas, hétitos de nutricidn que acostumbra, ri
es adicto al cigarro y a tehidas alcoh8licas, condiciones de la hatd
tacidn en que duerme. Ti la paciente es mujer me le hace una histo -
ria Otststricas cufntor hijes ha tenido, si fueron partcs normales -

ri viven todos, i tuve algin aborto { Medicades o Erpontaneos )



t) Antecedciuter Gomevales Fotoldiicur.= Ttirrogceidn sobre les enfer
redades propiac de la nificz; si es alergico a algdn aliments, medica
aento o prends. de vestir; si ha padecido aipunu exfermedad grave € -
ha tenido que ser sometido & alguna intervencidn quirirgica; si ha -
padecido recientemente o con anterioridad algin procese hemorrigico

de importancia, particularmenie durante las intervenciones quirdrgi-

cas.

c) Antecedentes Hereditarios y Familiasres.~ Diabetes Mellitus, enfer

medades cardiovasculares, sifillc, hemofilia, leucemia.

3} Padecimiento Actual.- ¥l padecimiento habla en formz expontanesa;
se le pregunta cfal es el motivo de la consulta, qué le duele, cufn~
to tiempo tiene que le aparecieron esos sfntomas, qué se le hizo de

Inmediato

4) Interrogatorio por aparatos

a} Aparato Digeetivo.— consultamos ¢fro er el agetito, of aumenta o
disminuye, si hay deglucidn satisfactoriajcfac es su secrecién de sa
liva, 8i es espesa; si existen sencaciones anormales tales cemo dolp
res internitentes o continucs en la cavidad oral, rensaciones ancorma
les en ¢l estdmago motivadas por la llegada de los alimentos; si pre
senta nfuseas, vémitos, en que tiempo, aparicién de ellom; si hay du
lor en el cuadrante superior derecho, superior izquierdo; si presen~-
ta estrefimiento o diarrea, caracterer de lng evacuaciones, cclorx, -

nimero de veces, si presenta mocCo pus o sanpre,



b) Aparato Respiratorio.- Investigamos si el paciente sufre gripas

frecuentes; si padece tos, si es seca o flemosa, si es temporal o -~
permanente, qué evolucidn ha tenido, si presenta dolor al toser, si
se acompafia de espectoracién, si esta es ffcil o diffeil, si es pu~-
rulenta o sanguinolenta, qué abundancia tiene, si es temporal o per

manente; sl padece cianosis, disnea de esfuerzo.

o) Aparato Cardiovascular.- Preguntamos sobre dolor en la regidn —
precordial, opresidn en el paecho, fatiga, disnea, palpitaciones, ~
deavanecimienios, lipotimiasn, hemorragiass, bochornos, hipertensién,
hipotensién.

d) Aparato Genitourinsrio,- Consultamos emisiones de orina, nfmerc
de ellas, dificultad en la miccién, oonsistencia de la orina, color
olor, transparsncis,si presenta sedimentos o pigmentaciones, =i pre
sents restos de sangrs en la micoidn, al fin de ellas o mezolada: &
en la orina.

En la mnjer en el estado menstrual; ritmo normal, olor, color, dura-
0ifn de la menstruscién, pressncia de cofignlos; si hay flujo carso-
teristico de que oolor, que abundancis.

e) Sistema Budocrino.— preguntsmos si existe diarreas, hipertiroicas
dismo, bocio exoftflmico, intolerancis al frio, temblor digital, -
bradilalia, insuficiencia suprarrenal, si &sta se presenta con ano=-
rexis, diarrea, vémito, astenia, pérdida de peso,



f) Sistema Hematopoyético.~ Interrogamos si existe sangraso anormal,
si ha sufrido algun tipo de anemia, 8i son frecuentes; equimosis por

traumatismos, sangrado prolongado, astenia, pérdida de peso.

g) Sistema Nervioso.- indagamos si presenta imsomnio, si sufre came
bios de carfcter con frecuencia; percepcién de algunas sensaciones -
en estado de sensibilidad, tales como parestesia, hormigueo, calamw=
bres, adormecimientos en el cuerpo, cefaleas, vlrtigos, temblores, =
8l no pierde las ideas, si ha perdido el conocimiento alguna vez; me

dicamentos que toma

5) Tratamiento utilizado.~ Preguntamos si esta tomando medicamentos,
de qué tipo, cads cusndo se los estf tomando.

Todos lcs datos obtenidos mediante la Historia Clfnica nos dan una -
idea para poder emplear el tratamiento sin riesgo alguno para el Cil-
Tujano Dentista.y el pacienta.

2.~ ESTUIIO RATIOGRAFICO,

Fl estudio radiogréfico del tercer molar inferior retenido exige ——
ciertas condiciones con el fin de que las radiogrédfias nos den imfge
nes que representen con toda fidelidad el objeto real; asf{ por lo +=
tanto, radiograffas deformadas o que no se encmadran a las relacioss
nes norusles, siempre originan inconvenientes en el acto operatorio.



Tecnicas para la teoma de radiograffas para el tercer molar inferior

a) Radiograffa intraoral.- Posicién del paciente sentado en el si-

116h, cuyo respaldo estari perpendicular al suelo.

Posicién de la cabeza: La cabeza estarf ligeramente inclinada hacia
atrfs, de manera que la 1fnea oclusal del maxilar inferior se enw——
cuentre horizontal.

Poaicifn de la pelfcula; La pelfecula se ccloca en el interior de la
bocz, con cu eje mayor horfzonial, el torde superior de la pelfcula
paralelo a la arcada y no sobresasliendo la 1fnea de celusidn nfc de
tres o cuairo milfmatross

M borde anterior de la pelfcula debe estar colocado a la altura de
la cara mesial del primer molar, o m&c distalmente si las condicio-
nes anatfmicas lo permiten, Fn la radiograffa debe verse con presi-
cién el diente a extraer con toda su extensidn, las partes czeas s
cinas y el segundo molar,

Muchos fracasos en la extraccién del itercer molar inferior se deben
a que no fueron sefialadas con precisién las condiciones del diente

retenido, por insuficiencias radiogrfficas, debidas a fallas en la

colocacidn de la pelfcula, pelfcula movida, insuficiente exposicién
o revelacidn, no advirtiendo de mano los detalles que exige una ra-
diograffa perfecta, la operacién quirdrgica no puede ser pleneada -
con exactitud y realizada con &xitio.

Posiqign del aparato de Rayos X: Fl cono del aparato dele ectar co-

locado perpendicular a la pelfeuls, el fnjule vertical correcto es

el de 0°



El rayo central debe ser dirigido al centro de la pelfcula, aproxi-
madamente ubicado a nfvel del espacio interdentario entre el segun-

do y tercer molar.

b) Radiograffa Oclusal,--

Posicidén del paciente: El respaldo del sillén se inclinarf hacia ass”
trés.

Posioién de la cabeza: La cabeza reclinada. descendiendo del cabezal
todo 1o que le permita la comodidad del paciente, luego se rotard la
cabeza hacia el lado opussto al del molar a radiografiarse.

Posicién de la pelfcula: La pelfculs dental ha de ser colocada entre
ambas arcadas dentarias, lo mis distalmenteposible, el paciente mor=
dera con suavidad la pelfcula. Su fngulo distobucal ha de encontrar-
se ligeramente hacia arriba con el fin de permitirle insinuarse-efiw-
tre le rama montante del maryilar inferior y la tuberosidad del mg~
xilar supsrior.

De esta manera la pelfcula gans un poco de terreno y puede ger lleva
da mfis hacia atrés.

Posicién del aparato de Hayos X: Fl oono del aparato de Rayos X se -
coloca por debajo del borde inferior de la mandfbnla, de manera que
¢l rayo central sea perpendicular a la pelfculs y pase através del
maxilar y del eje mayor del molar retenido. La radiograffa oclusal -
darf 1a udbicacién del tercer molar en su relacifn bucolingual, la -
cantidad de hueso existente del lado bucal y del lado lingusl, la re
lacién del molar con la rama ascendente y la direccidén anteroposte—
rior del molar,

Es necesario relacionar las radiograffas intrasorales y oclusal, con
¢l objeto de precisar las relaciones anatémicas y las oondiciones —=



del hueso que rodea al molar retenido.

¢) Radiograffa Extraoral.

Pueden existir ciertas condiciones que impidan o dificulten la co-
locacién intraoral de la pelfcula (trismus, procesos inflamatorios
irtolerancia del paciente). Fn estos casos ectf indicada la radio-
graffa extraoral, a pesar que los detalles y precisién de &sta Wi~
tima nunca logra los efectos y la exactitud de la radicgraffa in--
traorsl. Con todo, cuando no hay otro recurso la placa ggtraoral -
ccnsigue su objetivo.

Posicifn de la pelfcula: La pelfcula para la radiecgraffa extraoral
se guarde dentro del chasisc con pantalla reforzadora, el chasis se
coloca con el eje vertical aroyade sobre la care del lado a radio-
grafirse, tomando amplio contacto con la regidn de la rama ascen~-
dente.

El paciente sostiene el chaesis con la palma de 1a mano, le nariz -
debe guardar con el chasiz las siguientes distancias, segin Creen-
fields

1) Regién molar; nariz Z.% cm. del chasic

2) Regifn bicuspidea; noariz 1.50 en. del chasic

2) Regidn carina; nariz tocands el chasis

4) Regidén incisiva; nariz y mentén iveando el chasin

5) Fama ascendente; colocar la pelfcula de planos al lado de la cara,
Posicién del paciente: Centado, ¢l respalde del siilén verticalmen-

te colocado.



Pocicidn de la cabeza: Ligeramente inclinada haucis atrfs y en un 4n

culo de 10° & 30° respecto al eje central, kacia el lado por radio-

grafiar.

Fosicidn del parato de rayos X: Bl tubo en dngulc de cero grados se

coloca por debajo del 4ngulo del maxilar opuesto al que se va a ra-

c¢iografiar, con el objeto de evitar la superposicidn de lag ranas =~

del hueco que restan nitidez a la pelfeula. Fl rayo central atravie

za de esta manera lar regicnes tlandas del piso de la boca y la len

gua cruza la cara interna del maxilar, ¢l &rgany dentaric a radicgra

fiar, siendo cenciblemente perpendiecular a lu pelfcula.

3.~ PRYEPAS DE LABORATCRIO.

Todo paciente al que se le vaya a realizer una intervencifn gquirfr-
glca de cualquier indole, es indispensable realizarle una serie de
anflicis de laboratorio pare completar su Hisgtoria Cifnica y sobre
todo, en los casos en que se sospeche de algdn padecimiento en espe
cial o que el mismo paciente nso lo haya confirmado.

mipos de Fuebas:

) Piometrfa Kemftica.— Ce especifica la cantiuad de glfrulos rnjos

¥ flobulos blancos, plagueias y hemoglchbina contenida en la sangre.

) Qufmica Suapul.ea.~ So especifice lo plueost, urea, &Scido “drico
» cretinina, contenidos en la vangre, tuxlién el tiozpo de cangrad:
{1 2 € azinutor), tierpo de coapuwlacidn (€ a 10 minutacr). tiempo de

protemtina {10 seqande.-)



3) Examen General de Orina.- Nog informa de la existencia de log ==
elementos normales o anormales; algunos de estos tales como la albf
mina, la glucosas la acetosa, sedimentos de PH alterados, ete,
Alguna alteracifn en cualguiera de estos elementoe analizados exige
un tratamiento previo a 1la intervencién, como por ejemplo:

1) En pacientes Cardidpatas.- Qufmica sanguinea, electrocardiograma
biometrfa hem&tica, tiempo de sangado y de coaguiucién, recuento de
plaguetas, tiempo de”protombina kg tromboplastina{

2) En pacientes hemofflicos.~ Fuctores de coagulacién, factorss 7-8
anti~hemofflicos.

3) En pacientes diatéiicos.- Qufmica sangufnea, colesterol, protef=
nas totales, relacién altdmina~ glotulina y curva de tolerancia (a-
zacar en la crina).

4) En mujeres embarazadas.— Biometrfa Hemftica, qufmica sangufnea,-

examen de orina.

Tambien se han de tomar en cuenta loe signoc vitales, con el fin de
valorar el estado general del paciente, azi como obtmervar constitu-
cién, conforracidrn, peso y estatura.

Pulso; 8C-30, T0~80, las pulsaciones han de ser al miomo tiempo ==
fuertes y regulares, por minuto.

Respiracidn: 16-2C por zimutc,.

Bresin arterials 120-80 por zirute, zolre todos revirar cuando re -
han de adeinistrar sedantes a pacientes mayorec de 1% aiics.

Tenperatura corporal: 36.5 °C = 77 'Ca



Ge= LIAGECCOUICC

Fote punto es*a comsiderndc cous el arte de reconscer un procesce do
enfermedad, y la base fundamental de la %erapfutiocn dental a partir
de la Historia Clinica, exploracién completa, basindoce en sus ufn-
tomas y signos; déndonos coms resultado la decisidn a que se ha lle
gado, el diagnfstico se llevarz deuspufc de conocer el resultado de
los rayos X y la hictoria clfnica.

Desde el punto de vista del diagnoctice, eg diffeil eitar la natura
leza de las molestias que prenenta el pacieute en lar regiones de —
los terceros molares, pues durante el desarrolilo de ou erupeifn, en
algunos casos va acompafiada de diferentes trénctornos, y por su ree
lacidn con las estructuras anatémicas que lo rodean cuando eate no
na efectuado su erupeidn y por su posicidn, muchas veces noe Qifi-—
culta su diagnéstico. Después de que esto sea precisc podexos asf -

asentar un prondstico e intuir un tratamlentc adecuado a la interw

vencidén,



CAPITDLG VI
ANESTESIA



ANESTECIA

Cualquiexr maniobra gque exmplea la Sirurfa para ol tritamiento de las
afecciones provoca dolor; la supresién del &ste, una de las més gran
des conquistas de la humanidad se logrd gracias al empleo de sustan-
cias anestfsicas.

Anestéaia Local.

La anestesia local es la supresidn por medic terapefticos de la sen=
sibilidad de una zona de la cavidad bucal, esio logrado mediante sug
tancias qufmicas, las cuales, al ponerse en contacto con las terming
ciones nervicsas periféricas, anvlac la transmisién del dolor a los
centros superiores.

1.~ Inyeccidn Supraperidotica

a) Indicaciones.~ Este tipo de anestesia supraperéstica se emplea en
la mayoria de los casos en el maxilar superior,

b) Fundamentos.~ El hueso del maxilar superioc es esponjosc y rico en
forzmina, puede ser ffcilmente alcanzado por la solucidn anestéeica,
que se difunde a travéz del periostio, la porcidn cortical y el hue~
g0 hasta alcanzar el nervio, debido z la preximidad de las rafces a
1a superficie exterior del maxilar,

c) Técnica.- El lugar de puncién es el fondo del surco vestibular.
3e traccions el carrillo hacia arrita y hacia afuera a nivel del si=~
tio & puncionarse de modo que la fibromucosa quede tenca ¥y la punee
cidn en este sitio sea casi Iimperceptille.

d) Direccidn de la aguja.— Hacia arrita

e) Profundidad.~ Se introduce la aguia y después de perforar la subt-

mucoga se deporitan pequeiiac cantidades de 1fquivo, gque reréfsn de ——-



4 a 5 gotas gradualmente a su paso, hasta ubicar la punta de la aguja
con su bicel hacia el hueso en las vecindades del periootio y por en-
¢ima del ZLpice de la rafz del diente.

f) Ovservaciones.~ Este tipo de blogqueo es de corta duracién a causa
de la riqueza vascular del frea, en todos los casos, la inyeccién se

se debe aplicar lentamente.

2.~ Anestesia del Nervio Dentario Inferior _

a) Indicaciones,~ Se conoce con el nombre de bloqueo méndibular 0 -
anestesia Troncular, Esta se obtiene anestesiando el nervic dentario
inferior y sus ramificaciones ( nervio mentoniano, incisivo, nervic
lingual y bucal )

b) Pundamentog.- Situado en la cara interna de la rama ascendente —-
del maxilar inferior. La sclucién anestesica se deposits en el surco
mandibular que contiene tejido conjuntivo laxe atravesads por el ner
vio alveolar inferior.

Produce anestesia de todos los dientes del lade inyectado, con excep
cién de los incisivos centrales y laterales, ya que estos reciben =
+también inervacién de las fibras del lado cpuesto.

c) Técnica.~ El lugar de puncidn es el vértice del trifngulo pterigo
nandibular. Se pelpa la forma retromolar con el fndice y se coloca -
1z uffa sobre la 1fnea milohioidea { otlicua externa.).

d) Direccién e Inclinacién.~ F1 cuerpo de la jeringa descansando so-
bre los premolares del lado opuesto, se introduce la agujas parslela-
nente al punto oclusal, de los dientes del maxilar inferior, en die~
reccién a la rama del maxilar y al dedo incice.

e) Profundidad.- La aguja se intrcduce entre el huess y loc mSsculze



y ligamentos gue lo cubren; despufe de avanzar unos 15 mm. se oiente
la punta chocar con la pared posterior del curco manditular, donde
se deposita 1.5. mle de solucifn anestésica al lado del nervio alveop
lar inferior.

Por regla general, el Nervio Lingual se anestesis duranie la inyec«-"
cifn mandiblular, inyectando algunas gotas a mitad del recorrido de
aguja.

Frecuentemente vamos a completar la inyeccién anestésica con una in

yeceidn bucsl.

3.~ Anestesia Bucal

a) Fervio anestesiado.~ Buccinador Bucal

b) Lugar de puncifn.~ Pliegue mucobucal, inmediatamente por detrés

del molar que se desea anestesiar,

¢) Direccifn de la aguja.- Bacia atrfs y ligeramente hacia abajo, ~

hasta que se halle por detrds de las rafces del diente.

La solucién anestésica debe inyectarse lentanmente.

Con 1a inyeccidn linguai completaremos el bloquec del nervio denta-

rio inferior. La inyeccidn mentoniana y a veces la mandibular, no -

producen anestfesia de loa tejidos blandos de la superficie lingual

del maxilar inferior, 1o que obliga a anesteeiar el nervio lingual.
* ¥

4.~ Anestesia :del nervio Iingual.

&) Indicaciones.~ Esie #e localiza por delante del nervio alveolar

inferior, entre el misculo pterigoideo y la rama ascendente del mas

xilar inferior. Crece hacia delante a poca distancia de las rafces



del tercer molar, entre el pimo de la boca, pasando entre los mis-
culos milohioideos e hipogloso e inerva los dos tercioe anteriores
de la lengua, ademfs del piso de la boca y la encia lingual del ma
xilar inferior.

b) Lugar de puncin.~ Fn el mucoperiostio a rivel del tercio medio
de la rafz del diente que se desea anestesiar, ( para 1os incisie
vos se usa un adaptador curve ).

¢} Profundidad.~ Sin ejercer pres{én, deposftese lentamente unas -
gotas de solucién en el mucoperiostio produciendose de ests manera

la anestesia répidamente.



CAPITZLC VIY

PHEOPERATCRIC



1.~ PREMEIT CACION
Bs indispensable en todos los casos de Cinfgia bucal grave o prolen
gada, como estracciones mfltiples o eliminacién de un diente reteni
do, la premedicacién.
Como ya sabemos, cada paciente difiere en temperamento, condiciones
ffeicas, inteligencis y resistencia a las tensiones nerviosas; por
lo tanto, no pueden tratarse a todos por igual; hay que despertar -
la confianza en el paciente, tranquilizarlo pues existen casos en -
que la sedacién preoperatoria es de gran velor clfnico, sobre todo
cuando exipte miedo exagerado a las operaciones dentales.
Es necesario reforzar el anestésico local con un nedicamento que -
tenga el efecto calmante sobre el Sistema Nervioso Central y la ad-
ministracién de un barbitirico de corta duracién o de un ataréxico,
no sélo moderi en un ahorro de tiempo y de esfuerzc para ambas par-
tea,
Propdsitos de la Premedicacidn.
i) Mitiga 1a aprehensidén, ansiedad o miedo.
2) Eleva el umbral del dolor.
3} Controla la secrecién de las gl&ndulas salivales y mucosas,
4) Contrarresta el efecto t8xico de los anestsicos localec.
( Lipotimias y Shocks, sobre todo en hombres jSvenes)
5) Controlar los transtornos motores ( en pacientes con pafalisis -
cerebralj.
El sedante ideal que ha de administrarse antes del anestésico local
sexfa aquel que deprime 38lo algunos de los centros superficiales -
especfficos de Sistema Nervioso Central y que no afecte el tulbo ra

qufdeo y que actie y desaparezca ripidamente, sin provocar efectos



residuales como suelen hacerlo los medicamentos que ashora e usan,
Por ejemplo el Pentobarbital Sédico en d8sis pequefias es un depri-~
mente cortical que actfa como sedante. A dosis mayores se adminiger
tra 15 o 20 minutos antes de la operacidn por vfa bucal, tomando en
cuenta también la edad, peso y temperamento del paciente.

En pacientes tratados con barbitdricos en dosis hipnéticas, deben
estar en ayunas 4 hirs, antec de ia cita y no pueden volver soloc a
84 domicilic.

En individuos sensitles, la administracifn de tartitdricos antes de

la anestésia producen a veces sfntomas de exitacién.

2.~ ASEPSTA Y ANTISEPSIA

Como en cualquier campo de la Cirugfa, las bases de la asepsia se -

aplican a la ctrugfa bucal, perc el uso de los antibifticos y el me

joramiento de los métodos de anestesia tanto local como genersal han

revolucionado la prictica de la Cirugfa Bucal.

Muchos procedimientos quirdrgicos que alguna vez fueron considerados
como problemfiicos, pueden llevarse ahora a cabc con &xitc gracias -
& la seguridad de la anestesia, a la terajfutica antibiftica y al —
equilibrio de los 1fquidos.

Fl uso de los antibidticos no debe disminuir el cuidado de la asep—
eia, w2 gue la infeccidn de una herida puede ocacionar el fracaso —-
completo de la oreracién, o por lo menos prolongar el procesc de su

curacién,

La cavidad bucal nunca se encontrard limpia, pero podemos evitar le



nayor parte de la contaminacién antes de la intervencién; por muy -~
sencillo que sea el procedimiento quirfrgico, se debe limpiar bien
sa cavidad bucal, aplicar mecresin, los insirumentos esterilizados
v la utilizacién de gasas o esponjas estériles.

Tas manos del profesional deben ester limpias, manos brazos, codos,
deben cepillarse perfectamente con agua y jabln y dar especial aten
cién & las vfias.

Aunque €l Cirujano. no sea responsable de la infecc%&n que se encuen
tre en una regidn, 8f lo es de la que pueda introducir'en una heri-
da, debe estar eszterilizado el campo operatorio y los instrumentos
yor medio de los distintos medios, entre los que contamos los aim—-
guientes:

Agentes Quifmicos

Constituyen los productos que en terapeftica se denominan antisépti
cos y desinfectantes, que son:

a) Alcohol,- Se emplea para la antisepsia del Cixrujano, manosg, campo
operatoric, para conservar cierios materialec,

b) Tintura de Yodo ( Yodo 1fquido al alcohol al 10 % ).~ Se utiliza
para la antisepsia del campo operatorio, en cirugfa bucal su empleo
no es muy extenso, por sus propledadec irritantes, y no todas las -
mucosas la soportan sin reaccién, se aplica para la antisepsia del
punto de puncién de la aguja en las distintas técnicas de anestesia
En partes iguales con alcohol se utiliza para pincelar lor espacics
inerdentarios, los capuchones del tercer molar, en el sitic donde -

se va a realizar le incisién,



2} Acide Fénico.- En solucidn alechélica se emplea para ecterilizar
en punto de puncidn ( tiene ademfs propiedades anest8uicac ) dilui-
do al 10 ¥ cirve para concervar materialec de sutura.

d) Pintura de Merticlatov.- Tiene lgs mismes aplicaclonegque las del
yodo.

agentec #fsicos

Los agentes £fsicor para lu esterilizucidr con e calor neco 3 €l -
talor hinedo.

a) falor Seco.~ Se chtlene por medio de aparatos que corcisten en -
cajes metflicar (estufas recac) cuyc anbierte ce calienta por meGio
de gas o de electricidad ( con preferibles loc electrices ). Se uti
liza para la ecterilizacidn de instrumentai,

1) Calor Hinedo.- Ce eleva la temperatura en un recipiente hacta -~
cue &sta alcanza 100 °C (ebullicién) dentro de el ce introduce el -
materizl a esterilizar, puede errlearse el caler bajo presién con -
Jo cual ce consigue elevar la temreratura a 132 ‘C § 140 °Q.

los aparatos decignades rara tal prerocito g2 denomina.autoclave.

rterilizacion del intrumental y material quirdriice

*) Instrarenial.- ¥ inctrumertal metdlico que oe euplea er cirugfa
debe ser esterilizado es estufa seca, Lot inctrumentos bien coloca-
dos en su caja respectiva y acondicionadsc cepdn lac cireunstaneico -
o necesidades rce introducen en ia estuln vees y ce elevs 1o tenpera

tura Lasta 130 ¢ y la cual se mantiewne gurante 20 minutor. Eos ince

irunenton con £ile como Misturfe y eceoplaa pueden erforilizarne -



por métodos qufiicos, se encuentran en <1 mcrcads esterilizadores
para el uso de sustanciar qafnicas gue no dafien €1 invtrumental,
2) Tubes de Bomz, Materizlec de Tranzje.— fe¢ ecterilizan por ebus’
1licidr, durante 20 minutos, se retiran con una pivza y se conser
varn en un fraseo de boca ancha e-terilisude curn wWlelhisl o algiuna
colucidn antiréptica.

2) Jeringa.- Se esterilizan de preferencic e Ja ectufa scea, ol
se necesita disponer Je ellas onn urpencia, ce erterilizéran por
ebullicifn; no es el mejor mftode porque muchor tipos de esporas
revisten los 100° de¢ temperatara,

4) Delantal del Cirujano compresas y gasas.- Jeben guardarse en -
recipientes de capacidad suficiente y estorilizarse en autoclave,
en cada recipiente pueden mantenerse cuatro ¢ cinco deluntales.
Las compresad wcuparfn otro recipiente menos, lac rasan ocupardn
el mismo recipiente, segdn su tanafin v en recipientec individuzles
5) Guantee de goma.~ Los guantes de poun yueden eiterilizarse en -
el zutoclave ¢ por medio quimiros. Cuwndo es par autoclave se pro-
tegern con una envoltura de gana y se introducen en un recipiente -

o)

que serd llevaco al autoclave a una temperatura de 128 C.

Cuando se utilizan agentes quinicos el indieade e el formol o ouo
vapores, los guantes se lavan con agua y jaxin previarente y se ge
can con alcohol o gascs, oe les esprlvorea ipleo § re montan en ma
nopi%s met&licac donde re intrrducen loo aparatos ecterilircadores
Junto con variac pastiilas de forzol.

En el pi:o del esterilizador re deporitan trdzoc ce gasa que contis
nentalee, los cuales cirven para vecar luao nunas del pperador dec—e

pues del lavade cet. cgoue ¥ clechel.



6) Cepillos.- Se esterilizan por etullicidn durante U minutos y sy
conservan en cajas csterilizadas o £e guardan en tamtores achoc, loc
cuales se introducen en el autoclave,

7) Materiales de sutura.- En cirugfa bucal se Osan materiales de su
tura que son Catgut, Hilo de seda, Lino de nfmero 3 ceros y Nylén.
Catgut.~ B5 un material reabsorbible que se obtiene del intestino de
la oveja. Esta formado qufmicamente por sustancias protefcas, ffcil~-
mente digeribles por los elementos proteclfticos de los tejidos., En
cirugfa bucal se emplea como elemento de sutura, se usa en caso que
se desee que fste elemento se reabsorta, como por ejemplo, en los -
planod plofundos de las plésticas gingivales.

Hilo de reds.~ La seda es muy usada como material de sutura, tanto -
en cirugfa general como en cirugfa bucal. Cuands ce utiliza es prefe
rible usar la seda en tubos, que se expenden en el comercio, el soe~
brante del material se guarda en tubos Carpule vacfos, se esteriliza
por ebullicifn durante 20 & 30 minutos, me retiran con una pinza es-
t€ril y se colocan en frascos de boca ancha, tanbién esterilizado, -
que contengan una solucién antic&ptica: Rivenol al 1C ¥, Acido Féni~-
co al 5 % Bicloruro de mercurio al 2 %,

Hilox de 1ino.~ Se emplea en gran escala el kilo de lino, que tiene
la venisja de su f£fcil hallazgo, cobre la mucosa cubierta de fidbrina
después de 3 § 4 difs de la operacidn, se esteriliza igual que la se
da. )

¥ylén.~ Este material se adquiere en madejas o en pequeffas bobinas;
parg facilitar su emplec se dispone en pequefios tronzoc o ee enhetran

en agulas, se esterilizan por etullicifn o Foarnzl,



7l Nyldn ec un material muy dtil y seguro para practicar todo tipo -
de sutura en la cavidad bucal.
éebe seleccionarse el Nylén de menor difmetro porgue es el que lesig

va menos la delicada trama gingival,

Iavado Quirdrgico de Manos

Se entiende que ez 1z forma en que el C.D, se ester:tliza las manos -
antes de tomar cualquier instrumento, para ello se vale. de cepillo,~
Jabdn, mgua y alecohol, los cuales se usan de la siguiente maners:

E. c¢irujano se enjabona las manor, luego toza un cepillo estexriliza~
do y practica el ceplllado cuidadoso durante cinco minutos, detenien
dose en los sitios mfz propenzos de albergar microorganismos, tales
como las regiones sub y periunguiales, los surcos de flexidn y exten
c¢ifn ¥y los espacios interdigitales.

Terminado el lavado antiséptico de sus manos toma en trozo de gasa —~
ezterflizada la cual un. ayudante impregna de alcohol y con £l se ~
lan enjuage. In estas condiciones ¥y =fn tocar ni rozar ya ninglin ob-
Jeto, retira un delantal del recipiente que lo guarda, se lo co~
loca el syudante y se lo anuda por detrfs de la espalda, toma un par
de guantes de su medida, deshidrata las manos con la gasa que contie
ne talco, calza sus guantes, coloca sus pufios hacia arriba y se diri
ge al 2illén dental para iniciar la cirugfa; ya estén preparados el
cirujano y su ayudante, el paciente anesteecigds, 2l syudante toma --
una gass con agus y jabén y lava 1a cara, labios y orificios nasales

del paciente, toma otra gasa impregnada con alcchol y mertiolato y ~

57



repite 1z maniobra anterior, dispone las compresac esterilizadas ces

gin acostumbra
Colocacidn del Campo Quirdirgice

Se prepara lo regién de lu inciciéu, la asistencic prequirdrgica de-
be incluir la piel peridbucal y l.. mucosa en que 3e va a operar, Se =
aplica un antisfptico incolore no irritante a la piel al rededor de -
la boca y en la mucosa, La boca del paciente se lava con una solucidn
antiséptica de sabor agradable, la regién inmediata a la puncidén de =~
la aguja o de 1a incisién se pincela con un antiséptico que tiene co-
lorante como la violeta de genciana § mertiolate etc.,, para que la re
gién que ge va 2 intervenir se identifique claramente como preparado
antisépticanente.

El campo operatorioc de limpi con ague y jabdn detergente, me enjuaga
¥ se aplica un antiséptico adecuado.

Fl pelo del paciente puede cubrirse con campos o tcallasm eatériles.
Para zislar perfectamente el campo, en 12 cara del paciente colocanos
un pafio con ung hendidura en el centro, que sea del tamafio adecuado -
para que podamos desarrollar la intervencidn,

Se aisla el campo con toallas estériles para facilitar las maniobras
quirfrgicas en la disposiciér del instrumental sobre la mesa, sieapre
sigulendo un orden en la colocacién del zismo, que ertari deracuerdo
con el desmarrollo de la intervencidn; inetrumentss de corte como Fioe
turf, pinzas de diseccidn, tijerac, etc.

Enceguida se 2olocerdn lor instrunenios de hemoctanic, come pinzas de
Yelly, de xosmquito etc. T el centirn o la parte ruperior se colaca 3

mate.ial Fe . nt.ra,



CAPITUIC VIII

TRANGCP ERATCRIC



1o~ INSTRUMENTAL .

Un factor indispencable y de grun ayuda durante la intervencidn es
contar oportunamente con el ingirunental necesario, otteniéndose -
grandes beneficios, entre ellus nos encontramnos:

a) La realizacién mfic ffcil de ruestros movimientus y sin pérdida
de tiempo.

b) Menor protabilidad de accidentes causades por el uso de instru-
mental inadecuado y er malac condiciones.

¢) Reducciones de traumatismo que se ejerce sobre los tejidos paro
dentales,

d) Menos molestias postoperatorias para el paciente, por lo cual es
muy importante vigilar personalmente lo siguiente:

—~ Seleccidn del material quirdrgico apropiado para la extraccidn de
la pieza a tratar.

- Revisar su mantenimienbto periddicamente.

- Perfecta esterilizacidn del instrumental.

~ Adiestraniento del asietente dental para disponer el instrumental
sobre el braket, con un orden prictico y seguro.

En terminos generales, en una operacidn de cirugfaz oral se propone
abrir la encfa, 1legar hasta el hueso Yrirl.e cobre el y por esta r
se vuelven los tejidos a su scitio, dando por terzinada 1z interveae.’
cibn.

Fara dicka intervencidn se deberi contar con instri-ertos para teji-

dos tlandos y duron



Intre ellos contanos:

-~ Bisturf.~ Bn cirugfa se usa cominmente un bisturf de hoja corta;
la cual puede ser de distintas formas y tadefios. En cirugfa de ter
ceros molares, preferimos el bisturf de Bord- Parker corn hojas del

nﬂmero 11’12'15.

- Tijeras rectas o curvas.- se les emplea pare seccionar lenguetas
festones gingivales y trozos de encfa, también puede usarse para -
seccionar bridas fibrosas y trozos de colgajos, ademas de cortar -
la mucose cuando existe pericoronitis, despues de varios dias, los

puntos de sutura.

~ Eyector quirfrgico.- Este aparato es de uso indispensable en una
cirugfa, . ya que nos ayudari a tener el campo en donde se estf -
irabajando completamente visible y limpio, ayudéndonocs a sweceionar
la saliva y los codgulos de sangre formados por la incisién reali.

2ada,.

~ Pinzas de diseccidn.~ Ros ayudan en la preparacién del colegajo,
¥ en otras maniobtras; el cirujano puede valerse de las pinzas de =
diseccién dentadss para tomar la fibromucosaz sin laotimarla, o las
pinzas de dientes de ratén, las pinzas de KockLer, las cuales desea

pefian un uso similar,

- Termocauterio,~ Se usa para reccionar tejidos gingivales, pudien

do incidir abscesos o destruir los capuchones que cubren los terce

ro8 molares,



- Periostomo o Legra y Z“spatula DPoma.- Fara el desprendixiento y la

separacifn de la fibromicoca, priaeranente iniciados por el Yigtuxf

- Jeringa y Agujas.— Estas deben ser de tipo Standard, de f&cil na~
nejo para el Cirujano, por lo general se trabajarf con jeringa Car-
pule con adaptador corto e indistintamente ¢on corta o larga dese—
chable; las agujas pueden ser de distintos calibres, estos los se-—

leccionara el Cirujano de acuerde a la técnica de tlogueo.

= Separadores.~ Son necesarior para aantengr apartados los labios ¥y
carrillios :Wtansr asyor visitilidad del caspo, y preveer un acciden

te.

- Escalopas y Martillos.~ Se utilizan para resacar el hueso que cu~
bre ¢l objeto de la intervencidn, o sea la tabla externa de los ter

ceros molares retenidos.

Laz escalopas se utilizan para seccionar dientes en las maniobras de

1a cdontoseccidn.

—~ Pinza Gubia.~ Para llevar a cabc la reseccién del hueso {osteoto-’
mf2) pueden ser estas pinzas rectas o curvas, actfan extrayendo el

hueso por mordiscos sotre el tejido.

-~ Pieza de mano de baja y de alis velocidad.= para cusnde se iienen

que hacer perforaciones en el hueso y para 1ibrar ¢l ciente retenido
o en su defecto para seccionar el molar y extraerlo, valiéndonos de

de las pinzas de mano y de lar fresas quirdirgicas.



~Fresas.~ Las fresas nos syudan a seccionar el hueso y cuando es ng
cesario tambifn el diente; son muy necesarias ya que nos ayudan a -
gbrir camino para la cavidad de otros instrumentos,.

Pueden usarse de bola del 5 al 8, de fisura la 560, siendo mis §ti-

les las fresas quirfrgicas de Scham Berg y Allport.

- ILimas de hueso.— Para eliminar las crestas Sseas desples de la ex

traceidn del molar.

»

- Pinza Kocher,- Estf destinada en cirugfa para hacer hemostasis, o

comprimir una arteria.o una vena que ha side seccionada.

=~ Cuchara parzhueso.-~ Tiene por objeto eliminar del interior de la

cavidad osea las colecciones patolégicas.

- Forceps.- Seglin el caso clfnico ae pude vlegir el nfmerc adecua-

do

-~ Eilementos de sutura.—~ Pinzas porta agujas o de moasquito, aguja e
hilo; existen presentaciones comercizles pricticas y econémicas en
las cuales ya vienen las agujas enhebradas y esterilizads, el cali
bre es de 3 ceros, y para este tipo de sutura se utiliza la seda -

dental,

- Gasa estéril.- Las cuales sirven para absorver la sangre al momen

to del acto quirfrgico, o tamtién para limpiar los instrumentos,



2,~ TIEMPOS QUIRURGICOS

1} Incisién

2) Preparacién del colgajo

3) Osteotomfa

4) Cperacién propiamente dicha
5) Tratamiento de cavidad ésea

6) Sutura

1) Incisifn.- Consiste en abrir tejido blando para llegar a planos

mfs profundos realizarse el objetivo de la intervencién.

Requisitos de 1la insicién:

a) Debe iniciarse en el punto mfs digtal, sobre la cara oclusal del
tercer molar inferior retenido.

b) Tiene que ser firme y de una gsola intencién.

c) Nos debe proporcionar un acceso anplic al lugar de la operacién

en sf, para que el colgajo oltenids nos permita ver correctamente y

nos se oponga O interfiera a las manicbras poBteriores.

~ ¥
Por ejemplo: Incisiéh para tercercs mileres retenidos con la cara
mesial inaccesible; fsta corre robre la cresta alveolar y festonea

la encfa vestibular del segundo mclar y prizer molar, deteniéndose



en el espacio interdentario entre el primer y segundo premolar es-
ta insicién se denomfna de Magnus, siendo la mfs usual en la actua

lidad y la que nos reporta mayores beweficlos.

2) Preparacién del colgajo.- El colgajo consite en una masa de teji
dos separados incompletamente del cuerpo, especialmente con fines =
quirirgicos.

Indicaciones para realizar un colgajo: '

a) Se practicarf colgajo cuando con ello se consiga méjorar la view
suglizacidn del campo operatorio.

b} EL colgajo debe practicarse cuando estf indicada la eliminacién
de hueso { en este caso serf la extraccién del tercer molar reteni-
do ).

¢} Se harf colgajo par evitar que los tejidos blandos sean dafiados
con la instrumentacién sobre hueso o dientes.

d) Deberf ser el colgajo lo suficientemente grande para permitir —-
una perfecta visuelizacién y un buen accesc a todas las porciones
del hueso que se va a aliminar,

e) La base del colgajo deteri ser lo suficientemente amplia para =-
asegurar un buen aporte sangufneo a los tejidos reflejados.

f) Los m&rgenssdel colgajo deberdn me lo suficientemente Wedondea~s
dos, debido a que pueden producirse escaras en &ngulos pronunciados
¥ puede quedar mal cicatrizado peosteriormente,

g) El colgajo debe incluir tcdo el mucoperiostic, para yue se forme
nuevanente el hueso.

h) La incisién vertical ce llevarf a cabo en el £rea interproxinmal



para evitar laz tencifn y centraceidn en tejidos blandus delgados y
provocar el desgarreniento, y trausicticmo de ellus.
i) 1 colgajo ce efectuard de tal forma que cuando se vuelva a su ~

posicién original, los mfrgenes o bordes descansen sobre hueso sano

Trazada la incisidn se hace la hemoctfsis, comprmiendo por breves -
ingtantes la regién; se toma el periostotomo y se introduce eatre -
los labios obtenidos por la incisién, dirigiéndose de distal hacia
mesial y al tocar francamenie el periostotomo el hueso y apoyandose
en &1, se hacen suaves movimientos de lateralidad y de giro del ing
trumento desprendiendo el latio bucal de la incisién. El desprendi-
miento del colgajo se realiza en distintas extensiones, megin el -
tipo de retencién que tenga el caso.

In este dibujo se observa que el colgajo estf ya desprendic'é de la
insercifn 8sea, €ste tipo de colgajc es muy Witil desde el punto de
vista quirfrgico y post-operatorio, pués redne el miximo de las con

diciones.

3) Cateotomfa.~ T&rmino aplicadec a la eliminacién del hueso que cu-
bre, protege o aloja al tercer mclar inferior retenido.
Durbeck snstiene: " i3 preferitle exiraer mis hueso gue el necesario

elizinando de este modo la resistencia, que eliminar demacido poco,-

eapleando couo rorpensacifn lo fuerz. traucdtica para eliminar el mc



lar®.

B decir, que usando una fuerza manual exesiva para vencer dicha *
resistencia, puede tener como resultado la fractura del maxilar o
lesiones alveolares graves { y en algunos casos irreverzitles } -
de distinta intensidad.

ILa esteotomfa se puede realizar cons

- Escople o cinceles

- Escoplo antomftico ( ya muy poco usado en la actualidad ).

~ Fresas Quirfrgicas S

-~ Con pinza, gubia o alveolotomo

Fn la onteotonfa el grado y la cantidad de hueso que dete eliminargse
estf dado po:

a) El tipo de retencién ( posicidn de estn pieza ).

b) Cantidad y altura del hueso.

¢) Forma y disposicién radicular.

4) Operacion propjamente dicha,- En este pwito realizamos en sf el -
objetivo principal de nuestra intervencién, es decir eliminades las
estructuras Sseas (resistencia) procedemos a la extraccién del ter-
cer molar inferior retenido, accionando una fuerza (potencia) sobre
€l mango del elevador ( palanca ) ¥y recargands firme y aprcpiadamen”
te (punto de apoyo) en hueso introduciendolo en la cara mesial del
molar retenide.

A amplios ramgos, esta es la mecdnica de laextraccidn, perc no siem-—
pre es la que se lleva a cabo en forma total, por razones obviss en
relacién tanto & las clases de retencidn y colocacién del molar, co

»o & la forma y dispocisién de mus rafces.



Consecuentemente resulta indispensable no concretarse z una sola =~
técnica o conocimiento, al contrario, hay que tratar de llevar a ca
bo varios métodos o f&cnicas para realizar la cirugfa de estas pie-

zas por ejemplo la odontoszeccidu.

Ventzjas de la Gdontoseceifn,

a) ce disminuye el tamafic del sampo operatori:, traduciendocve en ae
nor edemnz post~operatorio.

b) Reduce la contidad de hueso a eliminarscc.

¢} Acorta el tiempo uperatorio.

d) Suprime casi por completo el trismus post-operatoric.

e) Evita lesiones gsobre dientes vecinos.

£) B nfnima la lesidn sobre el hueso vecino, pués en la extraccién
se usan elevadores de hoja pequeiia que no traumatiza las estructuras
periodontales,

g) El peligro de fracturas del maxilar queda muy disminufdo pues rc
se emplea la fuerza mecdnica como dnico factor.

h) Ehlun gran nfmero de caso te disminuye el peligro de lesfon sobre
el nervio dentario inferior.

i) Bl método previene la fractura en las tablas alveolares externa e
interna.
Ia Odontoseccidn puede realizarse de distintas formas:

1.~ Con escoplo o cinceles

2.~ Con escoplo automdtico

2.~ con fresas quirfrgicac (er el nfs usads en la actualidad),

Hota: En pacientec de edad avanzada, ¢dn hucsor hipercalcificados eg

clernticas, deten cozplementarce dos tenieac:



Ia odontoseccifn precedida de la oateotomfa.

Al realizarse la odontoseccifn con fresas quirdrugicas existen dos
contfngencias. en su manejo.

1.~ Ia seccidén insuficiente de 1a corona debido a que la fresa no

logra seccionar todo el tejido dentario, y la corona sigue unida =
a sus rafces por medio de un itsmo de esmalte-dentina en cantidad

variable y en este cese nos ayudamos de un instrumente llamado =

dizyuntor.

2,~ La frecs puede r?basar los 1fmites de la corona y lesionar lac

porciones doeas gue lo rodean y umbas partec blandag, bucales y ~

linguales, o tamhién lesioner el conducto dentario inferior con =~

la sdbita hemorragia y pavestesia post-cperatoria del labio. 4 —-

este respecio es indispenscble tener perfecta iluminacidn y hemos

tasia en el acto operaterio.

5) Tratamiento de la cavidad &sea.~ Realizada la extraccién del mo’

lar retenido, el tratarmientc de la cavidad &sea es el siguiente:

a} Riminacifn quirdrgica del sacc pericoronario { fuente de hemo-

rragias, alveolitis, ocsteftic y eventualmente necplasiac ).

b) Raspaie y limado de cortes con limas rara hueso.

c) Corte de tejido granulomatoso, restons epiteliales { lavads de -

1a cavidad con suero fisioldgice tiltio ).

d) Fn caso de terceroc molares con pericorenitis se obtura la cavi

dad alveclar a vace de agentes bactericidas o bacteriomtédlicos; ten
bién los antitiftices con nuy eficaces, los cuales tienen como obje

tivos



a) Combatir la infececidn ( conou de penicilina ).
b) Actfa mec&nicamente llenando el alvéolo.

¢) Se utiliza como agente hemostitico.

6) Sutura.-~ En t&rminos gererales ce hace de la siguiente manera:
- Se adapta cuidadosamente el periostio y se vuelve ol colgajo a
gu sitio original.

- Se toma la pinza portzgnjas con la aguja enhetrada y se proce-
de a atravesar primero el colgajo lingual y despufs el colgalo -
btucal .

« Una vez retirada la agula ce practica el nuds guirdrzier ¥y ze

coriae

~ bependiendo el caco, se colecardn itznton punton cumo cean nece

8arics.

e~ TECNICAS LIRUACICAS

Debido a la gran variecdad de posicicones en 1ar canlen podemss enw

contrar a los terceros nolares, es d¢iffeil gque ~xicta una técnica

ganeral para que podamcs realizar lo extraceidn de los terceros -

molares inferiores retenidos.

Por 1o tanto, el firujans Jentista dete ectar enparcitade para apli
car la técnica afs adecuada a cualquier caso elfnsco,anf como su -
habilidad, destreza y corocimienty quirdrgico.

A continuacifn presentamcs aliuno ejexplos de téonicas quirSrgie-



cas de casos que se presentan mfs freduentemente, mds o.menos pro-
blemfticos para la extraccién de terceros molares inferiores rete-

nidos.
Casos Clfnicos

= Posgicifn Vertical, desviacién bucal, cara mesial inaccesible,
Cilfnicamente,~ Presenta sdlo su cdspide mesiclingual ( todo el -
molar se encuentra.cunierto de mucosa ). r

¥l hueso mesial cubre la cara mesial de la corona del tercer molar,
asf{ como el hueso bucal cubre la cara bueal ( por deaviacién ) y ~
presenta las distintas regiones 8seas vecinas que cubren parte o ~
totalmente el molar retenido. lLa cfmara pulpar conserva pitidamente

|2

Interpretacidn radicgrafica,- Superposieidn de la corona el tercer
molar sobre el segundo molar, 1a cara ocluzal se presenta poco o ==
nada visitle ; estf por lo gemem? por debajs de la linea ociusal, -
no existe espacic interdentaric porque al molar lo eubre ¢ 1o ocupa
el huesv merial,

Técnica quirdrgicas

1.~ Se hace la incisidn do Magnur y el docprencdirusato de’ celgals



2.~ Se efects la ovteotonfa prisero de la cary Lesial, yo que ec -
importante su acceso, despufs de la carz oclusal, ( segin 1o cubra
&sta ), y de la cara bucal ( lo necesaric dejando al descubierto el
mayor difimetro del molar ), la cara distal en especial en el fdgulo
disto-ocluso~bucal.

8i fuese necesario se efectfa lu odontoseceidn de la cdcpide buco~
distal.

3.~ Extraccidn del tercer molar retenido

4.~ Tratamieanto de la cavidad dsea

S~ Sutura

6.~ Tratamiento post-operatoriv inzediato

T.— Tratamiento post-operatorio mediatc

- Posicidn Digtoanguasr, depviacifn bucal, cura mecial accesilble.
Clfnicomente.~ Todo el molar estf cubierts por mucosa o es vioitle

una parte de la cara mesial y ¢l &ngulo mecioclusal.

A

Interpretacidn Hadioprifica.- Ia imagcen de lac rafees y la cf~oara -
pulpar es normal y el espacio interradicular ect® tuen definido,.
Péenica Quirirgica.~ Son denfavorarlen poara la extraccidn, detido a

que el wolar por aceiln dt fyerra mecial, se desplara kacia el lado



dictal, piendo el hueso distal la s6lida muralla que detiene el movi
miento,

1.~ Insicidn y desprendimiento del colgajo.

2.~ Osteotomia en hueso distal, bucal u oclusal, y odontoceccién ne-
cesaria.

3e= Extraccidn del molar vetenide.

4o~ Trataniento de la cavidad rcea.

5.— Suturw

G Tratamiento rosieoperctaric imouinto

7o~ Trotemiento post-operatoris sediato

~Yosicifn horizontat, oin deoviaeifn, cora meciel wecenitle,
Clinicanente.~ Precenta al deccublorto gron poarte o su corona, ra -
cara oclusal, gran parte de la dictal, y una de la tuecl.
F1 &ngulo mesioclucal puede estar por encima del cuello del segundo
molar o por debajo, dande ecte detalle un sflido anclaje al tercer -

mola;.

Interpretacifn radiogrifica.
311 tercio o la nitad menial de 1o cara ocludcl dol tereer molar estf
en contacto con la cara dirtol del sefpund» malor,

Ya cara oclusal ne eog vicitle ror osperpioerce

o linmuales, ni er wacidtle lo ooy orliced ae



La longitud mesiodistal de la corona del tercer molar es mayor que =
la sltura de la camara del segundo, y por esto se explica por ercima
del plano oclusal.

Técnica quirfrgica.-

1.~ Incieidn de Magnus ¥ desprendimiento del colgajo.

2.~ Ostectomia distal y escasa por bucal y odontose ccidn indicada -
cuthdo el &ngulo mesioclucal de la corona del tercer molar, este en
la concavidad cervical del segundo, cerd nmas dtil y efectivo el méto
do de la divinidh‘gel nelar seglin su eje mencr,.paré no srriesgarse
& trauratizar, pudiendo lesionar el segundo.

3
4o~ tratamiento de ia cavidad &oea.

extraceifn de 1s pieza dentaria retenida

Ge= sulura.
f.~ Tratazients post-pperatoric immedinto.

T«= Tratavientc post-operatorio medioto.

Pocieidn paranormal { invertida, ectépica, heterotSpica )
Clfricazente,- Pueden hnllaroe ubicadon por detrds del segunde molar
en posicidn invertica, er decir, ou care oclusal airipida hacia el -
torde inferior del noxilar y ouo rafeec haein el efndile, gucrdando
alpanas relaclones con loo planco bueol ¥y lingual estudiados por otre
¢ipe de relacloner e aparfandsoe caprichecadente de estos plancs o -
ge ublean en cualguier Iugar o sitio de 1a romo ascendente del Sngu-
lo, apffioic coroncides e inclusive cfndile ( casos muy poco frecuw
entes ), por lo general se aconpafian de procesos patoldgices.( quis-

ten dentfyeros ).



¢::"'

FA)

Interpretacién radiogr&fica.- Serf necegario tomar variss radigeee
grifias ( intraoral, extraoral y oclusal )+ para ubicar su posicidn

¥ direceidn de sus raices correctamente,

Técnica Quirdrgica

1o~ Incisidn: serf trazada de acue-do a la posicién del molar, asf
como el colgajo deberf ser amplio

2.~ Tambien estf sujeta a la posicidn del molar Paranormal, y casi
siempre es indispensable la odonteseccifn de &ste,

5o~ Extraccién del molar retenido en caso de terceros rmclares rete
n{doa en pacientes edentulos se puede extraer sin efectuar odonto-
seccidn.

4.~ Tratamiento de la cavida &sea,

S5e= Sutura

6.~ Tratamiento post-opertorio

7o~ Trataniento post-operatorio mediato,




~ MoIares con rafces convergentes

Osteotomia para liberar la corona profundizando por distal hasta
liberar la retencidn representada por la curva radicular.
Cdontoseccidn con fresas de fisura o de tola, longitudinalmente
hasta obtenexr dos porciones del diente, mesiol y distal, enseguida
eliminar todo lo posible la poreidn radicular,

Primero extraeremos larafz distal luxéndola hacia adelante, con -
un elevador curvo. Despufs continuaremos con la rafz mesial luxin
dola hacia atrds, apoyandonos en su porcidn mesial vestibular con

un elevador rectc o curvo.

- Molares con rafces divergentes.

El dngulo 8seo triangular inter-radicular es el prircipal obstfcu
lo.

?fcnica,- Llevaremos a efecto la osteotomia siguiendo el procedi-

miento ;antcrior. La odontoceccién con fresas de tola ¢ de fisura
para separar el diente en dos seccidnes: mesial y distal, teniendo
preécaucién de dejar suficientemente aplia la hendidura entre lag -
dos porciones corona rafz.

Primero luxfremos la rafz mesisl por su forma expulsiva.

Fliminar el trifngulo Sseo intersdiculir para evitar la retencién

apical de la rafz mesial y luxl&rla con elevador recto o curvo en

direceidn nesial.



CAPITULO IX

TRATAMI FNTC PCSCPERATCRIO



1.~ GENERALIDADES.

Todo tipo de cuidador que se dictan despifs de la intervencidén qui’
rfrgica van encaminadas a mantener los fines logrados y a reparar
los dafios ocacionados durante la intervencifn quirdreica.

Un paso muy importante es el trutamiente y nuidades postoperato—-—
rios, ya que una vez conclufda la intervencién puede melorar o mp
dificar los inconvenienter surgidos en el transcurso de 1z opera-
eién.,

A diferencia de la piel, las heridas de larboca no se pueden man-
tener secas, y se dificulta la limpieza de la misma, por la enira
da de alimentos, perc afurtunadamente et una regién muy vasculari
zada que nos ayudz en el proceso de curacién, a pesar de las des-
ventajas que en cualquier otro sitio serfan desfavorables,

Se debe considerar al paciente en su totalidad: bienestar, nutri-
cidn, descanso y actividades,

Hay que tener presente gue todos loc cuidadoc que se recomiendan,
serfn ante todo para el restablecimiento lo wde rfpidamente posi-

btle para nuestro paciente. Veremos slgunos cuidados recomendabl es

2o~ INDICACICHES

¢

2) Apésitos de gapa.~ Al terminar la intervencién se deben colocar
apdsitos de gasa para ocluir el alvéolo abierto y ejercer presidn

sobre las membranas mucosac que han tido reflejadas: esto evitard

la ascumulacién de sangre bajo el colgajo y limita la sangre al al

v8olo mientras se efectfa el prccesoe de coagulacidr, un hematonma,

btajo un colgajo retarda la cicatrizacidn y proporcioni un medio -



favorable para la infeccién. Puede licuarse y desgarruice, reabsor
verse y organizarse y posiblemente calcificarse, produciendo una -
protuberancia muy molesta,

1 paciente debe dejar los apdsitos en su sitio de 30 a 45 minutos
sl duespufs de retirar los apésitos continda el escurrimiento, de-

berfn ser colocados nuevos ap8sitos durate otros 30 § 45 minutos.

b) Compresas calientes y frfes.

Se debe aconsejar al paciente que cologue hieio envuelto en tela ~
o corpresas de agua fria durante las primeras 8 horas siguientes -
a la operacién, se deberfn colocar por espacioc de 20 minutos y des
canzar 10 alternandose, el frfo con el objeto de reducir la infle~
macién al mfnimo,

Las compresas calientes después de las primeras 8 horas al ternandg

las igual que las antericres.

c) Bigiene bucal.

Se recomienda al paciente llevar a cabo el cepillado normsl en las

partes ro afectadas con un cepillo de cerdas suaves y pulidas, es-~

tas limpian la boca y log residucs de sangre y proporcionan ung -

sensacidén de fresca linmpieza que hardn que el paciente se sienta -

mfs cdmodo.

AL siguiente dfa el paciente puede enjuagarse con soluciones salinas

titias, el anjuague no debe ser vigoroso

d) Dietn.

El paciente debe recibir instruccidnes para que mantengan una die-



ta adecuada de alimentos y 1fquidos.

Las bebidas carbonatadas ( no las de tipo bajo en calorfas ) son
resfrescantes y bien toleradas por un estomago irritado y tienen
valor calérico cuando la ingestién del paciente estarfa limitada
La ingestidn de bebidas alcoholicar no es recomendable.

Las primeras 24 horas se recomienda dieta liquida, ias siguientes
24 horas es dieta blanda presindiendo de grasas e irritantes, el

paciente volver§ a su dieta normal tan pronto como le sea posible

e) Suefio.

B paclente deberf dormir cobtre dos alanchuadas cutiertas con ung -
toalla ya que debe mantener la catera cn una angulacidn de z2° e
la herida puede provocar un exudado duranie la solivacidn, con --

frecuencia puede hater eccurrimiento de raliva tefiida de sangre.

3¢~ MEIOICACICN POSTCPERATCHIA

Todo tratamiento, por peguelflo que sea, puede estar cu_eto a un -
postoperatorio doloroso, por lo cual ce deterf recetar a todo pa
ciente un analgésice y un antibidiico

2) Anti inflamatorios

Son medicamento que administrades por vfa general, inhiten, defi

-2
nen o aceleran la resclucidn de un procese en una ¢ en todas rcus

partes,
kmque su uso esta sujeto a controversias por raronea funcionales,

puede ser dtil en clgunce casos pufe limita lo turefaccién quirfr

gica,



b) Antibidticos

Las penicilinaes son los antibiSticos de preferencia siempre y cusndo no
exista alergia.

Cuando existe alergia se puede usar la eritromicina, rare vez se utili-
za la tetraciclina 0 la lincomicina,

B Istados Unidos se recomienda la siguiente medicacidn: Penicilina G -
procaina, mfs penicilina G cristalina, intramuscularmente una hora antes
de la intervencidn; la misma dosis se administrarfdurante los dos dfas -
siguientes, se pueden administrar 500 mg. de penicilina V potésica ( Pen
Vi-X ), ( V-CILLIF-K ), ( Compocillin-VK } o Feniticilina potfsica { Ma~
xipen, Sycillin ) una hora antes del procedimiento. Por el resto del dfa
ge darf una dosis de 250 mg, as{ como en los dos dfas posteriores.

La raceta deberf contener la cantidad de medicanento suficiente para 48
horas, los antibilticos pueden recetarce como medicacidn sistemftica en
el perfodo post operatorio de algunos procedimientos quirdrgicos, necess
rios cuando se trata de una profilaxis,

Varias preparaciones enzimaticas, como hisluronideza, esirepicosinesa, ——
tripeinas proteolfticas, han sido recomendadas para prevenir ¢ reducir =

edemgs y acelerar la reabsorcién de hematomas,

4+~ IRFLAMACICN Y TRICMUS

Cuando se presentan inflamacidn y trismus euelen ser asociados al trau--
matismo de la cirugfa; el paciente notari que sn temperaturs aumentz a =
mis de 37° C esto es habitual desfués de la cirugfa y puede reflejar un
clerto gradoe de deshidratacidn; af el paciente empeora despufc de 48 ho-

ras deberi considerarse la posibilidad de una infeccidn.



5.~ CITAS PCST CPERATORIAS

Se deberf citar &l paciente una semana despufs para retirar los puntos: -
de sutura, y observar la evolucién del procedimiento, se debe estar a =
la disposicién las 24 horas poeteriores a la intervencidn para ver si =
existe alpgun problema. Bs de valiosa utilidad la toma de una radiograffe
po=t operatoria de control, puesio que &sta nos puede mostrar CUErpos =

extrafios, esquirlas &seas y secuestroc donde cea necesaria la atencién

del cirujano,



CAPITULC X

CO¥PLICACIONES QUE SE PUEDEN PRESERTAR DESPUES DE LA
EXTRACCICH



1+~ GENERALIDADES

Con nucha frecuencia el OdontSloge que realiza procedimientos quirfrgicos
se erfrenta a complicaciones y accidentes, ciendo fstos leves en su mayo-
rfa y que deberfn tratarce para evitar que tomeh proporciones mayores —-—
trans formindose en problemas de mayor importancia.

Existe un porcentaje muy grande de complicaciones y accidentes que se de-
ben z procedimientos mal planeados, falia de co.pacida.d,_ desinterfs, negli
gencias, augue también muchas complicaciones son inevitable's.

Antes de realizar cuslquier procedimiento quirSrgico es indispensable 1le
var a cabo una evaluacién preoperatoria a fondo que deberf incluir una ~-
Historia Clfnica, un estudio radiogréfico, un Estudio Clfnico y las Prues
bas de laboratorio necesarias, - ya que estf% nos aportarén datos sufi-
cientes para saber si nuestro paciente no presenta algun esiado patolégi-
co gue pueda afectarlo durante o después del procedimiento quirurgico.
El estudio radiogrifico es de suma importancia, nos ayudarf a evaluar pro
blemas de configuracidn radicular, caracteristicas y grosor &seo, caracte
risticas del senc del maxilar, asf como también la posicidén del molar a =
extraer.,

Resumiendo todos loe datos obtenidos de los estudios antes expuestos, pro
cederemos a efectuar un plan quirdrgico bien definido, el cual deberf ger
flexitle y aregarse a los principios quirdrgicos que incluyen: la Prepars
cién del paciente, asepsia, anestesia, campo operatorio, manejo conserva-
dor del hueso, de los tejidos blendos, fuerzas controladas,

Eay que recordar gque la mejor forma de itratar las complicaciones y scci--
dentes es evitarlos, siguiendo tcdos los lineanientos que re reéuieren ¥

nos permiter realizar un magnffico procedimiento quirfrgicc.



2.~ CLASIFICACICN DE ACCIDWNTES
Dividiremos los accidentec y complicaciunes en lov siguienter grupos:
a) Complicacidnec quirdrgicas intrabucales
b) Complicaciones quirfrgicas extrabucalec
'y

¢) Lesiones a los nervios

d) Lesiones seas

a) Complicaciones quirfirgicas intrabucales.

1.~ Lesién a piezas dentarias adyacentec.~ pueden ger.causadas por fuer-
zas exesives o mal dirigidas, por inctrumentos agudos y cortantes mal »
empleados, este tipo de lesiones se puede evitar con la eleccidn muy cui
dadosa de los instrumentos a emplear y déndoles el uso adecuado gue de-=
pendera de las necesidades del procedimiento quirfirgico, y nos ayudarf -

tambifn a un control de fuerzas adecuadas.

2.~ Fractura de corona c¢lfnica.- Estes pueden afectar ecsmalte y dentina,
esmalte dentina y pulpa. Son causadas por una fuerza exesiva mal contro-

lada y no dirigida.

3= Practura radicular.- Esta se puede causar al realizar una cirugfa de
un diente incluido o de una cirugfa periapical,

Los dientes en ocacionec son aflojados por fuerzas excesivas y mal dirigi
das, los ,d:}entea ligeranente moviles con tejido pericdontal sano nos ree--—
quieren de’ tratamiento pero quedardn en observacidn para ser examinados -

despufs de cuetro a seis semanas, buscande movilidad, vitalidad, cambios

de color y radiogrificos.



4.~ Mentes avulcionados.— El trawsa a que puede ser expuesta una pleza
dentaria ocacionada por fuerzac mal dirigidas es suficiente par desalfjar

lo de au elvéolc de soporte.

Se~ Abtrasidn de dientes adyacentes.- Cunado no se utiliza correctamente -
los instrumentos cortantes rotatorios se puede lesionar la corona o rafz

del ciente adyacente al campo operatorio.

B) Complicaciones quirfrgicas extrabucales.

1e~ Transtornos y lesiones de la articulacidn temporomandfbular.~ Estos -
transtormnos son provecados por la abertura exceaiva de la boca o por la -
fuerza transmitida a la articulacidn, cuando el maxilar inferior carece -
de apoyo; &stos transtornos pueden variar desde una contusidn de los teji
dos blandos a una dislocacién y fractura del céndilo; los sintomas pueden
variar desde la restriccidn del movimiento de uno o ambos céndilos con do
lor preauricular radiante, con frecuencia podemor encontrar crepitacién y
como los ligamentos también son afectados, permiten que el cddild se des«
place hacia delante mc:'de lo normal,

Es necesario un examén radiogrifico.

2+~ Laceracidn de los labios y tejidos blandos.- Con frecuencia se lleva
a cabo desgarramiento de tejido blandos al hacer extraccidnes; €stos des-
garramientos son de menor cuidado, con una buena hemostasia, Cauterizacién

o sutura, dependiendc el grado de lesidn, es el tratamiento de eleccidn.

3.~ Cbstruccién de lag vfas sereas superiores.por un cuerro extrafic,-

Cuerpos extraficc, saliva y otros otjetos son causantec de urgencias res~



P

pirziorias en exodoneciz, la aratomfe y ficiologfe e lokior, Ten_ua, taecl
farirge y nesofaringe se combinan para ofrecer proteccifn contra materin-
les extrafios y conservar la vfa libre para 21 pato de aire, sf el pacienw
te pierde el control de sus reflejos ce puede presentar la obstrmiceidn de
la via aérea.

Cuando el objeto extrafio cae dentro de la bocofaringe puede pascar al sis-
tema gastrointestinal, si lo deglute el paciente se pide entoncec que mem
observe su salida, pero si el instrumenio es un objeto cortante y filoso
se deberd mandar al médico a que le efectue ex&menes radiogréficos y que
le de el tratamiento adecuaudo.

En ocasiones el cuerpo extrafic se dirige a la glutic por lo que deberd -
realizar una aspiracién para extraer el otjetc, pero oi ecte ro da recul
tado se procederf a realizar entonces una *ragueotonfa para permitir el
paso del aire a los pulmones, este procedimiento deberf efectuarce a la
perfeccidn dada la importancia. Ce remitira a2l pacieante al especialistia

para el tratamiento adecuado.

4.= Laringoespasmo.~ Cuando el cuerpo extrafio interruspe el pasco del ai
re a la laringe causa un laringcespasmo, que de ro tratarse riridamente
puede causar un problema grave de clangsic y anoxio.

Se Puede reconocer el laringospasmo por exitir el paciente un sonido ég
recterfatico a hipoxia moderada, se deberf sujetar la leagua firmemente

A J

¥ llevarla hacia adelante, se utilizarf una cfnula de acpiracidn anigda
lar para retirar cualguier rerto o material extralo y 1o adninictre~ifn

ce oxfyens se hard necesaria hasta la rocupesccidn total del pacientse,

Tumné: el problena es grave ce llevarf o ofeedc 1a drogue~toofo.



¢) Leviones a los nervios.

Te= Lecién al nervio lingual.- La cirugfa de terceros molaren es el proce
dimiento mfs asociado con mayor frecuencia a lecionar al nervio lingual.

Se puede ocasionar una lesién directa al tlcquear ecte nervio con la agu~
Jja durante la infiltracién del aneotfsico. Aunque este $ipo de lesiones -
son pasajeras, no deja de sexr de culidado. Estazr lesionen pueden evitarce

mediante la manipulacién cuidadoca, evitande tocar la muccca alveolar ——
lingual en la regidn del segundo y tercer molar,

2.~ Lesidn al nervio dental inferior.- Esta lecidn puede hacerse durante

el bloqueo del nervio, se puede lograr al extirper un 4pice radicular en

la regidn de los holares, durante la cimugfa.de terceros molares y proce

dimientos para quistes y tumores.

Cuando el nervio se encuentra cerca del sitio quirfrgico o dentro de este
se dete proceder con muche cuidado, previniendo acf la lesidn. Ce puede ~
realizar una lesidn directa por lo regular cuondo el dpice er desplazado

hacia el conducto dentario inferiocr; cuandc esisc ocurra, ce procederd a -

realizar la extracién del fragments radicular.

3=~ Leeidn del nervio mentoniano.~ Se puede ccasiornar uns lesifn del ner-—
vio mentoniano con la aguja al realizar el Ylogueo, aungue tal lesidr no
suele ser pemanente, se ocaciona al realizar procedirientos guirdrgicoe

Al §

en la regifn de premolares inferiecrec.

d) Iesiiner $neac.
Te= Proctura de Ia tetla corticul.- B LIoneor pofres oo valen de o fiac

tura ze la ta¥la eorticel lingucl oo To cxtrucelfs o tereomas melhnrou,

#ere 1 profe ivnel qae Ceccvoten eota tenice ruwiny lecioanr el Rexvin



lingual.
Bn otro tipo de procedimiento quirfrgico comeec la extirpacidn de un torus

en el maxilar inferior también se puede fracturar la tabla corical lingual

2.~ Practuras del maxilar inferior.~ Una de las complicacionec que pueden

lleger a ocurrir, aungue muy remotamente, es la:fractura del maxilar infe-
rioxr, sucede como resultado de ura fuerza exesiva aplicada durante una ex-
traceidn de un tercer molar inferior muy profundamente; ecte tipo de lesig
nes pueden presentarse durante la extraccidn de ux canino incluido, pueeto
que la presencia del mismo debilita el maxilor inferior y una presidn cxe~

siva puede terminar en fractura.

3+~ Lesiones con desplazamiento.~ durante las extraciones de molares se =
pueden deaplazar accidentalmente restos radiculares o través de Ia placa

cortical lingual hacia el espacio sub lingual o cub maxilar, puesto que el
contorno del maxilar inferior es tal que en la regidn de los molare, losf =
fpices radiculares se encuentran muy cerca ¢ han penetrado glgunas veces -

en la placa cortical lingual.
Un £pice radicular proyectado a travfs de Ia placa cortical lingual sepgln

se relaciones con el reborde milohioideo; si esg por arrita <l torde, eoc-
tar& en el eapacioc sub lingual, pero ri ec por detajo ectard en el esgpacio

sub raxilar.
o]

4.~ Practura de la tubercscidad.- Ia fractura de lu tuterosidad durcate urg
intervencidn quirdrpica es detide ¢ la male incirmentnedfng 120 60 velae-
cir el huero vestitular denco, o por a3 secei.aar ol relar curnds ertd in-

dicazo,



Los molares que estfn en una posicién palatina pueden sex proyectados ha-~
cia ztris dando como resultado fracturas de la tuberosidad. Loz elevadores
de bazdera, rectos y apicales aumenta la posibilidad y el riesgo de una -

fractura de la tuberosidad.
3e~ COMPLICACIONES QUE SE PUEDEN PRECENTAR DESPUES DE LA EXTRACCICORN

a) Edema.~ Es una filtra.cicin de 1fquido seroso en el tejido aub cutfnec.
En ocaciones, despus de yra extraccién y sin previo aviso,'se inflama lg
care del paciente en forma alarmente, la piel se pone tensa y brillante;
primero se edematiza &1 pirpado inferior y despufs el inferior.

El procesoc se resuelve amenudo en un perfodo de 48 a 7Z horas, pero puede

ser que el edema evolucione hacia flemén.

b) Absceso.~ Estc puede ser otra complicacidn de la extraccién.dentaria;
los abscesos pueden situarse en lugares distintos, ya sea en el maxilar -
superior o en la mandfbula, pueden ser abscesos muco ginglrvales, cutfnecs
o sudb periosticos.

En el maxilar superior se forman abscesos palatinos y del sono maxilar, y
en la mandfbula se forman abscesos en el pisc de la boca, pudiendo ser te
nignoa o graves, como flemdn séptico.

En el tratamiento nuestros esfuerzos serfn encaminados a la debridacién y

canalizacién,.

¢) Hemorragia.~ Es la ralicda de sangre de los vasos, ya mea por diap&dess3

a través de las pauredes fntegras ¢ deticdo a alguna enfermedad, o i:or rexis



a travds de lac paredes lacerzdaC a causa de wlguna lesidn travimaztica.

= Hersrra_ia inmediatuz.- Se precenta inmediatamente después de la primera
pérdida de sangre.

- Hemorragia poct extraccidn.- Puede ser de origen arterial, venoso o ca~
pilar. Ia pérdida de sanpgre puede deberce a transtornos locales o genera~
les.

- Hemorragia primwaria.- juede ser causada por un enjuague preccz o vigorg
so de la boca, per un chupetes conctante con espectoracidn de sangre.

- Hemorragia secundaria.- ee debe con frecuencia ala férmaéién deficien~
te 0 a la infeccidn del codpulo.

El tratasientc de la hemorragie primaria en cirugfa tucal se realiza por
dos procedizmienton: unc, instramental gue tieue su eplicacifn en 1la liga-
dura de vasos de cangrali.

Fl otro procedimiente es cuande se limpia la zona de la extraceidn con 80
lucidn salina para extraer de la herida todus los frarmentos suelios del
hueso y de diente y se intentari mediante presién detener la heworragia,
con un trozo de gasa esterilizada ce coleca en la zona de la extraccidn
¥ se pide al paciente guc muerda con presién firme y continua durante 10
a 15 minutos. ©i ce ha conceguido cokibir la hremorragia, €l paciente pue~
de atandonar el consultorio pero deterf mantener riordida una torunda, cem
bifndcela durante 24 horzo.

La hemcrragia secundaria ce trata por medios localec y generales.

MEtodos locales.~ Se realiza un tapomaniento o precidn con gasa sinple o
con medicamentos,

Metodos generalec.~ Se tratari de rexsplazar la cangre perdica con una in-
yeceidn de ruerr lucurado, trencfucidn ranguines v cedicazenteos anticoa-

gula: i ( .evpotina y coemdens ).

-
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d) Alveolitis.~ Fo une infeccidn nivds y pucde oz pidienc o subride,
Tantien se le : conoce con lor rombres de octeftis alveolar o alvecls cg
co. Lz alvedlitis ectf caracterizada por la descosposicidn pdtrida del --
cofgulo, encontrando las paredes alveolares sin tejido de rrunulacidn.
Los sfntomas de la alveolitic se presentan del cegundo al tercer dfa, per
sistiendo algunas veces hasta 30 dfas.

Esie es unz de lac complicaclones mfe molestas y dolorosac de la exodon—-
cia, que se puede evitar procurando reaiizar nuestra peracién con toda -
la preparacidn y limpieza rousibdle.

F1 tratamiento consiste en la limpieza del glvfole, lavandolo con aglguna
substancia antiséptica, secfndolo perfectamente e introduciends un apdsi-
to de cemento quirfrgico, presionandolo hacia el fondo del alvfolo con ——

los dedos.

e) Periostitis.- Fs un estado inflanaterio pidgenc del rperiostio; este -

puede ser agudo o crdnico, localizado o difuso.

El proceso inflamatorio del periostio e muy yarecido al de cualquier otro

tejido, la diferencia es que el periostio cortiene una cantidad mucho ma--

yor de tejido conectivo, y gque durante la evolucifr del proceco inflamato-

Tio se observa la presencia de octeotlasior y orteoclastec.

Por lo general la periostitis puede ver diagnosticada por la irregularidad

del periostio que se obtoerva en la radiogrifia con ur ubultaziente del hae
£ qem

-’
20 y una lfnea irregualse ael pericotiv. I rronfoises es cusl clespre fevg

ratle.

) reiconielidiv.~ T une influmacifn pifperc & 1 m€ida foap que pude

ocers.T en "k sewl 3 el e,



Los ricroorpganismnos que producen esta enfermedad son: Estafilococo, Estrep
tococo, neumococo y rara vez el bacilo Coli communis,

Fl microorganismo que con mis frecuencia produce la osteomielitis es el Eg
tafilococo Dorado.

La infeceidfi"puede ser por fina extraceidn dentaris en periodo de inflama-
¢ién aguda; aqui el peligro empieza desde la infiltracién de cualquier 1%
quido anestésico.

Los sintomas generales de una osteomielitis son inflamacién de la cara que
en muchas ocaciones impide abrir la boca, dolor a la prési&ﬁ, tunefaccién
¥y suparacifn.

El iratamiento se basa en procedimientos de incisidrn y drenaje, en el cul=-

tivo ¥y antitiograme del material extrafdo, con antibioteraria adecuada.



CONCLICICYES

Después de este proceso en el que hemos recopilade la inforamcidn bésice
para la estructuracidén del presente trabajo sobre Cirugfa de terceros mo
lares inferiores retenidos, es necesario destacar algunas consideraciones
Hoy en dfa, como-resultado de la experiencia acumulada y de las necesida
des impuestas por la marcha del progreso social. la ciencia ha experimen
tado adelantos sin precedentes, los que a su vez han repercutido directa
mente en los avances de la Cirugfa Bucal; asf, 8sta ya puede cer practi-
cada en aejores condiciones, gracias a las veniajs de la anectesia, asep
sia y rayos X.

B de vital importancia para el Cirajano Denticia lener esuueinientor ca
da-ver nfs profundos de anatomfa, ya que dadac lac cireunstencias, la ca
vidad oral como punto fundanental de nuestre tratajo, no se encuentrg --
aislada del resto del organismo,

Para, realizar con €xito la intexrvencién gquirirgica, debe haber un buen
conoclmiento‘ fisiolSgico de la regidn a tratar, para tener ciempre pre-
ssntes las r:.-spuegtas o repcciones del organismo.

Es de fundamental importancia el exazen ffsico y la evaluacién del Facien
te, recurriendo para ello a las pruetas de laboratoric e hirtoria clfnica
cnyos resultados deben ser tales gque nos permitan valorar el ectadoc ace=e
toual del paciente.

Disponer de’una baena placa radiogr&fica de la regida y que %otz sea de -
f£#cil interoretacidn, es de suma utilidad para considerar lcs obstfculos
que pueden presentarse durante la interverncién,

Es de considerar que debemos tener en cua.ta todo un conjunto de indicaw-



cionez y contraindicaciones consistentes respectivamente en varion sefia-
lamientos especificos que nos muestran sin procede o no a la misma.

La anestesia general y local por medio de las técnicas de blogueo correg
pondientes y segin sea el caso, constituye también un recurso impresindi
ble de primer orden,

Los instrumentos necesarios para.el Dentista en procedimientos quirfrgi-
cos bucales, varian conforme al carfcter o naturaleza de las operaciones
a2 realizarse,

Por todas las observaciones anteriores podemos deducir lé.iﬁbartadcia FR
que ecte procedimiento quirSrgico tienc,

El estadiov y ejeorcicio de la excdoncia de Terceros Molares Incluidos ——
conatituye unc de los conpos de aceifn del Cirujanc Deatista gue requie~

ren la m&xime dedicacidn y eficacia pera obtener resultados Sptimos.
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