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INTRODUCCION .

El tema que a continvacidn se desarrollard, es de suma-
imvortancia dentro de la Odontologia; debido a que el Cirujano
Dentista se enfrenta constantemente a problemas de tercercs mo

lares inclufdos en la prictica clinica diaria.

Es de mi opinidn que todo odontdlogo debe tener los co-
no:imientos necesarios y técnicas adecuadas para resolver es--
tos problemas; deberd asi mismo asumir la responsabilidad de -
re>onocer oportunamente y tratar las complicaciones asociadas-
coa la cirugla, estas llegarin a presentarse. El Cirujano Den
tista deberd realizar una evaluacidn que deber& incluir una -
historia a fondo de examen clinico y radiogrédfico y las prue--
bas del laboratorio necesario todo lo cual llevari a un diag--

ndstico seguro y por ende al tratamiento adecuado.



TEMA II
PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA BUCAL.

Eliazar Parmly (1874), Dentista muy hibil e ingenioso -
contribuyé con Edward y Harris a la reforma de los forceps den
tales y fundé en norteamérica una escuela privada donde se en-
sefi6 la prdctica dental hasta la fundacidn de la primera escue

la ofiecial.

Con la propagacién de los nuevos procedimientos anesté-
sicos que tan fitiles servicios prestaban en Odontclogila, desa-
parecieron aquellas horripilantes escenas de dolor gue habfan-

gido el leit-motiv de dibujantes y pintores,

En Espafia did a conocer en 1869 el procedimiento para -
la extraccién y operaciones dentarias sin dolor por medio de -
la administracidn del protdxido de &zoe, método que tuvo mucha

aceptacidn entre los odontdlogos.

La divulgacifn de los nuevos procedimientos de aneste--
sia abrib en todos los Qaises una era de verdaderc esplendor -
para el arte dental; el solo hecho y la razbn trascendental, -
de suprimir el dolor en las extracciones dentarias fue causa =~

suficiente para que el plblico més instruide y menos atemoriza



do acudiese prontamente al gabinete del dentista para remediar
sus males, extraer las piezas infitiles y dolorosas o simplemen

te para el cuidade y el mejoramiento estético de su boca.

Estébarmcs en los albores de la moderna odontologia. Los
conocimientos de la especialidad adquiridos en las facultades-

de medicina.

Y en las escuelas especiales, nuevos temas de obras que
trataban de las afecciones bucales en todos sus aspectos eleva
ron el nivel intelectual y moral de los dentistas, los cuales-~
a fines del siglo XIX consiguieron un progreso cientifico y -

préctico verdaderamente notable.

El tipo saca muelas, charlatdn y embaucador, en lo que-

va del siglo X¥ ha ido desapareciendo paulatinamente.
En los conccimientos de este siglo, la odontologia ya -~
era considerada como una de las mi§ importantes ramas de la me

dicina.,

La escuela odontoldgica francesa prosigue su brillante-

tradicidén con los tratados de estomatologia.

Como los de cirugia bucodental, de Thomas Louis y de P,



Nespouls en norteamérica son notables los estudios hechos por-
Berger, que estudia la exodoncia y steadman la anestesia local

exodbneica.

Otras naciones hacen también laudables esfuerzos para -
implantar los mds modernos adelantos del arte dental y la exo-
doncia, pero en muchos paises primitives o mis atrazados si- -
guen afin practiclndose las més estrambéticas superticiones pa-
ra conseguir la curacifn, alivio o embellecimiento de los drga

nos que forman la cavidad bucal y especialmente de los dientes,

M&s extravagante e injustificable es la avulsibn de -
dientes en las ceremonias de la pubertad. Las mozas casaderas
de Australia no pueden cambiar de estado si el marido no les -
arranca un diente o hueso sano que guardan como amuleto. Por-
suerte entre nosotros, estas pricticas supersticiosas y avul--
siones rituales no se practican en absoluto en los pafses civi

lizados.

Los progresos del arte dental, con sus ccmplicadas y la
boriosas intervenciones exoddncicas y la perfeccibn de la anes

tesia fueron cada vez mayores.

Ahora ya ne veremos aquellas tristes antesalas de los -

dentistas llenas de clientes con bocas desdentadas, carrillos-



hinchados, pafiuelos atados en la cabeza y es que el pidblico,-
se ha percatade ya que para Ir al cirujano dentista no es nece
sario padecer cureles dolores, peligrosos flemones o profundas

caries de 4o. grado,

Ahora la exodoncia como rama integrante de la odontolo-
gia moderna ocupa ya el lugar que le corresponde. Colaborado-
ra eficaz de la cirugia, complemento indispensable de la clini
ca integral odontoldgica y el pan de cada dia del cirujano den
tista, muchas veces es .la primera relacién médico-paciente de-
la cual va a depender el éxito o fracaso de que este siga aten
diéndose en otro tratamiento de otra especialdiad de la odonto
logfa. Es parte importante de la higiene bucal moderna. La -~
exodoneia y cirugia bucal ayuda eficazamente al progreso de la

humanidad.

La odontologfa es una especialidad importantisima de la

medicina.

Con ello ha ganado ademis de la boca del enfermo, la --
dignidad ciudadana; hoy, no se ve ya el vergonzoso espectdculo
que los sacamuelas daban en la via plblica; se ven algunos ra-

ros ejemplos de dentistas callejeros.

La clientela de los antiguos sacamuelas se ha esparcido



por clinicas, dispensarios y consultorios, donde especialistas-~
competentes y graduados son los que cuidan de su boca con to--

dos los adelantos de la asepsia y de la anestesia modernas.



TEMA III

"HISTORIA CLINICA".

La historia clinica se efectfia haciendo un interrogato
rioc que puede ser una conversacidn profesional planeada, que -
le permite al paciente comunicar al médico sus sintomas; de ma
nera que &ste pueda establecer la naturaleza real o presuntiva
de la enfermedad; la historia clinica, para su elaboracibn po-

demos dividirla en dos partes:

A) Interrogatorio.

B) Exploracibn Fisica,

El interrogatorio tiene por objeto recabar la informa--
cibn sobre los antecedentes ‘odontoldgicos médicos y familiares.
El estudio de aparatos y sistemas, enfermedades metabdlicas; -
en los que podemos encontrar alguna patologia y que son entre-

otros los siguientes:

1) Cardiovascular,

2) Genitourinario.

3) Gastrointestinal.
4) Cardiorespiratorio.

5) Endocrino.



Examen bucal: Este merece un cuidado especial, debiendo
inspeccionarse y palparse toda la regibén Gingival y Dentaria,-
asf{ como carrillos, piso de la boca, lengua, paladar, vestibu-
lo para asegurarse de que ninguna superficie bucal nos presen-

te cambilos anormales.

Pruebas de Laboratorio: Los estudios de laboratorio son
un auxiliar muy importante para complementar nuestra historia-
clfnica. Por lo que deberdn ordenarse este tipo de an&lisis -
que consisten en muestras de tejidos (Biopsia)l, de.sangre, de-
orina y otros que se someten a un estudio microscépico, bioqui

mico, mierobiolbgico e inmunolbgico.

Algunos de los andlisis de laboratorio mis frecuentemen

te solicitados en la préctica odentoldgica son:

1) Tiempo de Sangrado,
2) Tiempo de Coagulacidn.
3) Tiempo de Protrombina.
4) Biometrfa Hemdtica.

5) Examen General de Orina,

Estas pruebas de laboratorio son particularmente impor-
tantes porque pueden suministrarnos-informacibn de gran utili-

dad; tanto para el diagndstico de lesiones bucales como para -



identificar enfermedades sist@micas generales.

Examen Ffsico: El examen fisico no debe pasarse por al-

to, prestando particular atencidn a los siguientes puntos:

nismo,-

A) Color de la Piel:

Cianosis: Cardiopatia Policitemia,

Palidez: Anemia, temor, tendencia al. Sincope.

Rubor: Fiebre, sobredosificacibn de Atropina, Hiperti--

ruidismo.

B) Qjos:
Exoftalmos: Hipertiroidismo.
C) Conjuntivas:
Palidez: Anemia.
D) Manos:

Temblor: Hipertirodismo, Aprensidn, Histeria,

Epilepsis, Esclerosis mltiple.

E) Dedos:

Partinso-

Cianosis del lecho angular: Enfermedad cardiaca,

En Palillo de Tambor: Enfermedad Cardiopulmonar.
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F) Tobillos:

Hinchazén: Venas Varicosas, insuficiencia cardiaca dere

cha, enfermedades renales,
G) Cuello:

Distencibn de la vena Yugular: Insuficiencia cardiaca -

derecha.
H) Frecuencia Respiratoria:

Particularmente con respecto a la insuficiencia cardia-

ca.
I) Presibdn Arterial y Pulso;

Junto con la revisidn habitual, consideramos que en un-
paciente mayor de 15 afios, la determinacidn de la presidn arte
rial, debe ser rutinaria en el Consultorio Dental; misma que -
debe efectuarse en pacientes que no hayan sido examinados du--

rante un periodo de seis meses o mds.

Es también importante valorar la presidn sanguinea si -
se tiene planeado administrar sedantes por via oral o intrave-
nosa; y el mismo concepto se aplica junto con la determinacidn
del pulso, en los casos en que se sospeche de una enfermedad -

cardiaca o ceprebro vascular.
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TEMA IV

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Existe divergencia de opiniones, respecto a la convenien
cia de la extraccidn de estos dientes, cuéndo no producen sin-
tomas, ni hay signos radiolégicos de lesiones, Se dice, que -
las posibles complicacicnes y dificultades de la extirpacidn -
aumentan en grado conslderable con la edad. La avulsibn pre--
coz, elimina estas peliprosas consecuencias. La ocasibn ideal
para extraerlos, es, cuando se han formado las dos terceras -
partes de las rafces, eliminando asi el riesgo de la curvatura

andmala de los &pices y las exostosis de las raices.'
INDICACIONES:

Las indicaciones, para la odontectomia, de los terceros

molares retenidos y no erupcionados son:

A) Hipoplasia de los maxilares y desproporcidn entre -

las dimenciones de estos y de los dientes.

Este fendmeno, es causa de maloclusidn en general, pero

en particular, es la razén por la que al epupcionar el Gltimo-
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diente y carecer de espacio, no puede adoptar su posicidn nor-
mal en el maxilar. Se ha demostrado por radiografias cefalomé
tricas, que el desarrollo incompleto de la estructupa Ssea va-
acompafiada, de la imposibilidad de proporcionar espacio sufi--

ciente para la erupcidn, de los terceros molares.
B) Obstdculos a la erupcidn normal de 20. molar.

Esta importante anomalia del desarrcllo de la denticibn

debe corregirse con odontectomia precoz del tercer molar.

Cuando la mandibula no se ha desarrollado lo suficiente
para alejarlo, de manera’gue presiona sobre el segundo molar y
lo inclina.

C) Inclinacidn posterior de los segundos molares,

La presidn del tercer molar en desarrollo sobre la su--
perficie distal del segundo, puede causar la inclinacidn de és
te iltimo e impedir asi su oclusidn normal.

D) Sintomas Neuroldgicos,

La comprensidn del nervio dental inferior por un meolar-

retenido produce a veces ciertos sfntomas neuroldgicos, en oca
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siones dolor, que puede ser referido a zonas inervadas por -
cualquier otra de las ramas del quinto par craneal, o de los -

nervios que se anastomosan a &1,

En individuos menores de 30 afios, es en quienes con ma-
yor frecuencia, se producen sintomas neuroldgicos por ésta cau
sa, puesto que la presibn es mis probable que se ejerza, duran
te la etapa de desarrolle del molar, cuando las ralces crecen-
sin erupcibn compensadora del diente retenido. La causa de la
ifritacién, puede ser tambi&n un molar que en lugar de hacer -
erupcidn a través del hueso que lo cubre, llega a detenerse en

una pieza contigua.

Cefaleas frontales y coccipitales de una obscura e inde-
finida sensacibn de presidn son los sfintomas mis comunes que -
pueden suprimir la extraccidn de terceros criptodénticos, aun-

que habrd de diagnosticar y eliminar otras causas,
CONTRAINDICACIONES:

Hay que dejar entendido, que al hablar de contraindica-
ciones, la intervencidn quirfirgicas, se debe realizar con las-

debidas precauciones y con previo tratamiento del paciente.
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1) LOCALES.

A) Infeccion Pericoronal: Uno de los procesos gue con -
mayor frecuencia causan los terceros molares incluidos, es la-
infeceidn de los tejidos peridentales, lo que sucede cuando la
encia ha sido perforada peprmitiendo la invasibén de microorga--

nismos.

En las infecciones piogenas, se puede formar una absce-
so pericoronal que en el maxilar inferior es frecuente que va-
ya acompafiado de trismus, disfagia, celulitis y linfoadenitis-

o absceso isubmaxilar.

En todos los procesos, la extirpacidn del diente, es el
objetivo principal del tratamiento., A veces es preciso pospo-
ner la odontectomia hasta que se haya remitido la etapa aguda~

de la enfermedad.

B) Infeccibn de Viecent: Bajo el colgaje Gingival, que -~
cubre al tercer molar, es muy frecuentemente que exista un fo-
co de esta infeceibn que peribddicamente, origine brotes de gin
givitis ulcerosa, hasta que se procede a la odontectomia, sin-
embargo, se deberf tener la precaucidn, de extraer ningln dien
te durante la fase aguda de la infeccibn de Vicent, pues, po--

drfan presentarse graves complicaciones; cuando no se sospeche
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la‘infeécién, el diagndstico deberd confirmarse bactereoligica
mente, y aplazar la odontotectomia, hasta que haya sido elimi-

nada la infeccidn.

C) Noma o Cancrum Oris: El noma es una gangrena fulmi--
nante, muchas veces mortal, de uniones cutaneomucosas, como la

bios, nariz, conducto auditivo externo o genitales.

Suele iniciarse en la superficie mucosa y es mucho mis-

frecuentemente a nivel de la cavidad bucal.

ElL Cancrum Oris, es muy raro, suele presentarse en ni--
fios; adultos o ancianos mal alimentados. En general, existe a
nivel de la lesidn, causas predisponentes locales; como frag--

mentos de ralces o coronas mal ajustadas.

El desarrollo del Noma, se ve favorecdido por factores-
predisponentes generales como; mal nutricidn o problemas eircu
latorios y por factores locales, como irritacidn crbnica, trau
matismos y mala higiene bucal., Se observa en pacientes agota-

dos por una enfermedad crdnica.

Cualquier fendmeno gangrenosc de répida evolucidn, nos-
puede hacer pensar en Cancrum Oris y debemos hacer el diagnbs-

tico diferencial. Es importante distinguir, el Cancrum Oris, -
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de un tumor maligno o de lesiones ulcero necrosantes esfacela-
das secundarias o leucemia, diabetes no controlada o neutvope-
nia maligna. El tratamiento consiste, en la administracidén pa
renteral de grandes cantidades de antibidticos (Penicilina), -
También es fundamental, mejorar la alimentacidn y la resisten-

cia general del paciente,

D) Fracturas: Las fracturas, especialmente en el maxi--
lar inferior pueden escapar al diagnbstico y originar cuadros-

dolorasos.

Hay incapacidad, para masticar alimentos sblidos y pue-
de haber cambios leves en las zonas normales de oclusidn. De-
be investigarse cualquier alteracibn en el funcionamiento de -

los maxilares.

E) Trismus: El trismus se presenta como reaccidn muscu-
lar o por inflamacibn directa de los mlisculos masticadores se-
presenta, sobre todo en los procesos provenientes de los mola-

res inferiores.

En muchas ocasiones, el trismus, es tan cerrado que se-
ré necesario abrir la boca por métodos instrumentales o median

te anestesia general.
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F) Osteonielitis. Se conoce con &ste nombre a la infeccidn de -
la m8dula Ssea. El procesc se extiende, a lo largo de los es-
pacios medulares y produce necrosis y destruccidn de grandes -
cantidades de hueso. En la etapa aguda hay dolor intenso, hi-

pertermia e induracidn de los tejidos blandos adyacentes.

La osteomielitis no es tan frecuente como en la era Pre
antibibtica. No obstante, aun hoy en dfa se ven cambios muy -
serios, originados, por gérmenes resistentes a los antibidti--

CoSs.

El tratamiento se basa en procedimientos de incisibn y-

drenaje cultive y antibiograma, del material extraido.

Durante la fase crdnica, puede acelerarse la curacibén -
extivpando el hueso necrdtico y los tejidos blandos adyacentes;
en casos més serios, la terapéutica se realizaré con el pacien

te hospitalizado.
2) GENERALES.

Cuando se sospecha una enfermedad general importante, -
no debe iniciarse ningQn tratamiento dental, hasta que el tras
torno morboso, haya sido descartado por el médico, hay que con

sultar al doctor que lo atiende, acerca del estado actual y -
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del efecto de la enfermedad, sobre el tratamiento dental.

A) Avitaminosis: Cuando el paciente padece deficiencia-
vitamfnica, se retarda la cicatrizacidn y es posible que fraca

se el proceso de reparacidn, tanto del Sseo como del blando.

Adem&s, las avitaminosis, disminuyen las resistencias -~
orgénicas contra la infeccidn, y es posible, que se presente -
la infeccibn secundaria, y a menudo ocasionan diversas enferme
dades de la boca que resisten a los tratamientos usuales. La-
deficiencia de vitamina K, por la alimentacibn defectuosa, en-
fermedades del higado o las ;ias biliares, origina propensidn-

a la hemorragia.

B) Choque: El paciente puede hallarse en estado de cho-
que, después de padecer traumatismo grave, quemaduras extensas,
hemorragia copiosa, deshidratacidn, infeccidn de suma virulen-
cia o intoxicacién medicamentosa o debido a la administracibn-
del anestfésico. El paciente se observa pAlido, cianbtico, el-
pulso es répido y d&bil, la respiracién superficial, y a menu-
do, hay signos de deshidratacidn. La prineipal causa del cho-
que es la circulacidn defectuosa, bien sea a causa de la reduc
cidn del valumen de sangre, o el aumente de la circulacidn ca-

pilar.
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Al paciente en este estado de choque, se le debe colo--
car en posicibn horizontal, o afin mejor, en la llamada posi~ -
cién contra choque, estos es, con los pies levantados y la ca-
beza vuelta a un lado, se le mantendr& abrigado y con ropas se
cas, es probable que el paciente vomite lo cual pudiera ser -
causa de muerte repentina, por asfixia, si hay anoxia se adni -

nistrard oxigeno.

C) Infeccidn de las vfas respiratorias: Las infecciones
de la nariz y la faringe, pueden originar complicaciones pulmo
nares, después de la anestesia., En las personas que padecen -
faringitis, bronquitis o cualquier clase de infeccidn, no se -
debe ejecutar ninguna operacibn quirfirgica que requiera aneste
sia de inhalacidn, a causa del peligro de las complicaciones;-

como la pulmonia y los abscesos pulmonares secundarios.

D) Enfermedad Cardiovascular: Las cardiopatias mis fre-
cuentes que ocasionan problemas que pueden ir de los mis leves
a los mds graves, durante la operacibn, son: Enfermedades val-
vulares, miocarditis crénica, fibrilacidn auricular, angina de
pecho, trombosis coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva,
taquicardia Paroxismal. Cuando hay nefritis el riesgo es ma--

yor,

E) Hipertensifn: Las dos formas de esta enfermedad més-
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importantes, son: La esencial y la secundaria; alrededor de -
85% al 30% de los pacientes, pertenecen a la primera categoria,
cuya etiologla es desconocida. La hipertensi®n esencial, pue-
de seguir una evolucidn rlpida y maligna, la inmensa mayoria,-
pertenece a la variedad beninga en la cual el paciente, se ve-

relativamente libre de sintomas, durante varios afios.

La hipertensidn secundaria, generalmente estd asociada-
con trastornos del sistema nervioso central, con enfermedades-
de las gl&ndulas supra-renales, con enfermedades renales prima
rias o con la toxemia del embarazo. Por lo general, se hace el
diagn8stico de hipertensibn, cuando la presidn sistdlica, es -

superior a 150 y diastdlica a los 100,

F) Lesifn Hepitica: Las personas que padecen enfermeda-
des graves del higado, como la cirrosis avanzada, a menudo san

gran espontineamente después de una operacidn.

Esta hemorragia se debe vigilar, pues cuando se acompa-

fia de vémito, puede ser debida a virices esofdgicas perforada.

Se han recomendado, los siguientes preparativos: trans-
fuciones de sangre, corregir la anemia y corregir los factores
antihemorréglcos, antes de la extraccidn dental y durante ella

y si es necesario despufs de la operacidn.
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G) Ictericia: Se caractepriza por el color amarillo de -
la piel y las esclerSticas, produce deficiencia de los factores
formadores de protrombina, asf como el calecio utilizable, fi--
brindgeno, glucosa y agua. Es muy probable que se presenten -
hemorragias por lo que habr& que tomar las medidas pertinentes;
$i es necesaria una extraccidn de urgencia, se administraran,-
Umg de vitamina K. tres veces al dia, transfusibn de 250 cc de
sangre (Que contiene protrombinal y 0.5 ce de vitamina sintéti
ca hidrosoluble; por via endrovenosa o intramuscular, 2 veces-

-

al dia, para normalizar el tiempo de protombina.

H) Diabetes Mellitus: Un paciente diab&tico no compensa
do, que padezca una infeccidn oral aguda, plantea un diffcil -
problema de tratamiento. Es de suma importancia que el Dentis
ta lo envie a un médico, para que trate su diabetes. También-
se ha de tratar la infeccibn oral, se tomarid materia de la zo-
na afectada, para efecutar cultivos bacterianos y pruebas de -

sensibilidad a los antibidticos.

I) Nefropatia; Las enfermedades del rifibn, requieren -
una seleccidn cuidadosa de los agentes anest&sicos y mediéameg
tos. El eter y el cloroformo, deprimen la funcidn renal; no -
se deben administrar a estos pacientes barbitlricos de accidn-
prolongada, particularmente, cuando es alto el nitrdgeno pro--

teinico.
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Las enfermedades se acompafian a menudo de perturbacic--

nes del equilibrio hidrico y electrolitico.

J) Hipertiroidismo: El hipertiroidismo, es un estado en
que la glandula tiroides aumenta su actividad. Predomina en -

el sexo femenino y es mis frecuente en personas jdvenes.

Los pacientes con hipertiroidismo, suelen ser impresio-
nables y nerviosos, tienen tendencia a la pérdida de peso, a -
la disnea y a la sensacidén de debilidad y duermen mal; pueden-
presentar exoftalmfa, tienen pelo fino y liso, respiracibn ex-

cesiva en cara y manos y toleran mal el calor.

Como estos pacientes, presentan uyna inestabilidad supe-
rior a la normal, una de las facetas del tratamiento dental, -

ha de ser la administracidn de sedantes.

Dichos pacientes, son hipersensibles a la accibn de la-

adrenalina, la cual de ser empleada con cautela y moderacidn.
K) Hemofilia y otras enfermedades hemorr&gicas: Estas -
enfepmedades, pueden ocasionar complicaciones si no se recono-

cen, antes de una operacidn,

}a hemorragia primaria o secundaria, puede continuar a-
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pesar del tratamiento,

Tienen propensidn a la hemorragia; los enfermos con ne-
fropatia, con uremia, leucemia, escorbuto, ictericia producida
por deficiencia de vitamina K, debido a carencias de sales ﬁi-
liares, las personas que padecen pﬁvpura.trombocitopénica y de
hipertensidén. hemofilia; lo cual se caracteriza, por la pro--
longacidn del tiempo de coagulacibn, que a menudo es de 2 a 3-
horas; es una enfermedad hereditaria los antecedentes de fami-

lia y personales facilitan el diagndstico.

L) Anemia: Se define, como la disminucidn de la capaci-
dad de transporte de oxfigeno, por parte de la sangre, esto se-
debe con mucha frecuencia, a la disminucibn de glbbulos rojos-
circulantes. Son varios los procesos patoldgicos que puedeﬁ -
originar una anemia, sin embargo, no se considera como una en-
fermedad especifica. Entre los signos que pueden indicar ane-
mia, tenemos: atrofia de las papilas linguales, la ictericia,-
las ufias en forma de vidrio de reloj, la osteoporosis, la piel
seca y lisa, y la palidez; cabe observar falta de §cido clorhi
drico géstrico, demostrable mediante pruebas de laboratorio es
pecificas y también puede haber hipertrofia del hﬁgado del va-
so. El paciente anémico, se queja de tener la lengua muy sen-
gible y dolorcsa, fatiga, debilidad, disnea, entumecimientc,

pérdida de peso, pfprdida de apetito e irpitabilidad.
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Las pruebas de laboratorio, utilizadas en el diagnbsti-
co de la anemia son: La determinacidn de la hemoglobina, el He
matocrito, la extensidn, el recuento de reticulositos y el exa

men de la médula &sea.

A excepcibn de las urgencias, deben retrasarse todos -
los tratamientos dentales, hasta aclarar 1a Etiologia de la -~

anemia y ordenar el tratamiento adecuado,

M) Trastornos de la Coagulacibn: La coagulacién de la-
sangre, depende de unas proteinas especilales elaboradas por el
hfgado, del calecio y las plaquetas, asi como de algunos facto-

res hemiticos adicionales.

Las causas mas frecuentes de los trastornos hemorrigi--
cos, son: las enfermedades hepiticas, la administracibn de me-
dicamentos anticoagulares tales como: heparina y compuestos cu
marinicos usados en el tratamiento de pacientes con infarto al

miocardio reciente o después de las intervenciones del corazdn.

Los pacientes, con una historia de aparici@n fécil de -
equimosis, hematurias, melena, hemorragias prolongadas, tras -
pequefios cortes o después de la extraccién de dientes, hospita
lizacidn por hemorragias,;transfuciones letiples, hepatopatia

reciente o tratamiento prolongado con aspirina; deben ser exa-
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minados a fondo, para detectar posibles trastornos de la coa~

gulacidn,

N) Trombositopenia: Consiste, en la disminucién del nii-
mero de plaquetas circulantes; puede ser ideopdtica (de causa-
desconocida) secundaria a una enfermedad, como las metistasis-
cancerosas 4seas, O ser consecuencia de preacciones alépgicas -
o de los efectos tdxicos de agentes quimicos, sobre la médula-

bsea,

Las pruebas utilizadas, en el estudio de los pacientes,
en los que se sospecha alguna forma de trombocitopenia, son -
el recuento de plagquetas, la retraccibdn del cofgulo y la del -

torniquete.

No deben efectuarse intervenciones quirfirgicas, en pa--
cientes de trombocitopenia, hasta consultar con un médico y ha

ber logrado una cita pricticamente normal de plaquetas.

0} Enfermedades de los gl&bulos blancos: Las principa--
les enfermedades que afectan los glBbulos blancos, son la leu-
copenia o agranulocitosis y la leucemia. En la agranulocito--
sis hay un notable descenso del niimero de granulocitos circulan
tes (principalmente neutrdfilos), en la sangre, lo cual origil-

na, una disminucibdn importante de la resistencia a la infeccifn
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La leucemia es una enfermedad maligna de los leucocitos,
que da lugar a una produccidn excesiva de dichas células; pue-
den optar; por la forma aguda o crénica, pero la terminacidn -

es siempre letal,

La leucemia, puede asoclarse con anemia y trombocitope-

nia, a consecuencia de la substitucién, de médula Ssea por cé-

lulas leucémicas.

Entre los signos hallados en los pacientes con agranu--
locitosis o leucemia, figuran; las (lceras orales, las pete- -
guias, equimosis, hiperplasia gingival generalizada, enferme--
dad paradontal rédpidamente progresiva, osteolisis, hiperplasia
de los ganglios linfiticos y dientes flojos, Los pacientes -
leucémicos, pueden acusar fiebre, debilidad, dolores corpora-~-
les, pérdida de peso, boca seca y dolor de las encfas. En es-
te tipo de pacientes, no se debe realizar ningin tratamiento -
dental elective. U na vez diagnosticado por el médico y some-~
tido a tratamiento pueden ejecutarse los procedimientos co- -~

rrientes de asistencia dental.



27
e ' TEMA IV

ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Técnica Radiogrifica.

El &éxito de una intervencidn quirfirgica del tercer mo--
lar inferior retenido, depende en gran parte de un exacto estu

dio radiografico,

En una radiografia intraoral, deben chservarse con abso

luta claridad:
El molar que se va a extraer en toda su totalidad, el -
segundo molar, el hueso distal y la zona dsea por debajo de -

los &4pices del molar impactado,

Radiografia periapical,

posicidn del paciente. El paciente debe estar sentado-

de manera que al abrir su boca, su plano de oclusibn de los -

dientes inferiores sea paralelo al piso.

Colocacibn de la pelicula. Se coloca la pelicula entre
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el maxilar inferior y la lengua, desplazéndola hacia atrds, de
forma que su limite anterior se coloque a nivel de la cara me-
sial del primer molar y su borde superior esté paralelo a la -
arcada dentaria y por lo tanto, horizontal; que sobresalga 3 -

mn. de la cara oclusal de los molares,

Se le indica al paciente que coloque su dedo indice de-
la mano del lado opuesto que se va a intervenir. El paciente-
debe apoyar el pulpejo de su indice en el centro de la pelfcu-
la, presionindola sobre la arcada, esto es a nivel del segundo

molar.

Colocacidn del aparato de rayos X. Lo ideal es que el -

rayo central del aparato radiogrifico vaya dirigido perpendicu
larmente a la pelicula, o bien, que sea dirigido en forma per-
pendicular a la bisectriz del &ngulo formado entre el eje ma--
yor del molar retenido y el eje vertical de la pelicula radio-

gr&fica,.
La colocacidn del cono serd la siguiente:

Si se logra colocar la pelicula vertitalmente, el rayo-
central se dirige a 0°; si la pelicula tiene su borde inferior
desviado haecia la lengua, dirigiremos el rayo central en una -

angulacidn de -5, a mayor desviacidn del eje vertical de la -~
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pelfcula mayor, serd la graduacidn del aparato radiogrifico. -
Si la pelicula muestra un &ngulo abierto hacia arriba el cono-
se colocard en +5° (aumentando la graduaclén a mayor desvia- -

cidn del eje vertical de la pelficula),

Radiografia oclusal,

A diferencia de la radiograffa periapical que sélo da -
detalles en un plano vertical, la radiografia oclusal da la re
lacibn bucolingual y otros elementos que se encuentran en este

sentido. Asf podemos decir, que una es complemento de la otra.

Para la correcta obtencifn de la radiografia oclusal, -

deben seguirse los siguientes pasos:

Posicidn del paciente. El respaldo del silldn dental es

tarid inclinado a unos 30° y el cabezal se desciende un . poco,-
La cabeza del paciente se inclinard hacia el lado opuesto del-
que se va a radiografiar. La regifn suprahioidea lateral, de-

be quedar bien visible.

Colocacién de la pelfcula. La pelfcula, la colocaremos-
sobre la arcada dentaria inferior, el lado sensible hacia el~

molar objetivo del estudio.
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El paciente sostiene la pelicula con su dedo indice, -
apoydndola contra la arcada, o bien, la mantiene en ese sitio-

por medio de la presidn masticatoria.

Colocacidn del aparato de rayos X. El rayo central debe

r& dirigirse siempre perpendicularmente a la pelicula. Colo--
cando el cono del aparato por debajo del borde inferior de la-
mandibula y dirigiendo el rayo central a nivel del segundo mo-

lar.

Una correcta radiografia oclusal, deberd mostrar la pro
yeccibn apicooclusal del primero y segundo molar, la posicidn-
que ocupan, la cantidad, calidad y disposicibn del hueso que -
los circunscpriben, y el tercer molar en su posicibén y desyia--
cifn que presente, el hueso bucal en su cantidad y calidad, -

asi como el hueso mesial, lingual y distal,

Radiografia extraoral.

En algunas ocasiones el paciente puede presentarse en -
el consultorioc con un marcado trismus, procesos inflamatorios-
linguales, que imposibilitan el abrir la boca, o bien, una pro
nunciada niusea; en estos casos recurriremos a la radiografia-

extraoral.
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La radiografia extraoral no es tan precisa como la in--

traoral lingual, pero tomdndola correctamente es Util en ciep-
tas situaciones.

La t&cnica es la sigulente;

Posicidn del paciente. El vespaldo del sillén dental se

coloca en &ngulo de 90°, se retira el apoya-brazos. El pacien

te se sienta de cestado,

Posicibn del chasis. El cabezal se desciende para faci-

litar la colocacidn del chasis en un angulo de 45°, respecto -

al piso.
El paciente apoya la regibén por radiografiar sobre el -
chasis, sosteniéndolo con las manos y tomdndolo por los &ngu--

los inferiores,

El borde posteior del chasis deberi estar paralelo al -

borde posterior del maxilar.

Colocacidn del aparato de rayos X. Se colocar& por enci

ma del hombro del paciente y la punta del cono por debajo del-
maxilar del lado opuesto, con un &ngulo de 25°, en pelacidén -

con la horizontal.
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El raye ir§ dirigido hacia el tercer molar retenido, -
evitando obsticulos, como el hueso hioides, el maxilar del la-

do opuesto y la columna vertebral.

Estudio Radiogrdfico.

El estudio radiogrifico proporciona una serie de deta--
lles, cuyo conocimiento es imprescindible para un correcto -

diagnéstico y una exitosa técnica quirfirgica.

La cara mesial del tercer molar es de suma importancia-
para su extraccidn, dicha cara puede mostrarse accesibe o inac

cesible.

Cara mesilal accesible. En este caso la cara mesial del-

tercer molar, estd libre de hueso y el hueso bucal llega a ni-

»

vel del cuello del tercer molar retenido.

Radiogré&ficamente se observari un espacic interdentario
entre la cara mesial del tercer molar y la distal del segundo-
radiollcido de forma y tamafio variable, en relacibn con la po-

sicidn del tercer molar,

Cara mesial inaccesible, lLa cara mesial del tercer mo--

lar, estari parcialmente o totalmente cubierta de hueso y ade-
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mds el hueso bucal llega por encima del nivel cervical, para -
abordar la cara mesial del molar retenido, es necesaria la re-

mosién quirfirgica del hueso.

Radiogré&ficamente no existe el espacio interdentario 1§

cido.

Dicho espacio radiolficido estd muy reducido, poruge las

tablas 8seas bucal y lingual se superponen.

Nuestra téenica quirlirgica, deberd transformar esta ca-

ra inaccesible en accesible.

La posicidn del tercer molar dentro de la mandibula, se
manifiesta en la pelfcula radiogrdfica. La interpretacién de-

la imagen obtenida, es de vital importancia.

Un molar colocado en sentido vertical, con su cara bu--
cal situada en el plano bucal de los molares que le preceden y
su cara lingual en el plano lingual, es llamado molar sin des-

viacidn.

En una radicgrafia intraoral perfectamente tomada, se -
observard el perfil de los moalres nitido, no serf visible nin

guna poreibdn de la cara oclusal de los dientes; el punto de con
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tacto entre ambos ser&n observados en la radiografia perfecta-

mente hien conservados, sin superposiciones.

La profundidad del tercer molar en el hueso, debe ser -
estudiada minuciosamente, ya que muestra la altura, profundi--
dad o nivel en que estd el tercer molar en relacidn con el pla

no oclusal y cervical.
En los siguientes p&rrafos, haremos un estudio radiogrd
fico de las diferentes posiciones que puede mostrar un tercer-

molar retenido:

Posicibfn vertical., Sin desviacibn. Cara mesial accesible

Radiogr&ficamente observaremos el eje mayor del tercer molar -
paralelo al eje mayor del segundo molar., La cémara pulpar, de
be observarse en su totalidad. Las cflispides linguales y buca-
les coinciden, no son visibles las caras triturantes, El pun-
to de contacto se conserva nitido. Se observa el espacio in--
terdentario entre el tercero y segunde molar como un triéngulo,
que tiene de base el borde alyeolar, sué lados son la cara dis

tal del segundc molar y la mesial del tercero.
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Posicidn vertical. Sin desviacibn, Cara mesial inaccesible,

Las caracteristicas radiogrdficas son similares al caso
anterior, sdlo que en este tipo de retencidn la cara mesial -
del tercer molar estd cubierta por hueso mesial y bucal, el ac

cego por la cara mesial no es posible,
Generalmente la cara triturante del molar retenido esté
por debajo de la linea oclusal o de la linea cervical. Esta -

cubierta 6sea puede ser total o parcial.

El espacio interdentario no es en forma de triféngulo, -

puede ser en forma de ojal o no existir.

Posicifn vertical. Desviacién bucal. Cara mesial accesible.

En‘este tipo de retencidn la caracterfistica radiogrifi-
ca principal es la superposicién de la imagen de la corona del
tercer molar sobre la corona del segundo. Esta superposicibdn-
varfia de acuerdo a la desviacién bucal del molar retenido, La
cara oclusal no es visible. El espacio interdentario puede -
ser de formas muy variable y no.ser visible por la mencionada-

superposicidn de imdgenes.

Casi siempre el tercer molar est& a la misma altura del
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segundo o uh poco por debajérdel plano oclusal.

Posicidn vertical. Desviacibn bucal. Cara mesial inaccesible

Existe superposicidn de la corona del tercer molar so--
bre la del segundo. La cara triturante es poco o nada visible
El espacio interdentario no existe, porque puede estar cubier-
to por hueso meslal o estar ocupado por el tercer molar. Lla -
cara oclusal del molar retenido suele estar por debajo de la -
lfnea oclusal. El molar puede estar cubierto total o parcial-
mente por hueso. Generalmente el hueso cubririd su cara bucal,

un tercio oclusal y un tercic bucal de la cara oclusal.

Posicibn vertical. Desviacibn lingual. Cara mesial accesible

En una correcta pradiografia las caras oclusales del pri
mero y segundo molar no son visibles, en cambio la del tercer-
molar si es visible en mayor o menor grado, segln el grado de-

desviacidn lingual.

Es necesario tomar una radiogpafia oclusal para confir-

mar el grado de desyiacibn,

El espacio interdentario ser§ amplio y bien visible, -

con acceso a la cara mesial.
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Nunca hay superposicidn radiogrifica de las coronas del

tercero sobre la del segundo.

Posicibn vertical. Desviacibn lingual, Cara mesial inaccesible

Esta posicibn es semejante a la anterior, sblo que en -
este caso el molar estd ubicado mis profundamente, y su cara -

mesial estard cubierta por hueso, es decir, inaccesible,

En algunos casos la clspide mesiobucal puede no estar -

cubierta por hueso,

No hay superposicibn de coronas.

Posicidn vertical, Desviacibén bucolingual. Cara mesial accesi-

ble.

El tercer molar estd colocado verticalmente, desviado -
hacia el lado bucal pero con su cara oclusal dirigida hacia el
lado lingual; de manera que el centro de la cara mesial d%l -
tercer molar (corona.y rafz) est& en contacto con el &ngulo -~

distobucal de la corona y raifz del segundo molar,

Radiogrificamente observamos:
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El eje mayor del tercer molar paralelo al eje mayor del

segundo molar.
Existe superposicidén de la imagen de la corona del ter-
cer molar sobre la del segundo en grado variable seglin el gra-

do de desyiacifn bucal.

La cara oclusal del tercer molar es yisible en mayor o-

menor grado dependiendo del grado de desviacibn lingual.
Las caras del segundo y primer molar no son visibles.

El espacio interdentario puede o no existir segln la -

desviacibn bucal del tercer molar.

Posicidn veprtical. Desyiacibn bucolingual. Cara mesial inacce-

sible.

La imagen radiogré&fica serd la misma del tipo anterior,
sblo que aqul el molar estd colocado mds profundamente en el -

hueso.

Suele tener sus caras cubiertas por hueso en su totali-

dad.



39

El espacio interdentaric no es visible, porque el hueso

mesial llega hasta la cara oclusal.

Pogicibn mesiocangular. Sin desviacibn. Cara mesial accesible.

El eje mayor del tercer molar forma con el eje mayor -
del segundo un &ngulo agudo abierto hacia atrds y abajo. Las-
carvas bucal y lingual del tercer molar esti&n en el mismo plano

que las caras bucai y lingual del segundo molar.

En la imagen radiogrdfica observaremos que el &ngulo me
silooclusal de la corona del tercero hard contacto con la cara-
distal del segundo. No es visible la cara oclusal del tercer-
molar.

El espacio interdentario est& muy definido,

El hueso mesial llega a las proximidades del cuello del

tercer molar, haciendo su cara mesial accesible,

Posiclbn mesioangulax. Sin desyiacibn, Cara mesial inaccesible

Se obseryan los mismos detalles radiogr&ficos que en el

caso anterior.

No existe superposicién de la imagen de las coronas del
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tercer molar sobre la del segundo.

El espacio interdentario no es visible, porque estd cu-
bierto por hueso mesial, o es una centinuacidn del hueso oclu-

sal (en retenciones mis profundas}.

Posicifn mesioangular. Desviacibn bucal. Cara mesial accesible

En este caso el molar retenido presenta todas las carag
terfsticas de una posicién mesiocangular ya mencionada anterior
mente ademds el molar estd desviado hacia el lado bucal, es de
cir hacia la rama ascendente, casi siempre la mitad de la cara
oclusal estard por fuera del plano que une las caras bucales -

del primero y segundo molar.

Radiogréficamente se manifestar& por: cara oclusal no -
visible cuando las caras oclusales del primero y segundo molar
son yisibles en un segmento y clinicamente no hay desviacifn ni

bucal ni lingual del primere y segundo molar.

El espacio inteprdentario es en forma de trifingulo con - .

gran base, por la posicifn mesicangular del molar impactado.

Posicifn mesicangular. Disviacibn bucal, Cara mesial inaccesible,

En esta retencifn el molar =st& colocado muy precfunda--~
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mente.

Puede tratarse de una retencidn intradsea total (todas-
las caras del molar esté&n cubiertas por hueso},

En la radiografia vemos que la cara oclusal del tercer-
molar no es visible, o se presenta en las mismas proporciones-
que las caras oclusales del primero y segundo molar que estén-

colocados sin desviacidn bucal o lingual.

Existe superposicibn de la corona del tercero sobre la-

corona del seguno o sobre parte de su raiz distal.
No es visible el espacio interdentario o la regifn sub-
yacente a la cara mesial, no es yisible o esti representado -~

por un trid&ngulo de gran base.

La cara oclusal puede estar cubilerta en su totalidad -

por hueso oeclusal en retenciones muy profundas.

Posicibén mesioangular. Desyiacibn.lingual. Cara mesial inacce-

sible.

El eje mayor del tercer molar forma un &ngulo agudo -

abierto hacia abajo y atrfs con el eje mayor del segundo molar
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pero su corona estd dirigida haecia el lado lingual.

El estudio radiogrdfico revela al tercer molar en la an
gulacidn mencionada en el pérrafo anterior, pero como su coro-
na est§ dirigida hacia lingual la cara oclusal es netamente vi

sible,

No existe superposicién de las coronas.

La radiografia oclusal confirmari lo anteriormente di--

cho.

Si el primero y segundo molar estdn correctamente situa

dos, no serén visibles sus caras oclusales en la radiografia.

La cara mesial est& libre de hueso mesjal y el espacio-

interdentario en forma de tri&ngulo es netamente visible.

Posicibn mesioangular. Desviacibn lingual., Cara mesial inacce-

sible.

Radiograficamente se observa una parte importante de la
cara oclsual del tercer molar. No hay superposicidn del ter--

cer molar sobre la del segundo.



43

El espacio interdentario tiene forma de ojal con su eje

mayor vertical o hian no es visible,

El &ngulo mesiooclusal del tercer molar estd ubicado -

por debajo de la imagen del cuelle del segundc molar.

El tercer molar suele estar en completa retencibn y es-

bastante visible el saco pericoronario.

Posicién mesiocangular. Desyiacibn bucolingual, Cara mesial ac-

cesible.

Este molar est& desviado en dos planos: su posicibn me-

sicangular y su desviacidn a lingual,
En la pelicula radiogrifica vemos:

Una lfnea trazada por el centro de la cara oclusal del-
tercer molar estd en contacto o prbxima con el &ngulo distobu
cal de la corona y rafz del segundo molar. Por lo tanto, una-
parte de la corona del tercer molar estd fuera del plano frazg
do sobre las caras bucales del primero y segundo molar. Esto-
se traduce por una superposicién radiogrifica de la corona del

molar retenido sobre el segundo molar,



Ly

Las rafces del molar retenido pueden verse acortadas -
por la desviacifn bucolingual, pero su camara y conductos pul-
pares son bien yisibles. La altura de la clAmara pulpar puede

aparecer disminuida.
El espacio interproximal es en forma de trif&ngulo de -
gran base, por lo que la cara mesial no est& protegida por hue

so mesial (es accesible).

El segundo molar se presenta desviado hacia el lado dis

tal en muchas ocasiones.

Cuando el tercer molar esti muy alejado del segundo no-

existird superposicibn de las coronas.

Posicibn mesioangular, Desviacifn bucolingual., Cara mesial inac

cesible.

El eje mayor del tercer molar forma un &ngulo abierto -
hacia abajo con el eje mayor del segundo molar. EL eje mayor-

del tercer molar se dirige hacia bucolingual.

La cara lingual se desvia a mesial y lingual mientras -
parte de su cara bucal sobresale del plano trazado por las ca-

ras bucales del primeroc y segundo molar.
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Existe contacto parcial o total de la cara oclusal del -
molar retenido con el angulo distobucal de la corona o raiz -

“r

distal del segundo molar. "
El punto medio del &ngulo diedro mesiococlusal derla'co—
ron:. del tercer molar se encuentra por debajo de la linea cer-

vical del segundo molar.

En el estudio radiogrédfico se observa superposicién de-
imdgenes de las coronas. Se observa la cara oclusal del ter-

cer molar.

Rafces acortadas del molar impactado (por la desviacidn
bucolingual) pero con cdmara pulpar y conducto radiculares vi-

sibles.
La altura de la cdmara es ligeramente disminuida.

El segundo molar puede estar desviado hacia distal, o -
hacia distal y lingual, lo que origina que su cara masticato--

ria se manifieste en la radiografia.

El espacio interdentario es casi siempre una linea, cu-
yo punto mis elevado estd siempre por debajo del cuello del se

gundo molar, lo que hace imposikble el acceso a la cara mesial-
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del tercer molar,

La retencidn puede ser total, observéndose el saco peri

coronario en la pelicula radiogréfica.
En una radiografia oclusal complementaria vemos que el-
eje mayor del tercer molar forma con la linea de la arcada den

taria 'un &ngulo obtuso abierto hacia el lado bucal.

Posicibn horizontal, 8in desviacidn. Cara mesial accesible.

El eje mayor del tercer molar forma un &ngulo recto con

el eje mayor del segundo molar, abierto hacia abajo y atrés.

Cara lingual y bucal ubicadas al mismo nivel de las ca-

ras hombnimas del primerc y segundo molar.
Estudio radiogrifico:

El tercio o la mitad de la cara .oclusal del molar rete-

nido hace contacto con la cara distal del segundo molar.

No hay superposicidn de im&genes porque el molar no -
muestra desviacibn lingual ni bucal por lo tanto, la cara oclu

sal del tercer molar no es wisible.



Si el segundo o primer molar estln desviados a lingual-

o bucal se obsepvan las caras oclusales,

Parte del tercer molar se encuentra por encima del pla-

no oclusal del primer y segundo molar.

La longitud mesiodistal de la corona del tercer molar -

es mayor que la altura de la corona del segmento.

El espacio interdentario es un trifngulo muy visible cu
yo &ngulo distal suele llegar hasta el cuello del molar impac-

tado.
La base del trifngulo es la prolongacidn de la linea -
imaginaria proyeccifén del borde anterior y la linea oblicua ex

terna.

Posicibn horizontal. Sin desviacibn, Cara mesial inaccesible.

Varfa muy poco del tipo de retencibn antes mencionado.

La diferencia estriba en que la cara mesial del molar -
es inaccesible por la profundidad en que se encuentra, de modo
que la cara distal del molar se encuentra ligeramente por arri

ba, al mismo nivel o por debajo {(lo mds frecuente) del planoc -
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oclusal de los molares que le preceden,
No es visible la cara oclusal del molar,

No hay imégenes superpuestas del tercer molar sobre la-

del segundo,

C&mara pulpar y conductos radiculares son identifica- -

bles,

El espacio inrterdentario es una linea de concavidad su

perior que abarca la cara mesial del tercer molar retenido,
Si existe espacio entre la cara oclusal del tercero y -
la cara distal del segundo molar estd ocupado por hueso oclusal

el cual si aparece radiolficido indicard un proceso patolbgico.

Posicidn horizontal. Desviacidn bucal, Cara mesial accesible.

El eje mayor del tercero forma un &ngulo recto con el -
eje mayor del segundo molar. Su cara bucal no estl alineada -
con la cara bucal dei segundo y primer molar, sino que su eje-
mayor se dirige hacia adelante y afuera, detalle que se mani--
fiesta radiogrificamente por la superposicidn de la corcna del

tercer molar sobre la del segundo (desviacidn bucal),
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Generalmente el tercer molar en esta retencidn esti& im-
plantado superficialmente tanto que la continuacidn del plano-

oclusal corta al tercer molar.

El punto mis bajo de la corona del molar retenido que -
se encuentra en sy cara mesial se situa por debajo de la linea

cervical del molar vecino,
No son visibles las caras masticatorias de los molares.
El espacio interdentario (subyacente a la cara mesial -
del tercer molar) es amplio, en forma de tridngulo de gran ba-
se que se continua con la linea pericddntica de la rafz mesial

del tercer molar.

Posicibdn horizontal, Desyiacidn bucal. Cara mesial inaccesible

La cara mesial est§ cubilerta de hueso y est& por debajo

de la linea cervical del segundo molar,

El tercer molar puede estar totalmente cubierto por hue

so {retencidn intrabsea).

El eje mayor del tercero es perpendicular al eje mayor-

del segundo molax.
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Superposicidn de parte del segmento de la corcna del -
tepceroc sobre la del segundo por la desviacidn bucal gque pre--
senta el molar retenido.
Las caras oclusales no son visibles.
El espacio interdentario es en forma de tri&ngulo cuya-
base que es amplia se continua con el periodontc de la ralz me

sial del tercer molar,

En retenciones muy profundas la base de dicho triéngulo

se aproxima a los &pices de las rafces del segundo molar.

Posicibn horizontal. Desviacidn lingual., Cara mesial accesible

El eje mayor del tercer molar es perpendicular al eje -
mayor del segundo. El eje mayor del tercer molar estd inclina
do hacia lingual. La cara lingual del molar retenido esti du-

rigida hacia la lengua.

Estudio radiogrdfico:

La cara meslal es accesible porque el molar v& hacia -

lingual.
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La profundidad que presenta el molar suele ser muy es--

casa.

La cara distal del molar impactado. estd por encima del

planc oclusal del segundc molar.

Espacio interdentario triangular, de gran base (subya--

cente a la cara mesial del molar retenido).

Se observa su cara oclusal sin ser visibles las caras -

oclusales del primero y segundo molar.

No hay superposicidn de la corona del tercerc sobre la-

del segundo,

Puede haber acortamiento radiogrifico de las raices,

El diagndstico se complementa con la radiografia oclu--

sal.

Posicibén horizontal. Desviacidn lingual. Cara mesial inaccesible

Difiere del anterior por la dificultad de acceso a la -

cara mesial.

Se observa mayor profundidad &sea.
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La cara mesial se localiza siempre por debajo de la 1i-

nea cervical o a niyel del tercio apical del segundo molar.

Su cara distal estd por debajo de la cara oclusal del -

segundo molar.

La cara oclusal es yisible (del tercer molar! en mayor-

© menoy grado.

No existe superposicidn de las imigenes,

El espacio interdentaric es un tridngulo de base am- -
plia que se continua con el periodonto de la ralz mesial del -
tercer molar.

En los molares alejados hacia distal puede presentarse-
un espacio entre la cara oclusal del molar impactado y la cara

distal del segundo molar.

Posicibn horizontal, Desviacifn bucolingual. Cara mesial accesible

Colocados hoprizontalmente con su eje mayor perpendicular

al del segundo y con desviacidén a bucolingual.

La linea media que divide la cara oclusal del tercerc -
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est4 en contacto con el Angulo bucodistal de la corona y ralz-

del segundo.

La cara distal se ve por encima del plano oclusal (ecli-

nicamente la corona estd al descubierto).

Parte de la corona del tercer molar se superpone sobre-

la del segundo,

Cara oclusal visible del tercer molar en la radiograffia.

El espacio interdentaric radiolficido bien marcado.

Su base se continua con el periodonto de la raiz mesial

del retenido.

La cara mesial del tercer molar se ve a nivel o ligera-
mente por debajo de la linea oclusal del segundo. La cara dis

tal estd por encima del plano oclusal,

El segundo molar puede estar desviado a lingual o dis--

tal o hacia ambos lados.

La radiografia oclusal es indispensable en donde el eir
mayor del tercer molar forma con el eje de la arcada un &ngulc

obtuso abierto hacia afuera.
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Posicidén horizontal. Desviacidn bucolingual. Cara mesial inac-

cesible.

Ademds de poseer las mismas caracteristicas del caso -

anterior, el molar retenido estd colocado mé&s profundamente.

La cara oclusal del tercer molar se relaciona con el &n

gulo dietobucal de la rafz distal del segundo molar.

Radiogréficamente la cara oclusal del tercer molar se .-

superpone sobre la corona o rafz del segundo molar.

La cara distal del molar impactado se ubica a nivel o-
por debajo del plano oclusal, o bien por debajo del plano cer-
vical; algunos muestran sus clispides mesiales a la altura de -

los fpices distales del segundo molar.

El espacio interdentario es un trifngulo o una media 1lu

na de concavidad superior.

La cara mesial es inaccesible ~por estar cubierta de -

hueso bucal y mesial,

Es necesaria la radiografia oclusal.
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Posicién distoangular. Sin desviacidn.. Cara mesial accesible,

El eje mayor del tercer molar forma con el eje mayor del

segundo molar un &ngulo agudo abierto hacia arriba,

Las caras mesial y distal estén situadas en el mismo -
plano de las caras del mismo nombre del primerc y segundo mo-

lar.

La cara mesial de la corona y ralz del tercer molar pue
de estar en contacto con la cara distal del segundo molar. (co

rona y rafz).

La cara mesial del tercer molar estd libre de hueso por

lo cual es accesible,

Por no estar desviado, su cara oclusal no es visible ra

diogréaficamente y no existe superposicibén de imigenes.

El espacio interdentario varia de acuerdo al grado de -

distalizacién del tercer molar, suele tener forma de U o V.

Posieibn distoangular. Sin desviacidn. Cara mesial inaccesible

Esta retencidn se diferencia de la anterior profundidad
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en que se epcuentra el molar impactado, su cara mesial resulta
cublerta por hueso mesial y en algunos casos la cara oclusal -
también est& cubierta por hueso (retencidn intradsez).

El hueso mesial es ancho sdlido.

Posicibn distoangular. Desviacidn bucal. Cara mesial accesible

El eje mayor del tercer molar forma un angulo agudo -
abierto hacia atr&s con el eje mayor del segundo molar y ade~-~
mis se dirige hacia la rama ascendente (bucal) de ahi su gran-

relacidn y proximidad con la linea oblicua extsrna,
En la pelicula radiogr&ifica observamos superposicibn de
la corona del tercero sobre la del segundo molar, por la des--

viacién bucal. La cara oclusal del tercero no es visible,

Posicibn distoangular. Desviacidn bucal. Cara mesial inaccesi-

ble.,

Encontramos los mismos detalles del tipo anterior, la -
diferencia reside en que la cara mesial est@ cubierta por hue-
so mesial que puede continuarse con el hueso oclusal {retan- -

cidn intradsea).
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La cara oclusal del tercer molar no se observa radiogrd
ficamente. Existe superposicifn de la imagen de la corona del
tercero sobre la del segundo molar. En algunos casos hay su--
perposicidn de corona y raiz del tercero sobre la corona y -

raiz del segundo molar.

Cuando el tercer molar estd muy distalizado sblo se su-

perponen las ralces de los molares,

Posicidn distoangular. Desviacidn lingual. Cara mesial inacce-

sible.

El eje mayor del tercer molar forma con el eje mayor -
del segundo un &ngulo agudo abierto hacia arriba y la cara oclu

sal del tercero se dirige haecia la lengua.

El hueso mesial y bucal dejan libre la cara mesial del-
molar retenido asi como su borde y segmento mesial de la cara-

oclusal.

Las caras distal, lingual y bucal estfin cubiertas por -

hueso.

El espacio interdentaric en forma de U o V es general--

mente ancho, la cara mesial del tercero est& en contacto con -~
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la cara distal del segundo molar. Por debajo del punto de con
tacto existe un espacio suficiente como para hacer accesible -

la cara mesial.

Por la desviacidn lingual que presenta el molar su cara

oclusal es visible en la radiografia.
Si el molar estd en desviacidn bucolingual se observard
en la radiografia la cara oclusal del tercer molar y superposi

cibn de las imigenes de los dos molarss,

Posicibn distoangular., Desviacidn lingual. Cara mesial inacce-

sible.

Los detalles anatdmicos de este caso coinciden con el -
anterior. Sdlo se diferencian en que la cara mesial del tercer
molar estd cubilerta de hueso. Son retenciones generalmente -
muy profundas y el molar esti cubierto por hueso en su totali-

dad.

Radiogrdficamente se observa la cara oclusal del tercer
molar y distalizado. EI espacio interdentario y la cara me- -

sial estén cubiertas por hueso.

Fosicifn lingucangular. Cara mesjal accesible ¢ inaccesible.

~
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El eje mayor del tercer molar estd desviado en sentido-
lingual (la cara oclusal ve hacia la lengua y las ralces hacia

el borde anterior por debajo de la linea oblicua externa).

Radiogréficamente se presentan en forma de disco o mone
da (los rayos recorren el eje mayor del molar en direccibn api

co oclusal).

Las rafces del tercer molar no son visibles por la su--

perposicibn de la coyona del tercero sobre ellas.

No existe supepposicidn de imfgenes (corona o réices) -

del tercero sobre la del segundo,

Para identificar las rafces del tercer molar es necesa-

rio una radiografia con distinta angulacidn.,

Los molares que presentan su cara bucal a nivel del pla
no oclusal son clasificados como de cara mesial accesible, los
que estdn ubicados por debajo del plano cervical, tienen su ca

ra mesial inaccesible.

El borde lingual de la cara oclusal se ubica a nivel -

del plano cervical del melar vecino,

Es indispensable la radiografia oclusal, para un correc
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to diagnbstico.

Posicidn bucoangular. Cara mesial accesible o inaccesible.

El eje mayor del tercer molar se dirige hacia la rama -
del maxilar. La corona se encuentra por debajo de la linea -

oblicua externa, sus raices estln dirigidas hacia la lengua,

En la placa radiogrdfica aparecen en forma de disco o -

moneda.

El espacio interdentario puede estar libre o cubierto -

de hueso, segln sea la cara mesial accesible o inaccesible,

Para diferenciar la retencidn bucocangular de una linguo

oclusal es imprescindible la radicgrafia oclusal.

Posicidn paranormal (invertida, ectdpica, heterotdpica) -

Esta posicidn la presentan todos aquellos molares que -
no se pueden clasificar en ninguna de las retenciones menciona

das.

Se presentan en cualquier lugar de la rama ascendente,-

ebndilo, cuerpo de la mandibula, &ngulo del maxilar inferior,-
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apbfisis coronoides o escotadura sigmoidea; con su corona diri
glda hacia el borde inferior del maxilar inferior y sus ralces

hacia el ebndilo.

En algunos casos serd necesaria la radiograffa extrac--

ral para un buen diagundstico.

Ausencia de dientes vecinos. Cara mesial accesible o inaccesi-

ble.
—

Anatdmicamente presentan las mismas caracteristicas que
cualquier tipo de retencidn, con ausencia del segundo molar o-
bien la totalidad de los dientes de la arcada; su cara mesial-
serd accesible si estd& libre de hueso de lo contrario la deno-

minaremos inaccesible.

Radiogrd ficamente también presenta los mismos detalles-

ya estudiados en las diferentes formas de retencibn.

La corona del tercer molar impactado debe ser estudiada

radiogridficamente en forma minucilosa.

La corona del tercer molar presenta diferentes formas, -

tamafio, forma, estado, ya que puede presentar caries, fractura

coronaria, obturaciones, prdtesis, resorcién idiopdtica o cual



quier proceso patoldgico que debilite su resistencia a la ins-

trumentacidn,

Para realizar la extraccidn de un molar retenido 23 im-
prescindible tener bien ubicadas las raices del mizmo, e su- -
nimero forma, tamafio, disposicidn o alguna anomaliz que presen

ten,

La direccidn de las raices es el problema radiogrifico-

mi&s importante y su relacidn con el conducto dentarioc inferior.

Es indispesnable hacer el mismo estudio radicgrifiso al
segundo y primer molar; Tomando en cuenta su posicidn, su ta-
mafio, forma, estado, direccidn de sus raices y la relacidn y -
proximidad con el tercer molar y en lagunos casos CGn un cuar-

to molar,

In la inmensa mayoria de las retenciones de los terce--
ros molares, el conducto dentario inferior es inferior y bucal
con relacidn a los dpices del tercer molar. La posicidn de di

cho conducto se clasifica de la siguiente manera:

Tipo 1.~ El conducto tiene contacto con el fondo del zlveclo -

del tercer molar.
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Tipo 2.~ Existe una franca distancia entre el conducto y el -

fondo del alveolo.

Tipo 3.~ Todos los molares se relacionan con el conduecto.

El conducto dentario aparece radiogré&ficamente como dos
lineas paralelas radiopacas (pared o cortical del conductol), -

estas dos lineas encierran una zona de mayor radiolucidez.

Dichas lineas cruzan en diagonal, el hueso basal a dis-

tancia variable de los apices del molar retenido,

La imagen del conducto puede superponerse sobre la de -
las prafces del molar, pero existen casos en que el conducto la
bra una muesca en las raices o bien pasa entre ambas ralices -

quedando totalmente atrapado,

Un completo estudio radiogrédfico permitiri ubicar co- -
rrectamente el conducto dentario con relacibn a los &pices de-

las raices del molar retenido,
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TEMA V.

PROCEDIMIENTOS PARA EL QUIROFANO Y TEC-
NICAS ASEPTICAS.

En el quirdfano no debe haber exceso de muebles, y, so-
bre todo, debe estar limpio y arreglado; de manera que s€ Due-

da mantener limpio con facilidad,

En un quirdfano moderno no debe haber cuadros colgados-
en la pared, cortinas ni tapetes, pues acumulan gran cantidad-

de polvo.

La limpieza se facilita en un cuarto con piso y paredes
de mosaico. Es esencial para los procedimientos quirfirgicos -
una buena luz artificial. EL gabinete para guardar los instru
mentos, no deben estar en el quirdfano, pues todos los que van
a emplearse se colocan en una mesa cubierta con toalla estéril

0 en una charola de acero inoxidable esterilizada.

CONDUCTA A SEGUIR EN EL QUIRQFANO.

Es obligatorio en todo tipo de cirugia que se apliquen-

las medidas de precaucidn para evivtar la contaminacibn de las-



65

heridas.

No es razonable abandonar los métodos exclusivos de la-
Cirugia Bucal, el sistema de asepsia (no hay métodos) elimina-
algunos de los peligros de la infeccidn cruzada, es decir, la-
del operador o de los instrumentos contaminados empleados por-
otro cirujano; la del operador por el paciente, o la del pa- -

ciente por el operador.

Se ha establecido que las heridas quirlirgicas se conta-
minan principalmente por microorganismos que habitan en la -

piel o en las membranas mucosas que han sido cortadas.

Ademfs, la cavidad bucal es un campo normal para la mul
tiplicacién de una gran variedad de microorganismos. La nariz,
la garganta y las manos del equipo operador son una de las -
fuentes mis frecuentes de infeccibn de la herida. Siguen los-
instrumentos no estériles y los materiales que se utilizan en-

la operacidén. No hay excusa para esto (ltimo.

La asepsia completa en la cirugila puede ser un ideal -
que quizi nunca se logre. Siempre habri duda en lo que respec
ta a la esterilizacidn de la piel o de las membranas mucosa’ -

que se van a operar.
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La contaminacidn de las heridas por el aire, es un pro-
blema que siempre estard presente, pero si se va a evitar, en~
todo lo que sea posible, la infeccidn de la herida durante la-
cirugia, se deben tomar todas las precaucloens y preparaciones

légicas.

Esto incluye la preparacidn adecuada del equipo opera--
dor y del paciente. Cualquiera que sea el lugar donde se haga
la cirugia, en el quiréfano o en la clinica, el cirujano se -
pondré un cubre boca de gasa fina, en cuatro capas, y un gorro
de lino o tela como el tejido usado bajo los moldes de yeso. -
Sin embargo, al igual que en otras partes en el hosbital, el -
papel estf ganando ventaja sobre la tela para méscaras facia--
les desechables, gorras y batas quirlirgicas. Las manos del ci
rujano estardn bien cepilladas; para la técnica del cepillado-

se utilizan jabones detergentes con hexaclorofeno.

Siempre se emplean guantes, y &stos, como 1los campos €s
tériles y las toallas, sirven para aislar desde el punto de -

vista Bacterioldgico, al doctor del paciente,



67

TEMA VI.
"PROCEDIMIENTOS QUIRUGICOS"™,
(TECNICA QUIRURGICA)

FUNDAMENTQS DE LA CIRUGIA BUCAL.

INCISION,

El empleo eficiente del bisturi, requiere el conocimien
to bésico de los puntos de apoyo convenientes que el cirujano-
bucal ya conoce por la instruccidn que recibib acerca de los -
instrumentos giratorios usados en la boca. El bisturi se toma
con firmeza, pero sin tensidn, cualquiera que sea la forma que -
se ugse. No debe hacerse rigidamente de manera que haga tem- -
blar la mano, ¢ que pueda influir en el movimiento necesario-

para lograr una incisibn limpia y atraumitica.

El agarre en pluma fuente (el mango del bisturi se toma
entre el pulgar y los dos primeros dedos), que es el elegido -
para los cortes delicados y pequefios que se requieran en la Ci

rugia bucal.

La piel es mis dificil de cortar que la mucosa y la pre
sibn constante que requiere la incisibn puede obtenerse mejor,

agarrando el bisturi como el cuchillo de mesa.
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La manera de tomar el bisturi es cuestibén de pertenen--
cia individual. Es mds importante-emplear una técnica atraumd
tica para la incisidn y la escisidn, para que el bisturi afila’
do pueda utilizarse con eficacia y seguridad. Es méis seguro -
emplear un punto de apoyo durante la incisibn, Es indispensa-

ble la completa visualizacibn de la regibn que se va a cortar,.

Las ineisiones intrabucales que abarcan la reflexidn -
del mucoperiostio, para descubrir el hueso o los dientes son -
incisiones directas en linea recta o curvilineas que siguen la
distancia mis corta a través de los tejidos. Sin embargo, don
de el hueso subyacenté, puede estar lejos del sitio de la inedi
sidn; por ejemplc el paladar blando, lengua, carrillos, labios
y piso de boca, la incisién no es necesariamente directa. En-
estos casos, se hace solamente a través de la mucosa. Después’
se combina la diseccién Roma con seccibn por bisturi o tijeras,
para que los tejidos importantes no se sacrifiquen inQiltilmen-
te. Esta diseccidn puede efectuarse con instrumentos Romos y-
las capas tisulares se separan desgarrandolas, se utilizan pin
zas hemostiticas, tijeras romas, mango del bisturi o el dedo -

enguantado del Cirujano.

La exposicién de las capas tisulares cortfndolas con las
tijeras o con el bisturi es menos traumitica que la diseccidn
Sin embargo, esto requiere conocimientos anatdmicos mé:z preci-

S508.
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El corf;e es necesario sdlamente para descubrir la linea
de desplegamiento entre las capas, permitiendo asi la separa--
cién fécil hasta que se expone otra linea de desplazamiento; -
se corta esta capa y se diseca hasta encontrar la siguiente., -
Asi se llega ordenado y atraumiticamente a la regibn patoldgi-

ca.
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TEMA VI - A
MTECNICAS  QUIRURGICAS"

A) Divisidn del acto quirirgico;

Toda operacidn quirirgica, consta de varios tiempos:

1.- Diéresis de los tejidos.
2,- Operacidén propiamente dicha,

3.~ Sfntesis de los tejidos.

La cirugfa buecal no se aparta de éstos clnones; solo -
que por la fndole del terrenoc a intervenir, la operacidn ad- -
quiere una modalidad particular, por tanto una intervencidn de
cirugia bucal, se compone por regla general, de los siguientes

tiempos:

1.- Incisién.

2.~ Osteotomia.

3.- Operacibn propiamente dicha.
4,- Tratamiento de cavidad ésea.

5.,- Sutura.
INCISION.

La incisibn es una maniobra. mediante la cual se abren-
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los tejidos, para llegar a los planos profundos a vealizar asi

el objeto de la intervencidn,

Consideramos la incisién, por medios mecinicos cortan--
tes, el Bisturi. Para realizar cualquier tipo de incisibn, es
aconsejable mantener tensa la fibromucosa o encia, con los de-
dos de la mano izquierda, los que al mismo tiempo, apartan los

labios.

Las incisiones, en la cavidad bucal en general, deben -
llegar en profundidad, hasta el tejido 6seo seccionado, el Pe-

riostio.
La incisidén debe reunir, las sigulentes condiciones:

A) Al trazar la incisifn debe reunir, y circunscribir -
un colgajo, es necesario que &ste tenga una base, lo suficien-
temente ancha, como para proveer la suficiente irrigacidn, evi

tando asf{ los trastornos nutritivos y su necrosis.
B) lLa incisidn debe ser tratada de tal manera que permi
ta una perfecta visidn, del objeto a operar; la incisibn no de

be oponerse a las maniobras operatorias,

C) La incisibn, debe ser hecha de un solo trazo, sin 1i
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neas secundarias,

D) La incisibén debe ser lo suficientemente extensa, co-
mo para permitir un colgajo que descubra amplia y suficiente--
mente, el cambio operatorio, evitando desgarramientos del teji

do gingival, que se traduce en necrosis de los tejidos blandos.

E) La inecisidn ha de trazarse de tal modo, que al vol--
veprse a adaptar el colgajo, a su sitio original, la linea de -

incisibn, repose sobre huesos Integro y sano.

La incisifn esti condicionada, par el tipo de retencién.
E1l tipo comGn de incisibn, para‘la extraccidn de terceros mola
res inferiores refenidos, es el angular, una de las ramas. Se
traza desde el centro de la cara distal del segundo molar y se
extiende hacia atrfs; su largo varfa con el tipo de retencidn,
La otra rama, se inicia en el mismo de la cara distal del re--
borde gingival y se dirige hacia abajo, adelante y afuera, en-
una extensidn aproximada de un centimetro., Esta segunda rama-
de la incisién, es necesaria, para no lacerar el tejido gingi
val, aplastado y lesionado por los instrumentos, es fuente de-~

infeccidn y asiento de molestias y dolor postoperatorio.
OSTEOTQMIA Y OSTECTOMIA.

La osteotomia, es la parte ds la operacidn, que consis-
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te en abrir el hueso, ostectomfa, es la extraccidn del hueso -
que cubre el objetc de la operacibn, la eliminacibén del hueso,

puede efectuarse, con los instrumentos de wuinten, escoplos y-

fresas.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

La eliminacidn del molar retenido, una vez practicada

1

la osteotomia, se realiza por medio de palancas apropiadas,

H

que toman punto de apoyo, en las estructuras Sseas vecinas o

§

en la cara distal del segundo molar. El punto de apoyo (en
las estructuras) destinado a aplicar la palanca, estd8 en gene-
ral dado por, el lado inferior o base del trifngulo, depende -

como se aplica el elevador.

Otras porciones 6seas, pueden servir como puntos de apo
yo, tales puede ser el horde bucal del maxilar y en contadas -

ocasiones el borde distal, del segundo molar.

La fuerza destinada a remover el molar, depende del ti-
po de retencidn. Su intensidad, debe ser ampliamente conside-

rada, con el objeto de evitar la fractura del molar o el maxi-

lar.

Para evitar é&stos accidentes, se practica la suficiente
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reseccidn 6sea, con el fin de facilitar la operacibn, disminu-

yendo en lo necesario, la fuerza a emplear.
TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.

En la extraccidn de los terceros molares inferiores re-

tenidos, Ries Centeno establece dos conductas:

1.- Terceros molares, sin complicaciones coronarias apa

rentes.

Practicamos la extraccibn, esterilizando con merthiola-
te, el campo operatorio, aislando con gasas la zona a operar,-
usando el aspirador quirfirgico, e impidiendo en lo posible, la
entrada de saliva, dentro del alvBolo. Después de la extrac—-
cién, se lava la herida y se elimina el saco pericoronario, -
posteriormente se coloca en el alv8olo, una cantidad de anti--
bibdticos (se introduce una pastilla de Tetracielina, en la ca-
vidad). A falta de medicamentos, colocamos dentro del alvéolo
una cantidad de stoptom sulfonilamida que se usa en cirugia ge

neral, se permite que se mezcle con la sangre y se sutura,

2,~ Terceros molares con pericoronitis: En estos casos,
empaquetamos en el alvéolo, una tira de gasa yodoformada, pro

porcional a la cavidad humedicida en el bilsamo quirlirgico de-
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la siguiente composicidn:

"

Aceite de clavo 60 partes

t

Bdlsamo de Canad&, 35 partes

it

Bélsamo de Perf, 5 partes

Esta gasa debe llenar todo el alvéolo, para evitar iz -

descomposicibn, de proporciones del codgulo, que pueden perma-
necer en la cavidad ésea. La curacidn, se deja de 5 a 6 dfzs-
el antibibtico, debe administrarse 43 minutos antes de la in--

tepvencidn quirdrgica
SUTURA.

Es la maniobra quiriirgica, que tiene por objeto reunir-

los tejidos separados por la incisidn.
B) Técnicas quirdrgicas.

Extraccifn del tercer molar inferior retenido en posi--

cién vertical.

El tercer molar retenido en posicidn vertical puede es-
tar colocado, en distintas formas, con respecto a la curvatura

de la arcada: normal, desviacién bucal, desviacidn lingual, o-
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en desviacidn bucolingual.

De acuerdo con la cara mesial, que es el punto de apli-
cacibn, de la palanca, puede ser accesible o inaccesible., En-
relacidn a lo anterior tenemos cuatro tipos principales, con -
los subtipos consiguientes, de acuerdo con la accesibilidad de

la cara mesial.

En las desviaciones, bucal, lingual y bucolingual, la -
variacibn en las técnicas, resside en la mayor o menor osteoto-

mfa, del hueso a la forma de desviacidn.

También se indican diferentes formas, de odontoseccidn-

que pueden realizarse en cada una de ellas.

Retencidn vertical, sin desviacidn, cara mesial accesi-

ble,

1.~ Téecnica de Winter.

A) Incisibn.- Cuando solc se necesita usar la cara me--
sial del tercer molar, para aplicar el elevador, se realiza -~
una incisién, que se extiende sobre la superficie oclusal del-
molar retenido, desde el borde mesial del festdn gingival, lle

gando en sentido distal, algunos milimetros, por detrds del -
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borde fseo distal a resecar. En caso de valerse de la cara bu
cal, para aplicar el elevador, se realiza una inecisibn coineci-
dente con el borde, buco oclusal de la corona del tercer molar
y se extiende, hacia distal, en la misma proporcibn que la in-

cisidn anterior.

Con objeto de proteger el festdn gingival, de los trau-
matismos operatorios, winter, indica una pequefia incisién per-
pendicular a las anterdiores y que se traza sobre la lengueta -
mesial, del molar retenido. Después de la incisibn, el colga-

je es separado mediante el Periostdtomo.

B) Osteotomfia: El movimiento que se realice, para que -
el tercer molar retenido abandone el alv&olo, puede ser en el-
arco de cfrculo, es decir, la corona del molar debe ser dirigi
da hacia la rama ascendente del maxilar. Por lo tanto, todo -
el hueso que exista por el lado distal, en contacto con la co-
rona, del tercer molar retenido en posicidn vertical, debe ser-
eliminado, para que el diente, pueda desarrollar este arco del

circulo.

La cantidad de hueso a resecar, estd indicada por la -=
forma radicular, la relacidn del borde superior de la oseoes--
tructura con la bifurcacién de las ralces y la distancia, a la

-

que el diente puede ser dirigido, fuera de su alvéolo, hacia -
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distal y hacia arriba, por la aplicacidn del elevador, en la -

superficie mesial o mesiobucal.

La forma de rafces, indica el movimiento del molar y la

cantidad de hueso a resecarse, de la siguiente manera:
= Rafces dirigidas hacia distal:

La cantidad de hueso a resecarse, debe ser suficiente--
mente come para que el diente pueda describir el arco que co--
rresponde a la forma radicular y se encuentre hueso distal que~

gse oponga, a este movimiento.
Rafz mesial dirigida hacia distal y raiz distal recta.

C) Extraccidn propiamente dicha (empleo de los elevado-

res).

El elevador, debe estar de acuerdo con el espacio intep
dentarioj el elevador nlmero 1 de winter, se usa, cuando el es
pacio es exiguo o est@n en contacto, el segundo y el tercer mo

lar.

El nlimero 2, es el m&s comunemente usado por que permi-

te su aplicacifbn a espacios reducidos., Los otros tipos, se -~
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usan, en espacios anchos o después de haber side movilizado -

el molar, por la aplicacidn de los menores.

Elegido el eélevador y segln las dimensiones del espacio
interdentario, se introduce suavemente en dicho espacio entre-
los labios de la incisién de la mucosa, Este instrumento, ac-
tla en primer tiempo como cufia, esta penetracién en el espacio
interdentario, permite, en algunos casos, el desplazamiento

-

del molar, hacia el lado distal, elevande y luxando, el molar-

retenido,

Introduciendo el elevador, la parte plana de la hoja, -
es aplicada contra la cara mesial del tercer molar, y su borde
sobre, el borde superionr de la estructura Gsea. Posteriormen-
te, se inicia el movimiento destinado a elevar el diente, por-
tal objeto, se hace girar el mango del instrumento, en el sen-
tido de las agujas del reloj, para operar en el lado derecho;-

a la inversa del movimiento de las agujas, al actuar del lado-

izquierdo.

Con este movimiento hacia distal, el molar se eleva y -

se desplaza hacia distal en la misma propoveibn, con que es,

La cantidad de hueso a eliminarse, debe ser tal, que -

permita que se pueda dirigir al molar, hacia atrds, siguiendo-



80

el arco de su raiz mesial.

= Rafices rectas:

Este tipo, no necesita una gran eliminacién de hueso -~
distal. Con la aplicacibn del elevador, en la cara mesial, se

dirige el diente en sentido distal.

= Técnica de manejo de osteStomo: El ostedétomo, se empu
fia con la mano derecha, dirigiendo. E1 Bisel de la hoja, hacia -

el hueso a resecar,

La funcidn del osteqtomo, consiste en extraer las par--
tes 8seas que se encuentran sobre o a los lades, del molar re-
tenido. Una vez realizada la incisién, el instrumento se colo
ca, entre los labios de la herida y se dirige en busca del hue
so a resecar. Aplicado en el sitio destinado, el borde cortan
te descansado en las oseoestructura, se ejerce suficiente pre-
sifn, para resecar esta posicibn Ssea, la cantidad de escisibn,
debe ser suficiente, como para poder dirigir al tercer molar,-
hacia distal, en grado tal, como para vencer la curvatura dis-
tal de las raices y eliminar la resistencia en esta regibn. De
esta manera, el cincel, que es el osteotomo, corta el hueso -
distal en pequefios trozos dirigi&ndose de bucal a lingual o vi

ceversa,
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2.~ Extraccidn por osteotomia a Fresa:

El uso de la fresa dental, para realizar la osteotomia,
es poco traumatizante, usf@ndola con las debidas precauciones.-
Estas se refieren, al empleo de un instrumento nuevo y constan
temente renovado, en la misma extraccibn y su refrigeracibn, -

con agua esterilizada o suero fisioldgico.

Para realizar, la osteotomia distal, en cada clase de -~
retenciones usamos la fresa 560 y la fresa redonda nfinero 8 de

carburo tungsteno.

A) Incisidn.

La incisién, que se inicia un centfmetro por atrls de -
la cara distal del segundo molar, llega hasta &sta cara y se -
prolonga, hacia adelante contorneando, el cuello de los dien=-
tes, hasta el primer premolar, permite un amplio colgajo, que-

da acceso y visibilidad.

B) Osteotomia.

Separados los labios de la incisibn y apartados el ca--
rrillo y la lengua. Se coloca la fresa, sobre el borde 8seo -

distal a resecarse. La fresa se introduce, entre la cara dis-
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tal del tercer molar y la porcién distal, realizando tanta os-

teotomia como vequiera la extensidén del hueso y la disposicién

radicular.

C) Extraccidén propiamente dicha:

El elevador, se introduce en el espacio interdental y -~
se mueve alrededor de su eje, en sentido distal, descansando -
el borde inferior de su hoja, sobre la estructura &sea del es
pacio, entre segundo y tercer molar. Por el mecanismo de pa--
lanca, con el elevador, se dirige el diente retenido, hacia -
arriba y atrés. Puede sep también apoyo sobre la cara distal,

del segundo molar y dirigiendo el instrumento hacia adelante -

(mesial) la hoja del instrumento, desplaza el molar hacia atrds

El segundo molar usado como punto de apoyo ha de reunir
las condiciones de integridad, de su corona y sclidez del meca

nismo radicular.

3.~ Extraccién por Osteotomia o Escoplo.

Escoplo simple o martillo automitico. Este tipo de ex-
traceibn solo lo mencionamos, ya que nos ocuparemos de ella, -

al tratar la retencibn, mesioangular.
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4,- Extraccidn por Odontoseccién,

Este tipo de extraccidn, es indicado, cuando los dien--
tes a tratar tienen raices divergentes, con extraordinaria ce-
mentosis; en casos en que el tercer molar, est& muy prdximo a-

la rama ascendente.

= Retencidn Vertical sin desviacibén, cara mesial inac--

cesible,

El &ngulo mesio oclusal de la corona del tercer molar -
inferior pretenido, puede estar situado por debajo de las es- -
tructuras bseas de tal modo que, la cara mesial, sobre la cual
se aplica el elevador, no es accesible. Es necesario preparar

una via de acceso, a dicha cara mesial.

1,- Técnica de Winter: A) Incisifén de dos ramas: una bu
cal trazada en la lengueta interdentaria bucal; otra distal, -

trazada sobre el &ngulo bucooclusal, del molar retenido,
OSTEOTOMIA.

La osteotomfa se practica, como en la retencibn verti--

cal, con la cara mesial accesihle; con los ostectomas se extir -

pa el hueso distal.
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Para la aplicacidbn del elevador en la cara mesial del -

molar es necesario resecar, parte de la oseoestructura mesial,
C) Extraccibn propiamente dicha:

La técnica de uso de elevador, es la misma que la de re

tencién vertical, con cara accesible.
2,- Extpaccidn por Osteotomia a Fresa:

A) Osteotomia; El objeto de §sta operacibn, es eliminar
suficiente cantidad de hueso, para poder vencer las resisten--
cias mecénicas, del molar impactado en el hueso. La elimina--
cibn de este hueso y la preparacién de una via de acceso a la-
cara mesial, para aplicar el elevador, puede ser realizado, a-
fresa predonda niimero 6 a 8, Se realiza, sobre la tapa bsea a-
eliminarse, una serie de peprforaciocnes, que lleguen profunda--
mente hasta el molar retenido. Se unen los orificios, con li-
geros golpes de escoplo o con fresa de fisura fina nlmero 557;
la tapa &sea se elimina con esclopo; haciende un hueco que per

mita el paso del difmetro mayor del molar a extraer.
Reseccibn ésea en distal:

Con fresa de fisura nlimero 560, se realiza la osteotomia
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en el lado distal, del tercer molar, llegando hasta la altura-
del cuello del diente. El objeto de la reseccibn distal, es -
permitir, a este nivel, el suficiente espacio para poder des--

plazar el Organo dentario.

Reseccidn bsea en mesial,- El objeto de esta reseccidn,
es obtener espacio suficiente para colocar la hoja del eleva--

dor, Se realiza con una fresa redonda, nfimero §,

Hay que tratar de hacer esta osteotomia, a expensas del
hueso vecino al del molar por extraer, dejando intacto, en lo-

posible, el hueso que cubre al segundo molar por extraer.

.Extraccién propiamente dicha: El instrumento, penetra -
con una angulacidn de 45° pespecto al eje del molar. El eleva
dor, se abre camino en la yia Bsea creada por la osteotomia me
sial, vy va a la cara mesial del tercer molar, apoyéndose en el
borde 6seo, en la cara distal del segundo molar, se trata de -
luxar el diente hacia distal con pequefios movimientos de top---

sibn, del instrumento.

Luxando el molar, se elimina el alvedlo, con elelevador
de winter, nfimero 10, de aplicacibén bucal, se hace palanca con
un elevador de hoja fina, colocado en el lado bucal, se haze

palanca con un elevador de hoja fina, colocado en el lado b -
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cal, entre la corona del molar y la tabla &sea externa,
Retencibn vertical, ausencia de dientes vecinos.-

Los dientes vecinos, pueden estar ausentes en su totali
dad o solo faltar el segundo molar. En el primer caso, el mo-

lar retenido, generalmente produce accidentes inflamatorios.

Es frecuente que desdentados totales, portadores de prd
tesis, sientan molestias ocasionadas por los terceros molares-

retenidos y su eliminacifn es necesaria.

Los terceros molares retenidos, puedenpresentarse de va
rios modos; la retencidn, puede ser parcial o total y totalmen

te intrabsea o subgingival.

La técnica para la extraccidn, estd guiada por los mis-
mos principios, ya sefialados; es necesario eliminar suficiente
cantidad de hueso para poder abordar la cara mesial y aplicar-

allf los elevadores,

A) Incisién.

En casos de retencidn total, es preferible la incisidn-

angular o bien, la ineisifn contorneantz, pues se permite descu
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brir ampliamente el hueso.

La rama longuitudinal de la encisidn es trazada a nivel
del borde lingual del molar o un poco mis adentro, sobrepasan-
do los limites del borde mesial.

La otra rama la corta, perpendicularmente y llega a las

proximidades del surco del vestfbulo.
B) Osteotomfa:

El hueso que cubre el molar, es eliminado con escoplos,
(osteotomos de winter, escoplos a mano) o fresas redondas, ni-

mero 5, 6 u 8.
C) Extraccién proplamente dicha:

Los elevadores indicados para este tipo de retenci§n, -
son los nfimeros 11, 12 o 13 de winter, se introduce la hoja del
elevador, entre la cara mesial del molar y la pared mesial del
alvéolo, previa osteotomia, cuando el instrumento esti coloca-
do, sobre la cara mesial, con punto de apoyo en el borde bseo-
mesial, la cara mesial, con lo que se logra elevar hacia arri-

ba y hacia distal.
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En las presentacilones, con la cara mesial lnaccesible,-~
deberi emplearse el método de la odentoseccibn con fresa, del-
molar, segln su eje menor, y la extraccidn de cada parte por -

separado.

Extraccibn del tercer molar inferior retenido en posi--

cibn mesiocangular:

En la extracecibn del tercer molar inferior retenido en-

posicifn mesiocangular, se alinan dos problemas quirlrgicos que-
hay que resolver:

1.~ La Osteotomia.- En general el molar retenido aloja-
do profundamente en el hueso y la cantidad de hueso distal, -

suele estar dispuesta con abundancia.

2.- El contacto con el segundo molar.- Dicho contacto -
viene a constituir, uno de los mis sblidos anclajes del molar-

retenido.
La eliminacibn de tejido dentarioc y la odontoseccibn, -
son las medidas que evitan, traumatismos y sacrificios bseos -

inftiles.

El molar retenidc para ser elevado de su alvéolo, debe-
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trazar un arco, para lo cual se oponen, el punto de contacto-
y el hueso distal la extraccibn asi, se dificulta y resulta en
estas oocasiones, un problema mecinico el elevar un diente en -

tales condiciones, sino se elmina el obstfculo.

Retencidn mesioangular, sin desviacibn, cara mesial ac-

ceslble o inaccesible:
1.- Técnica de Winter.-

A) Incisibn: Winter ha indicado diferentes tipos de in-

cisiones, para abordar la retencibdn mesiocangulam.

Cuando no se necesita aplicar elevadores en la cara me-
sial, se practica una incisién que, partiendo de la cara dis--
tal del molar retenido, se extiende en sentido distal, en una-
distancia aproximada de un centfmetro. Si hay necesidad de -
usar elevadores, se practica una incisién, sobre el borde bu-
cal del molar retenido y en las mismas proporciones que al an-
terior; con el fin de estudiar el traumatismo y la aceleracidn
del rodete gingival interdentario, se traza una ineisibn ﬁucal

desde el borde de la encia, hacia abajo y ligeramente adelant-=

B) Osteotomia:

El trifngulo 6seo distal, es eliminado con osteotomsc -
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ndm. 2, con la técnica usual, el borde cortante del cincel, se
apoya en la superficie a escindir y bajo presidn manual, se -
elimina a pequefios trozos, el hueso necesario, de acuerdo al -

grado de versidn del molar y por la forma radicular,
C) Extraccidn propiamente dicha:

Se selecciona el eleyador, segﬁn la forma y tamafio del-~
espacio inteprdentario, entre la cara mesial del tercer molar,-
la distal del segundo y el borde superior del interseptum, el-
elevador se introduce dirigido hacia abajo y en sentido lingual
en este primer tiempo, actfla como cufia; con ligeros movimien--
tos giratorios del mango del instrumento dirigidos hacia mesial

y distal, el elevador ocupa el espacio,

La parte plana de la hoja del elevador. es aplicada con
tra la cara mesial del tercer molany su borde inferiob, sobre -
el borde superior del espacio interdentario; dirigido el mango
del insfrumento, en sentido mesial y de acuerdo con la disposi
cidén y forma radicular, se gradﬁa la fuemnza necesaria, pafa -
elevar el molar. La eliminacidn del molar, se realiza una vez
colocado el diente verticalmente y vencido el contacto entre -
el segundo y el tercer molar; se usan forceps para molares in-

feriores o con el mismo elevador.
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2.- Extraccibn por esteotomfa a fresa.-

A) Osteotomia.- La fresa es la indicada =n este tipo de
retencifn, La téecnica varia un poco, con la retencidn gingi--

val.

Con una fresa redonda nﬁmero 4, § u 8, se practican ori
ficios en el hueso, los cuales llegarén hasta el molar reteni-
do; el tacto nos dar& la sensacién necesaria que nos advertir§,
la presencia del molar retenido. La poprcién &sza limitada en-
tre las perforaciones y el tercer molar, se elinina a golpe de
escoplo; este instrumento, se coloca en el bisel dirigido ha--
cia distal, tratando de insinuarlo, entre la cara distal del -
molar y el hueso a resecar; con el golpe de esccplo, se elimi-
na esta porcidn bsea distal; la cantidad de husso a resecar, -
estd de acuerdo, con el grado de inclinacibn del molar, la for
ma y disposicibn de las vafces y el contacto del molar ante- -

rior.

El hueso distal, se elimina mejor con ZIrasa de fusura -

niimero 560.

Extraceidn propiamente dicha: En la ya sefialada, por me

dio de los eleyadores de Winter.
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3.- Extraccibn por osteotomia a Escoplc: Il escoplo ac
cionado a martillo o el automftico, para realizar 1z osteoto--~
mia distal, se puede aplicar en este tipo de retenzidn, con -

determinadas reservas.

Osteotomfa: Usamos, para realizar la osteotomia distal,
un escoplo de media cafia; perpendicularmente dirigide, hacia -
la superficie 8sea y con golpes-de martillo se reseca =1 huesg,
en pequefias porciones, hasta descubrir lo suficients zi molar-
retenido, para vencer las resistencias (Hueso distal y punto -

de contacto). En el caso, de que el molar esté muy profundo, -

es mejor seccionarlo longitudinalmente,

Extraccidn propiamente dicha: Se realiza, como en la -

extraceidn por osteotomia a fresa.

Extraccidn por odontoseccibn: Este método esté indica--
do, en la retencidn mesioangular; la odontoseccidn, pusde ser-
de dos maneras: Se divide el diente, segfn su eje mavor, o -
bien se divide su eje menor; ambas operaciones se puedsn reall

zar, con o sin osteotomia.

Consideraciones generales sobre la odontosecciln en mo-

lares retenidos:
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Es imprescindible preparar una via de accesc, para que-
los instrumentos destinados a cortar el diente, puedan cumplir
su cometido, sin traumatizar las partes blanrZas, ni lesionar -
el hueso, por lo'tanto una incisién amplia una osteotomia sufi

ciente, se Imponen en la aplicacidn de este mftodo.

Como instrumental se puede usar; Discos de carborundo,-

piedras montadas y fresas.
Extraccidn del molar seccionado, seglin su eje menor:

1.~ Extraccibn de la Corona: Se realiza por medic de ele
vadores finos, se introduce el elevador por deXajo de la coro-

na, entre su cara mesial y el borde &seo, y se eleva la corona.

2.~ Extraccién de la rafz: La porcibn radicular, puede
extraeprse, por medio de elevadores rectos, curvos o con los de
{winter; Este se introduce, entre la porecildn radicular y el te—ﬁy
jido bseo vecino, se hace girar el mango del elevador, hacia -

el lado bucal.

En caso de gran divergencia radicular, o de gran cemen-
tosis, puede ser de utilidad, separar las rafces, con una fre-

sa de fisura.
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Extraccidn del m§lar seccionado por su eje mayor: Prac-
ticada la seccibn del molar con el escoplo automftico, queda -
el diente dividido en dos porcicnes: La mesial y la distal; ca
da una debe ser eliminada por separado, comenzando por la més—
sencilla, la distal, al ser extraida, &sta, se facilita la eli
minacidn de la porcidn mesial,

1,~ Extraccidn de la porcidn distal: Sé introduce, un-
elevador recto o de winter, entre las dos porciones del molar-
dividido; en su introduccidn y actuando como cufia, se consigue
luxar ligeramente, la porcidn distal; es necesarjo aplicar el-
elevador, lo més profundamente posible, con objeto de evitar la
fractura intempestiva de la porcidn distal. E1 punto ideal de
aplicacidn de la linea cervical; aplicado a este nivel, se gi-
ra hacia mesial el mango del instrumento, dirigiendo la raiz -

hacia arriba y atrés.

Extraccidn de la porcidén mesial: Eliminada la porcidn -
istal, se introduce el elevador entre la cara mesial del mo--
lar y el borde Sseo, si aqualla es accesible, o se practica una
viz de entrada para el elevador se apoya como si se tratara de
un molar entero, sobre la cara mesial, realizando, movimientos

similares.

Retencidn mesioangular, ausencia de dientes vecinos: Es
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qﬁirﬁrgica, como Gnico problema, las resistencias 8seas que cu
bren el molar; la osteotomia, puede hacerse a escoplo o fresa.
La odontoseccidn solo se aplica es caso de cementosis o ralces
divergentes, por lo cual es importante, estudiar el problema -

radiogrificamente.
A) Incisidn:

En caso de retencibn completa, es preferible la incisibn
angular. Si el molar est& pricticamente erupcionado, se apli-

ca la misma clase de incisidn.
B) Osteotomia:

Con un escople fino, se reseca el hueso distal, para de

jar al descubierto por lo menos, la cara distal, de la corona,

La reseccibn del hueso por el lado mesial, estf condi--
cionado, por la libertad de acceso a la cara mesial, sobre la-

cual se aplicari el elevador.

la fresa reseca idéntica porciones de hueso. El lado-
distal se opera con una fresa de fisura; la osteotomia mesial,

ruede realizarse con fresa redonda nimero 7.
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C) Extraccidn propiamente dicha: Para efectuarla, son -
Qitiles los elevadores de winter nimero 8 y 12, o los elevado--

res angulares de Ash. todos ellos de aplicacién mesial,

Se coloca la hoja del instrumento entre la cara mesial-
del molar y la superficie anterior del alvéolo; una vez apliea
do, se gira el mango del instrumento, hacia mesial, con lo que
se consigue elevar el molar hacia atr&s y arriba. La fuerza -
aplicada, estd de acuerdo con el grade de osteotomia y disposi

cibn radicularp.

Extraccidn del teprcer molar inferior en posicidn disto-

angular:

La posicidn distoangular, no es frecuente; cuando el -~
tercer molar asi se presenta, los métodos para su extraccidn, -
suelen ser laboriosos.

Las dificultades de la extraccidn, residen en la posi--
cidn del molar, que papra ser extraldo, debe ser dirigido en -
sentido distal, es decir hacia la rama ascendente,

A) Incisibn:

Si el molar est& précticamente erupcionado, puede efec-
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tuarse el tipo de inecisidn ya sefialado, para las otras clases-
de retenciones. En retenciones profundas y completas, es pre-

ferible la incisidn angular.
B) Osteotomia:

Con el osteotomo, nﬁmero 103, se llega hasta la porcidn
Hdsea que cubre la cara triturante y distal del molar retenido,
este hueso se elimina, el hueso que cubre la cara triturante,-
es resecado con los instrumentos‘nﬁmero 3, 5 u 1. El hueso -
de la cara bucal, debe sep eliminado, en suficiente cantidad -

como para permitir, la colocacibn de los elevadores.
Extraccidn propiamente dicha:

Existiendo suficiente espacio interdentario, puede em--
plearse el elevador nmero 9. El instrumento es aplicado, so-
L3

bre la cara mesial, cerca del borde bucal, se introduce el ele
vador como si fuera una cufia, entre el molar y el hueso, se lo

gra elevar como si fuera una cufia entre el molar y el hueso, -

se logra elevar el molar dirigiéndolo hacia arriba y atraS.

M&s Qtiles, pueden ser los elevadores de aplicacién bu-
eal, nfimero 10 para intwoducirlo y colocarlo sobre la cara bu-

cal, en el sitio de la bifurcacifn de las rafices, seri necesa-
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rio.una franca osteotomia, de la tabla externa, aplicadoc el -
elevador, se gira el mango hacia el lado bucal, desplazando asf

el molar.
2.~ Extracecibn por osteotomfia a fresa y escoplc:

A) Incisibn: Debe realizarse una incisibn larga, que per
mita un colgajo amplio que descubra perfectamente el campo ope

ratorio.

Esta incisidn, parte desde dos centimetros por datrls -
de la cara distal del segundo molar rodea esta cara y lz bucal,
y desde la lengueta interdentaria, entre el segunde y primer -

molar, se dipige hacia abajo, afuera y adelante.
B) Osteotomia:

Con un escoplo recto, se practica la osteotomia de la -
porcibn distal y de la que cubre, la cara triturante del zolar
retenido. La cantidad de hueso a resecar, por el lado distal-

del molar retenido y la cara mesial del molar.

Con fresa redonda, puede aumentarse, en direccidn dis--

tal, el nicho 6seo que el escoplo crea.
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Con una fresa redonda, nimero 6 o 7, se reseca el hueso
que cubre la cara mesial de la corona, y tercio superior de la
raiz del tercer molar, es decir, se elimina el tabique inter--
dentario, suprimiendo toda resistencia &sea, que se oponga a -

la extraccibn.
¢} Extraccidn propiamente dicha:

Es necesario valerse de los elevadores de winter; un -
elevadopr nGmerc 12, es introducido, entre la cara bucal del mo
lar y el hueso bucal, tratando de moverlo; igual operacién se-
efect@ia en distal y lingual. Estas sucesivas aplicaciones, lu
xan el diente retenido, cuya elevacidn se completa con un ele-
vador fino, colocado en el lado distal, entre la cara trituran
te y el hueso, girando el mango del instrumento hacia adelante

se eleva el molav,
D) Sutura:
Dos o tres puntos de sutura clerran la herida.
3.~ Extraccidn por Qdontoseccifn:

La cantidad de hueso a resecar y el tipo de la odonto--

seccibn, estar&n dados, por la cantidad de hueso digtal, el -~
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grado de inclinacidn del molar y la forma y disposicidn de sus

rajces.

Técnica: En la retencién distoangular, para ser extrai-
do el tercer molar, su posicidn debe trazar un arco, dirigién-
dose hacia la rama ascendente. La proximidad de la cara tritu
rante del molar, con el hueso de la rama ascendente obliga a -
suprimir el trozo de diente, que se oponga a la realizacibn ~

del arco.

Dada la colocacidn del molar, la secciBn de la corona,-
debe realizarse con una fresa de fisura. La cual, debe diri--
girse paralela a la linea cepvical, del molar retenido, se in-

troduce en el espacio creado por la osteotomia; entre la cara-

bucal del molar y la tabla dsea externa. Habiendo dificultad-
para atacar al diente, a la altura de su cuello, es necesario-
desgastar previamente el esmalte coronario con una piedra mon-
tada, la cual prepara una rnuesca, en el diente que facilita el
corte de la fresa, la cual secciona el diente, separando la co

rona de la raiz.
Extraccidn propiamente dicha:

Para efectuar la extraccibn de la corona, se introduce-

=% dnstrumento delgado (cuchara de Blak, elevador...etc), en -



101

el espacio creado por la fresa y se comprueba si se ha realiza
do la separacidn de los dos eiementos; se proyecta la corona -~
todo lo distalmente que permita el hueso, y se le vuelve a co-
locar en contacto con el mufidn radicular; con la misma cuchara
o con un elevador angular, buscando la via de menor pesisten--

cia, se eleva la corona del molar.

Para la extraccidn de las ralces, la conducta a seguir,
depende de su forma y disposicibn, lo mis sencillo es desplazar
las rafces hacia distal, siguiendo el eje o la curvatura de --

las mismas.

Extraccibn del tercer molar inferior retenido en posi--

cidn horizontal:

Para la extraccidn del tercer molar retenido en posi- -

cidn horizontal, pueden aplicarse iguales téenicas, que las

I

usadas en la retencidn mesiocangular.

!

Los m&todos de cdontoseccidn, disminuyen el esfuerzo

operatorio, el traumatismo y los riesgos postoperatorios son

menores.

1.~ Extraccidn por osteotomia a fresa y escoplo:
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La reseccidn del hueso que cubre &l molar, puede reali-
zarse por medio de escoplos o fresas, la té€cnica se asemeja, a

la egtudiada para los otros tipos de retencidn,
A) Incisidn:

Es preferible, una incisidn que permita descubrir la ca

ra bucal del segundo molar.
B) Ostedtomia:

Con fresa redonda de nfimero 5 o 6, se reseca el hueso -
distal. Si la cara mesial no es accesible, se practica la os-
teotomia a fresa, en la cara bucal, para permitir la aplicacibn

del elevador.

C) Extraccidn propiamente dicha:

Con un elevador de winter nlmero 2 o con uno recto, co-
locado entre la cara mesial del molar y el borde &seo, se diri

ge el molar hacia arriba y hacia distal,

Sutura: Eliminando el molar, se cubre el alvéolo con el

zolgajo, que se mantiene con dos o tres puntos de sutura,
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2.- Extraccibn por odontoseccibn:

Se puede reducir la cantidad de osteotomia distal, apli

cando el procedimiento de la odontosececibn,

La técnica, puede realizarse por los procedimientos, ya

indicados.
A) Extraccidn del molar seccionando su eje mayor:

Este método, es aplicable, cuando la corona del tercer-
molar, esté ligeramente desyiada hacia el lado bucal, El es--
coplo, se aplica sobre el centro de la cara triturante., Divi-
did el molar en dos secciones, (mesial y distal) se extraen -

por separado.
Retencidn horizontal, ausencia de dientes vecinos:

El molar puede encontrarse, en total retencién bsea o -
subgingival, La accesibilidad de la cara mesial, determina la
cantidad de osteotomia necesaria. No existiendo el segundo mo
ilar, la aplicacidn del elevador puede hacerse sobre la cara mg
sial, con punto de apoyo en el hueso mesial y el molar, puede-
ser dirigido hacia arriba y hacia distal, sin la traba que re-

cresenta el segundo molar.
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Por lo tanto, el tercer en algunas ocasiones puede ex--
traerse sin ser seccionado, aplicando las técnicas, para la re

tencidén mesioangular, con las variaciones que impone la hori-

zontalidad del molanr.

Los fundamentos del éxito y la preservacidn de peligros,

residen en la aplicacidn de la ley del menor traumatismo.

Extraceidn del tercer molar inferior retenido en posi--

¢cibén linguo-angular:

8i el molar se presenta, en estas condiciones, su cara-
tpriturante estd dirigida con grado de inclinacidn variable, ha

cia la tabla lingual del maxilar.

El examen radiogrifico, muestra el molar seglin su eje -

mayor; su representacibn radiogréfica, es la de un disco.

Estos molares se presentan, en un gran porcentaje de ca

sos, con las rafces incompletamente formadas,

El molar, puede encontrarse cubierto por hueso en canti
dad variable. Para realizar la extraccibn, debe eliminarse el
hueso que cubre la cara superior, el hueso de la tabla interna

y la superficie de hueso distal, para poder dirigir el molar,-
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hacia arriba y hacia distal.
A) Incisidn:

La rama anteroposterior de la incisién, debe ser traza-
da al mismo nivel, que la tabla interna del hueso, la rama ver
tical, separa la encfa que cubre al molar y continfia hacia -

afuera, adelante y abajo.
B) Osteotomia:

Se reseca el hueso que cubre la cara superior y la cara
triturante, esta esteotomia puede hacerse con la técnica de -

winter.

Levantados los colgajos, se elimina con un osteotomo nG
mero 1 o 2. El hueso de la cara lingual; el hueso que cubre -

la cara superior, se elimina con osisectores nfmero 2, 3 o 5.

Es necesario realizar una amplia osteotomfa de abordaje,
pues estos molares, sobre todo los que poseen rafces incomple-
tas, tienden a rotar en el interior de la cavidad alveolar y =~

es tarea muy difficil, lograr elevarlos.

La técnica de la osteotomia, deberd completarse con la-
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odontoseceidn,
C) Extraccidn propiamente dicha:

Se introduce un elevador nimeroc 2 o 7 entre la cara me-

sial y el hueso; y se trata de elevar el molar hacia arriba y-

hacia atrés.
Extraccibn por osteotomia a fresa:

Con las técnicas ya indicadas, se elimina el hueso con-
fresa redonda nimero & u 8, el hueso de la tabla lingual es -

eliminado con fresa de fisura nlmero 65 o fresa redonda.
Extraccidn por odontoseccibn:

La técnica de odontoseccibén, aplicada a este tipo de -
terceros molares, es la que proporciona mayor &xito, Seccio--
nindolos con fresa redonda a nivel de su cuello o dividida la-
corona, con el mismo instrumento o con un escoplo, colocado -
sobre su cara oclusal, se elimina cada fragmento, con un eleva

dor o con pinza de Kocher curva pequeiia.

Extraceidn del tercer molar inferior retenido en posi--

cién bucal:
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En el examen radiografico, la cara trituvante, se halla
dirigida hacia la mejilla, el molar aparece en la radiografia-

como un disco.
Extraccidn:

La extraccibn del tercer molar inferior retenido en po-
sici§n bucal, sigue los prinecipios ya mencionados, la seccidn-
del diente, en sentido de su eje menor, dividiéndolo de mesial
a distal, simplifica el problema, las partes se extraen por se

parado.

Extraccibn del tercer molar inferior retenido en posi--

cién invertida:

La técnica a emplear, varfa, segln la profundidad del -

molar en el hueso y su accesibilidad a la cara mesial.

Los molares relativamente superficlales, se extraen, --
previa preseccidn del huieso que cubre la cara mis cercana, al -

borde alveolar, que es la distal,

La odontoseccibn se realiza con una fresa de fisura, se
zin el eje mayor del diente; segfin la posicibn del molar, se -

oodrd extraer la rafz, o la corona en primer lugar,
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‘Los molares profundamente ubicados, constituyen un se--
rio problema quirdrgico. Una extensa osteotomia y una cuidado
sa odontoseccidn, ademfs, de una juiciosa y bién estudiada

conducta, se pueden emplear distintos tipos de elevadores.
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TEMA VII

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS,

POSIBLES COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y SU TRATA

MILNTO,

1.- Complicaciones de la anestesia:

Complicaciones locales.

Anestesia prolongada: Esta quizid se deba a la incorpora-
cidn de la solucibn esterilizante, u otro material extrafio al~a
nestésico, también puede ser resultado de trauma directoc al te-

jido nervioso.

Anestesia incompleta: Esto puede ser resultado de aneste
sia mal colocada. La infececidn y la hiperemia, son factores -

que disminuyen la concentracidn eficaz del anestésico,

Isquemia o necrosis tisualr: Este es el efecto que produ
ce, el inyectar local, el cual puede variar, desde isquemia, has
ta necrosis tisular. los tejidos fijos del paladar, son especial

mente vulnerables, a cantidades excesivas de anestésicos.

Infeccién: Esta generalmente va acompahiada de deolor hin-

chazdébn. La zona de insercién de la aguja, deberd ser limtiada-
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y pintada con solucifn antiséptica, deberd procederse con duidg
do y no tocar la aguja antes de la inyececidn. Deberdn evitarse,
inserciones miltiples de la aguja. Las infecciones postoperato-

rias se pueden tratar con antibiéticos.

Fenbmenos Eruptivos: Cualquier inicio de ronchas, ampu--

las o zonas eritematosas, deberdn alertar de inmediato al opera
dor, sobre la posibilidad de una rveaccidn alérgica al anestési-

co; el cual deberi ser suspendido inmediatamente; deberédn admi-
nistrarse antihistaminicos, adrenalina y oxigeno si son necesa-

rios,

Agujas rotas: Es una complicacidn rara, pero si se ocu--
rriera, es necesario hacer un juicio clinico adecuado quizis es
mejor remitir al paciente, & un cirujano bucal. El criterio -

aqui, es la experiencia del dentista implicado.

Efisemia: Esto no es causado por el anestésico local em-
pleado, sino, por el paso de- aire, hacia los espacios entre -

las facias musculares,

Puede ser occasionado por utilizar equipo de alta veloci-
dad, propulsado por aire, en zonas de colgajos gingival o alvéo
los dentales. La palpacidn, producird una crepitacidn sobre la

zona, que nos ayuda a diferenciar esta complicacidn, de otro ti
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po de inflamacidn., Este fendmeno desaparece sin ningfin trata--

miento.

Hematoma: Esto es provacadec por un vaso sanguineo roto,-
generalmente una arteria, con paso de sangre hacia los tejidos,
no deberd intentarse aspirar esta zona o intervenir en la reser

cibén normal.

Trismus: EL1 trismus, tambi&n debe ser considerado como -
una complicacidn de la anestesia localy el cual ha sido tratado

en varios puntos de este trabdbajo.

Angiodema: Es un fendmeno raro, asociado con una reaccidn

inmediata o sensibilidad al agente anestésico local,

Generalmente, se trata de una inflamcidn, autolimitante-
e indolora, si llegara a ocurrir, el paciente debe permanecer -
er observacidn, para acegurarse que no existe amenaza a la res-

piracidn,

Aqui también pueden emplearse antihistaminicos, adrenati
ra y oxigeno segln la gravedad del ataque. E1l agente anestési-
co utilizado, deberd suspenderse, hasta que se realicen estudios

de sensibilidad.
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Complicaciones generales:

Sobre dosis téxica: La reacecidn a una sobre dosis tdéxica
de un anest@sico local, es una reaccidn bifdsica; la primera fa
se, e5 una estimulacidn del sistema nervioso central, y la se--
gunda, es una depresidn, del mismo, el grado de depresidn, es -
directamente proporcional, al grado de estimulacidén, la cual de
be variar, de reacciones leves de corta duracidn; comc angustia,
aprensién, exitacidn, taquicardia, a reacciones leves de corta-
duracidn; como angustia a reacciones mis graves como ndusea, vQ
mito.y convulsiones, la depresidn serd mé&s marcada al grado de-
presentarse un paro respiratorio. Una de las primeras sefilales-
de sobre dosis tdxica es la presencia de un sabor metdlico en -

la boca.

El tratamiynto primario, para las convulsiones, es oxige
nar al paciente; deberd procederse con cuidado al administrar -

oxigeno con presidn pssitiva, ya que la excesiva presidn puede-

pasar aire al estdmago y provocar vémito,

Si los reflejos del paciente, han sido eliminados, po- -
dria aspirar el vémito y causar dafio a los pulmones y provocar-

el parc respiratorio.

El utilizar barkitlricos para controlar las convulsiones,
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ha sido objeto de cuidadosa investigacidn, pues existen varias-
desventajas con su administracidn, ya que esta debe ser por via
intravenosa, mientras el paciente padece convulsiones, es un pro

cedimiento dificil alin en manos competentes,

Ademds, los barbitlricos deprimen la respiracidén y el mio
cardio. Una droga mds segura y casi tan eficaz para controlar-
las convulsiones, es el Diazepan, el cual no deprime el miocar-
dio ni la respiracién y puede ser administrado, por inyeccidn -
intramuscular, intravenosa o sublingual, en dosis de 5 a 10 mi
ligramos, en casos de convulsiones. ¢i se presenta paro cardia
co externo y ventilacidn respiratoria y solicita auxilio médico

inmediatamente.
Hipersensibilidad o Idiosincrasia:

La hipersensibilidad, reacciones alérgicas o anafilactei

des, a los anestésicos locales son raras y de mucha gravedad,

Los signos alérgicos habituales, son manifestados por -
respiracidén asmdtica, urticaria, ronchas sobre la piel rifiitis,
angiodema y vasodilatacidn con eritema, FEl tratamiento deberd
de ser inmediato, principiando con efedrima, 25 mg. por via in-

travenosa o sublingual y solu-medrol 40 mg, aplicado de irus’

L

manerda,



114

Las reacciones al vasopresor, en los anestésicos locales
no deberdn ser confundidos, con las del anestésico local mismo,
el vasopresor utilizado con mis frecuencia, es adrenalina, su -

empleo puede reducir la probabilidad de sobredosis tdxica, en -

un 30%.

Las seflales de reaccidn a la adrenalina, son: taquicar--
dia, palpitaciones, inquietud, miedo, temblor, palidez, cefalea
y algunos trastornos respiratorios; estos sintomas, generalmen-
te desaparecen rdpidamente, con descanso, quietud y posicidn an

tishock.

La finica contraindicacién auténtica, para el uso de la ~
adrenalina es el anestésico local, es en pacientes con hiperti-
rodismo o los que reciben drogas como: compuestos de rauwdlfia,
guanetidina, agentes bloqueadores ganglionares y drogas inhibi-
doras de la oxidasa monoaminica que potencia los efectos de la-

adrenalina.

.

2.- Fractura del érgano dentario:

En caso de una fractura del diente, deberi hacerse la -
preparacidén del campc operatoric, eliminar los trazos &seos y -
dentarios que lo cubren, cohibir 1z hemorragia de las partes -

blnadas, para aclarar la visidn del campo operatorio; los frag-
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mentos se retiran con pinzas de curacidn, se lava la regién con
agua o suero fisiocldgico, se seca con gasa y se practica la he-

mostasis.

3.~ Fractura del hueso alveoclar:

El hueso alveolar se fractura, a veces, durante las ex--
tracciones dificiles y el fragmento roto, puede salir con el -~
diente o quedar en la herida, Al salir con el diente, el hueso
alveolar remanente, presenta una superficie aspera e irregular,

a estas circunstancias, se debe despegar una pequefia banda de

periostio para tener acceso a la zona y suavizar los bordes

con el instrumento apropiado. Pueden intentarse dos tipos de

tratamientos; cuando el trozo es pequefio y rarticularmente si ha
sido separado del periostio, es necesaric extraerlo y tratar la
cavidad por separado. En cambio, si el fragmento es grande y -
se mantiene fijo al periostio, debe ser colocado en su lugar me
diante presidn digital y fijado por sutura en los tejidos blan-

dos adyacentes.
4 ,~ Fractura de la tabla cortical:
La fractura de la tabtla cortical lingual, en la regidn -

del tercer molar inferior, es poco frecuente pero muy importan-

*e, algunos cirujanos se valen de la fractura y eliminacibn de-
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la placa cortical lingual sistemitica, para la extraccidn de -~
terceros molares inferiores inclufdos, parece ser que con tales

fracturas, se lesiona el nervio lingual,
5.~ Fractura de la pi-za adyacente:

En la extraccidn de un diente, incluido es posible cau--
sar una fractura u otra lesibn, en el tercio apical de la rafiz-
o raices de dientes adyacentes. Si el tercio apical de la raiz,
estd fracturado y no hay desplazamiento o movilidad significati
va, deberi extraerse el &pice radicular fracturado, el diente -
deberd ser examinado periddicamente buscando movilidad, dolor a
la percusidn, vitalidad y cambio radiogrédficos. 8i la fractura
comprende fragmehtos pequefios de la corona de un diente adyacen
te, esta podri: ser restaurada y pulida, si los fragmentos son -
més grandes, deberin cubrirse temporalmente, dejando para otra-

oportunidad, la restauracién permanente.
. 6.~ Fractura del maxilar inferior:

El maxilar inferior, aungue bien adaptado a los esfuer--
zos funcionales, puede fracturarse, cuando se le aplica fuerzas
excesivas. La fractura del maxilar inferior, es un accidente -
posible, aunque no frecuente puede ocurrir, cuando en la extrac

218n de un tercer molar profundamente incluide, la fuerza apli-
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cada es demasiada, teniendo en cuenta que esta parte del maxilar
inferior, ya se encuentra debilitada por la presencia del dien-
te incluido, y al tratar de extraerlo, se aplica al elevador -

una fuerza excesiva, puede producirse la fractura del maxilar,

El trataminto a seguir: es la inmovilizacidén del maxi--
lar inferior de dos a ocho semanas, dependiendo de la extensidn
de la fractura, grado de desplazamiento, edad del paciente y di
versos factores mis; en algunos casos, RO es necesaria la inmo-
vilizacidn, quizé todo lo que se necesite, es una dieta blanda-
y observacidn cuidadosa; en otros casas se debe realizar el . -
alambrado directo transéseo, en combinacidn con la inmoviliza--

s p
cidn.
7.~ Dientes avulsionados:

En ocasiones, el trauma de un diente adyacente, es sufi-
ciente para desalojarlo de su alvéolo, esto sucede por el uso -
frecuente de fuerza excesiva o mal dirigida. El diente avulsig
nado} deberd ser examinado, buscando fracturas radiculares, de-
berid ser limpiada con solucidén salina esteril, cuidando de pro-
teger las fibras peridontales: La manipulacién excesiva y la -~
contaminacién de la superficie radicular, deberdn evitarse., El
alvéolo deberd ser irrigado completamente antes de la reimplan-

tacidn, al efectuarse esta, el diente serd inmovilizado durante
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6 éemanas aproximadamente. Se procederd a la inmunizacidn anti-
tetdnica y la profilaxis con antibidticos, si el diente fue con
taminado, deberén periddicamente examinar el diente, buscando -

movilidad y cambios radiogrédficos.

8.~ Luxacidén o subluxacidn de dientes adyacentes y anta-

gonistas:

Cuando en la prédctica quirfirgica, no se hace uso correc-
to del elevador y cierta presidn es transmitida, a través del -
septum 6seo, y que aunado a eso las raices se encuentran cdni--
cas, fusionandas, o pequefias, exista movilidad ocasionada por -
un trauma o por enfermedad periodontal, es frecunte que se pre-

sente la subluxacibn y a veces la luxacidn.

El tratami-nto serd la ferulizacibn, dieta blanda, escru

pulosa higiene. Se deberd tener contr-l radiogridfico y clinico.
9.~ Lesiones a la articulacibén temporomandibiitar:

Este tipo de lesiones, ocurren durante la extraccidn ge-
neralmente son causadas, por la excesiva apertura de la boca, o
por las fuerzas transmitidas a la articulacidn pueden variar, -

de contusibn de los tejidos a dislocacién y fractura del cbndi-~

lo.
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Los sintomas incluyen, restriccién del movimiento de uso
o ambos cdndilos y dolor preauricular radiante; con frecuencia-
hay chasquidos y sensacidén de frotacidn, en la articulacidn, du-
rante la masticacidn. En ocasiones, no es posible cerrar los -

dientes completamente en el lado afectado,

Las lesiones a los ligamentos de soporte, generalmente -
permiten que el cdéndilo se desplace mis adelante de su posicidn
abierta normal. Cuando existen signos y sintomas de fractura -

condilar, es indicado el estudio radiografico.

Las lesiones mencionadas, pueden evitarse controlando la
fuerza al efectuar la extraccidn, ademds alentando al paciente-
a utilizar sus reflejos protectores, para estabilizar al maxi--
lar inferior. Cuando exista dolor en la articulacidn, se debe-
rén prescribir analgésicos y sedantes ya que la excitacién ner-

viosa es un factor adicional.

Drogas como el Valium, son capaces de producir relajacidn

muscular.

10,- Fractura del Cdndilo:

Cuando la crepitacién y el dolor, son considerables en -

el lado de la lesidn y las radiografias confirmen una fractura-
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condilar, debemos procurar la comodiad del paciente y del trata
miento de la oclusidnj debemos aliviar las molestias, utilizando
anestésicos y de ser necesario debemos emplear la fijacidén integ
maxilar, la cual es {itil para volver & establecer la oclusidn -
preexistente., EN el periodo de inmovilizacién, generalmente -
son suficientes de § a 10 dias, para aliviar las molestias y es

tablecer la oclusién nuevamente,
11.,~ Desplazamiento de las raices:

En los 6rganos dentarios retenidos, es muy factible que-
se presente este problema, pues aunado al dificil acceso que -
tienen, influye la habilidad del operador; una vez ubicada la -
raiz, se procederd a su extraccidn, el método indicado, es el -

de la operacidn a colgajo.

Es necesario que las raices, en su extraccidn debe hacer
se con. palancas adecuadas o disminuyendo el volumen de la masa-
radicular seccionidndola,

12.~ Hemorragia Excesiva:

‘La hemorragia excesiva- es causada generalmente por con-

diciones que alteran la hemostasia normal, tales como:
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al Alteraciones Por drogas:

El empleo de drogas anticcagulantes, como la heparina y-
sus derivados y las drogas cumarimicas, también los agentes £3

brinolfticos, como la Papaina y la Tripsina.

b) Alteraciones fisiclbgicas:

Tales como desequilibrios enddcrinos en la mujer como, -
menstruacidn prolongada. Las discracias sanguineas como Hemo-
filia, Phrpura Trombocitop&nica. Leucopenias o cualquier coagu

lopatia o defecto Vascular,

Existen dos tipos de hemorragia: el trimero, proviene de
capilares arteriales, y vénulas, se caracteriza, por un resuma
miento de sangre o hemorragia en capa. El segundo tipo, es el-

proveniente de vasos mayores tanto arterias como venas.

El tratamiento lo podemosdividir, en general y local:

Tratamiento General:

1.~ Transfisidn de sangre total
2.~ Plasma.
3.~ Eupansores del plasma,

4.~ Vitamina X,
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5,- Fibrinogeno.

6.~ Estrogenos.

Tratamiento Local:

1.~ Compresibn.

2,- Adrenalina,

3.- Pigaduras y Suturas.

4.~ Tpratamiento del alveolo,
5.- Electrocauterizacidn,

6.- Celulosa Oxidasa (Oxycel)

7.~ Celulosa Oxidada Regenerada (Surgicel)

Siempre se debe estar prevenido contra problemas hemorré
gicos, afin cuando el diagnéstico indique que no habri esta com

plicacidn.

En caso de oclirrir, en primer lugar, se localiza el sitio
y causa de la hemorragia, ¥V en gegunda se empleardn las medidas

locales y en caso necesario, las generales,
13,- Lesidn de los tejidos blandos:

Laceraciones o lesiones de los tejidos blandos adyacentes
a los dientes, pueden presentarse como resultado, del manejo -

inadecuado de los instrumentos durante los procedientos quirdr

gicos,
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La hemorragila generalmente no es problema en esta clase-

de heridas, ya que Puede tratarse fdcilmente con suturas,

Fl mucoperiostio sobre el hueso expuesto, deberi ser co-

locado nuevamente, en su lugar suturadeo,

las laceraciones de la lengua, labio, o piso de la boca,
pueden exigir reparacidn en capas o en planos. Las heridas -

punzocortantes, generalmente no ncesitan suturarse,
POSTOPERATORIO,

El tratamiento postoperatorio, estarid indicando por el -

diagnéstico y lo podemos dividir en, local y general,

A) Trataminto Local:

Se recomendard, dieta blanda, evitar comidas muy graso--

sas e irritantes, debemos evitar los enjuagues rigurosos,

La inflamacidn, consecuencia comiin, se debe tratar con -

hielo.

El paciente deberd acudir al dentista, para retirar pun-

tos de sutura, lavar y curar hasta la recuperacibn total de -

los tejidos,
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'B) Tratamiento General:

Congiste principalmente, en la administracién de analgé-
sicos, antibibéticos, higiene, buena alimentacidén, orientacién-

y ayuda paré Preservar la salud,

C) Posibles complicaciones y su tratamiento:

Hemorragia.- Solo seri enumerada, pues fue descrito pre-

viamente.

2.~ Dolor Postoperatorio:

La mayoria de los pacientes, con una buena o regular sa-
lud, suelen responder bien a la recuperacién y como consecuen-
cia al dolor postoperatorio, se prescribirdn analgésicos, re--

comendando al paciente tomarlos, solo si hay dolor.

3.~ Edema Postoperatorio:

Después de todo procedimeinto quirlirgico, habrid edema, -
una técnica cuidadosa'y un buen trato a los tejidos, ayudan a -
evitar esta consecuencia, para lo cual, prescribiremos antin--

flamatorios y enjuagues con solucioens salinas,
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4.~ Infeccidn:

Se debe prevenir la infeccidn, mediante una terapéutica-

con antibidticos, pre y postoperatoria.

5.~ Tpismus:

El trismus se origina por un espasmo muscular, esto pue-
de ocurrir al abrir demasiado la boca o permanecer demasiado -
tiempo con ella abierta, peude ser causadc también por hemato-
ma, o por inflamacidn, El tratamiento varia segln sea la cau-

Sa.

La aplicacidn de calor intraoral y colutorios de agua ea
liente salina, brinda alivio en casos leves, otros requieren -

la administracién de antibidticos y relajantes musculares.

6.- Alvéolo seco:

Es causado por la falta de irrigacidn sanguinea, los va-
soconstrictores, actiian como coadyuvantes en la formacidn del-
alvedlo seco, El tratamiento consiste, en aliviar el dolor y-
acelerar la cicatrizacibn, el alvdolo deberd ser irrigado con-
solucidn glucosada y el cofgulo removide, se colocard mediante

una gasa con dxido de zinc-eugenol, esto aliviard el dolor, al
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tercer dia, se remueve el apfsito, en caso de continuar el do-

lor, se colocard otro apdsito y se mandaran analgésicos.
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" CONCLUSTION

A través del presente trataijo, he podido darme cuenta de
que un diente impactado o incluido en cualquiera de los maxila
res, es susceptible de desencadenar procesos patolégicos que -
pueden variar de simples a complejos y hasta graves; por lo que
debemos optar siempre por efectuar la extraccién quirvfirgica -
del diente que presente esta anomalia, ya que resulta una enti

dad potencialmente patolégica a nivel orginico general,

Asi mismo, el conocimi-nto de este tipo de anormalidades
deben impulsar al cirujano dentista para ambicionar una mids am
plia, completa y respons-ble preparacidn para llegar a obtener
resultados mas satisfactorios a la valoracidn y realizacién de

las técnicas quirdGrgicas aplicadas a los dientes retenidos,
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