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INTRODUCCION

En la ectuslided se han detectado, comc uno de los prip
cipales problemas dentaries, la vrescnciz de los terceros
nglarec inciuidos. ELztos llegan a provocar serioe tras—
tornos cuando no son extraidos a tiempo, debids & que no
existe el espacio suficiente para que puedan erupclonare

Una de¢ las teorias que expilca lo problemdtica relacio-
neds con 1ae rerecerne rolsres, se reflere a que el hosi
eis Bu evVolucién he mer
masticotoric. Asl couo congecuencia de su LTOCECT evbluﬂ
tivo por desuso, los terceros molares han tenido que desp
parecer, encontrandese, ahtra, er forma inconglante den--—
trg de lg denticibn humana.

Entre log fﬁsiler huzanos, duecubiertas an excaVaciones
‘:'arquecléflcau, se han hallado maxxlarca nesta con ocho ag=: 

 1ares en cada arcada. Esto hace guponer que en aquéllas




pladas y de otroe aspectos conduncentes a una correcta in
tervencibn,
En el presente trabajo se expone una recopilacidn de oo

nocimientos ¥ experiencias, con el propdsito de coadyuvar

en Llé

A S PR TR RPN
¢ aleCliy¥0 para La -

extraccifn de los terceros molares retenidos,




ruTL DR MAXTIAR INFERIOR

A) CUERPO
B} RAMAS
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» o nandf{bula es un hueso lampar ¥ si-
mbtrico, situadn en la rertc infcrior de la cara. ‘Se. di-

?
una morte medias G- QUEL -

nn-y. dog nartes laterales 0 rom2s..

A} Cuerpo.- Tiene furma dv Berradurs con 2%
dirigida hacia atris. 3¢ estudia en &1 una cara antérior
otra *cvtﬂrior, un bor e supericr y otro infefior.

,ara a“terLﬁr, jleva en a lfnes medis wna cresta vgg

tlcaﬂ, "eath d de 1as dos mitades del’ hueso, i nonucxua

’*cc“ <l ﬂﬂmh“ e :infisis aenteniang, o la dﬂrrcha t-*"»vj“‘

‘evaa de 1a sinfis
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eﬂcuentra una linea aecendente

nm'i nancia men i

rticsl’ se pres




cua interna o milohiolidea que ae dirige de abajo hacia &
delante y termina en el borde inferior de esta cara ¥y a -
cu vez sirve de insercién al mfisculo lilohioideo,

Lor encima de esta 1fnea y por fuera de las apSfisis ge
ni, se observa 1a foseta sublingual gque aloja a iz gléndy
la del nismo mombires

Y'er -ni dad

MAs atuera, por debalo de Qicha 1€n0a, en 1a

":!

del borde inferier a nivel de los ires 4itimcs @OlETES, —
eviste una foseta nis grande, quﬂ aloja a la slandula sub

maxilar ¥ recibe el nombre de foseta submaxilar.

Borde Superior o Alveolar.- Presenta una serie de cavi
. dader alveolodentarias y/todos ellgs se ballan Beparados

"‘entre si por puentcs bseos o ap&fiﬁig 1ntardentarias don-

‘§ ﬁe se in&artan los ligamentoa cnroqaraea de los dienteg.

ﬁgrde Inferior§~ Es roma ¥ redundeado, ‘lieva dos deprg




Cargse-~ De las dos caras, una es externa y la otra es
interna.

le= Corp Externa.- Fa plana y presenta sobre todo en
su parte inferior 1lf{neas rugoses, sobre las cuales se ine
serta el masetero.

2.~ Lara Interna.- La cara interna presenta en su cen
tro el orificio superior del conducto dentario, por el —

cull pasa el nervio y los vasos dentarios inferiores. En

mo, se encuentra uns laminilla 6sea triangular llamada -]
pina de espix. De la parte posteroinferior de oste orifi
clo parte um canal obhlicuemente desccendente llamadb canai
milohioideo (para el nervio y los vasoe‘milohigideda)}ﬁﬁﬁ
da la parte inferior de esta cars estd sembrads de rugosgl

_ dades que sirven para la insercién del pterigoideo inter




3o~ Superior.- F1 borde superior posce una amplia es-
cotadura, denominada eecotadura sigmoidea, aituada entre
dos gruesas salientes: la apbfisis coronoides por delante
y el c6ndilo del maxilar inferior por detrés. La primera
es de forma trianguler, con vértice. superior, sobre el -
cuél viene a insertarse el misculo temporal. La escotad
ra sigmoidea estd vuelta hacia arriba y comunica la regifn
masetérina con la fosa cigomética, dejando paso a loo wer
" vies y vasos masetbrinos. El cSndilo es de forma elipso-
idal, aplanado de delante a alrfs y se articula con la o
vidad glenocldea del temporal.

©-Se une al resto del hueso werced a un esirechamiento lig
-mada enalls de chndilo. en euya cara interns LY

‘na depresibn rugosa donde se inserta el mlisculo ptefigoi~

~ deo externs.

cuamente. hacla shajo y adelante hasta el segundo premolar




fividiendose en este nuntc en dos ramas: una externa {ca

ducto renlonianc) gue terwineg en ¢l agujero mentoniano, y

tr

Q

¥

internz fconducto incieive), gue termina debajo de -
lus incio! 7r0s.

nY Misculos lasticedores.- I1os misculos masticadores -

son en nlmers d¢ cuatre e intervienenh er los movinmientos
de elevacifn y lateralidad del maxilar inferior. Y sonm;
F1 temnoral, ol mezeterc, ol pteripgeide. iaterns y o1 nte

- b ? - "t g3

rigoides cxlerno.

Lo

Teaporale.- fcoups la fos temooral 7 se exutiende en for
me de sbanico, cuyo vérilee me dirige hacla la apdfisis -
corohcides del mayxilar inferior.

Insereiones,~  EL tempornl se fija por arriba en 1a 14
nea curva temporal infericr, en la fosa temporal, en la ¢
“ra profinds de la apuneﬁrﬁaie “arroral r; mediante ur hw

5, en la care interns dsl arco clgomhtico. Desde




1lada gue lz Interna.

Relaciones.~- . Por su cara superficial, este mfisculo se
relaciona con la svoneurfsis temporal, y los vasos y mer-
vios tempcrales superficiales, ¥ el arcs cigombitice v la
nartc superior del maselerc. 3u cara profunda, en contag
to directo con los huesos de la fosa temporal, se hallz -
taobifn en relacibn con los nervice y arterias temporales
rrofundes enterior, medio ¥y posterior y las venass coirse
~pondientes; en su parte inferior, este cers ge relaclona
“por dentro con lcs pterigoidens, el buccinader y la‘bsla
grasosa deﬂﬂichatm

Inervacidn.~  De la inervacifn del temporal se hgllian -

ramos- 6ol maxilar inferior.
" Actifn.- Conaiste ¢u elever el waxller inferlor r tars

‘en Bats €ltims sctividad -

més: volliminoso.




mente sobre los dos tercios anteriores del borde inferior
del arco cogomético ¢ inferiormente en el Angulo del maxi
lar inferior sobre la cara externa de Bste. Su insercifn
puperior se remliza a expensas de una fuerte aponeurfsis,
la cual se origina mediante nNumerosas laminae aguzadas hg
cia el tercic medlo de la masa muscular. El hai érofundo
3¢ 'inssrta por ar
‘im cara de la apéiisis cigomaiics, sus iibra; se dirigen
1uégo hacia abajo y adelante, yendo a terﬁinar’sohre la -
cara exterﬁa de la rama ascendente del maxiler inferior.
Relaclones.~ La cara externa del masetero se halla re-
_cuhierta totalmente por la apopeurégia,maéeterina, por -
:gera,de la cusl se enauentra tedido‘conjnnyivo gon la gr
teria transversa de la cara, la prolongacién maseéeripa -

~de la parbtida, el cansl de Stemon, los remos nerviosos -

e'ior.se halla en.relaciﬁn con,la arteria y la vena ta—~ .




ciales,.

Inervacibn.~- Por su cara profunda renetra Ael nervio mp
seterino el cual es un ramo del maxilar inferior y que g«
traviesz, comt ya se ha dicho, por la escotadurs sirmoide
e

Accifin,- Como la del temporal, ls misifn del maseters
consiste en elevar el maxdilar inferior.

Pterigoidesc Tulerno.- Este afisculo comlenza en la aph- ‘
‘fusis pterigoides y termina en la porcidn interma dal fn
gulo del maxilar inferior.

I#serciones,n Superiormente se inserta sobre la cars -
interna del ala externa de la apSfisim pterigoides, en &
fonde de la fosa plerigoldaa; en parts do la tura exter~
Ba cel ala interna, y por medio de ult fascfcule hastante
fuerte, denemiﬁado‘ faaci&z}.of palatine de duvai;é; ‘en 143';3'-

',1:)6'1‘1’81'3 piranidal del palatina, Dende 0atos lugares.. sis-




diedro, por donde se desliza el nervic lingusal, el denta-
rio inferior y los vasos dentarios, Entrc la cara inter
na del pterigcideo interno y la faringe se encuentra el -
eapacio maxilofarfngeo, por donde atraviesan mny importam
tes vasos y nervics; entre &stos el neumoghstrico, ploso-
faringec, espinal e hipogloso; y entre aquéllos, la card-
‘tidarinterna ¥ la yugular interna.

servasdidn.~ For o curs inlerna se inircduce en el mig
celu el nervio del pterigoldes interno, el cual procede -
del maxilar inferior. )

Acein.~ Es principalmente un mfiscilo elevador del naagd
lar inferior, pero debide a su posicién, tembidn propor—
ciona a 8ste hueso pequefios movimientos laterales. .

Pterigoideo Exlterno.- Se extiende de la apbtisls ptent
'goidéé sl cuello del ebndils del ﬁaxilér inferior.  Se i

ﬁéila'divididc,an,éos hac¢s, uno superior o esfenoidal y-




T e e e 8 amn

Reloelonesz.~ Por arriba =1 pterigoidec externe se haw—
1la en relacibn con la bbveda de la fosa cigomftica, con
el nervio temporal profundo medio Yy cou el maseterino. -~
Entre sus dos fasclenlos pasa el nervie hucal.

Sw cara anteroexterna estd en relacibn con la escotadu~
ra sigmoidea, c¢on la inserclfn coroncidea del temporal y
con la hola gramsopa de Bichst.

Su cara poatero!nterba ge relaciona con ¢l ptarigoideo.

interno con el cusl sa entracruze

H

por lao cars antarinr
de Este, y también con los nervios y baeos linguales y -
dentarios inferiores,

Su- extremidad externa se corresponde con la arteria maxl

P

S lan dntawa 1 & pasar por =1 Larde ,xilfex‘ioz‘ 9

entre sug dos fasefculos, bordeando el cusllo del c8ndi-




1x o CER_MOLAR

A) LOCALIZACION
B) DESARROLLO DEL FOLICULO
C) MORFOLOGIA
D) ERUPCICN
E) PCSICIONES
El tercer molar tanto superlor como inferior es la ple-
za mde inconstante de lr denticifn humana. Asl, en algu-
‘nos casoe ni siquiéra 1legan a formaran {agaanrig‘ﬁar
té),.en.atras cas0s, hahiendo terminada ¢l desarrelle de
8u corona, no logran salir, (inclusifn). EL momento de -
“su erupeifn es tambi%n muy irreguler, algunos aparscen a
v 1on-1R.éﬁos1 etree W 13 30 ¢ abn wls tarde.
A) gwgggiggg;§3.~ La 1ocalizaciﬁn del tercer molar en
‘él maxl’n. ir.“winv er a aival del éngulo d2 la mandibala;




en la superficle del esmalte, sxponibadelo asi a la faeil
agresién de afecciones cariosas. Cen reapecto al &pice,
su formacibén y mineralizacibn termina aproximadamante & ~
log 25 afios o nds.

C) horfelogine~ En realidad, existo una gran inconstan
cla eu-su forma, intluso puede haber diferencias entre el
tercer molar dereche e izguierdo en un miamo individuo, -
Fasde compararse en su forma anatfmica al segundo molar -
inferior aungue de dimensiones wfs reduet das
nente pueden encontrarse formas diversas tanto en corona
como en rafze
. Su corona en el 40¥% de los casos posee cuatro cfiapides

b-y el resto puede tenor cimas ¢ hisn ger iLumicuspldea.
 Con respectc a su tamafio, un gran porcentaje indiea que
 la corona es comunmente mhe grande que la rafz.

Su yalz, lo misme pusde mer hifida wairradienlar.o mul .

mmal\e ampleto y Bu. rupsién pox: :I.o tanto, no ea md.ig




pensable para realizar una fupcidn masticatoria espesf fi-
cae

M85 de la mitad de las veces no hace erupclén, dando In
gar a los llamados molares retenidos que acarrsan casi en
la mayorfa de las veces tramstornos no sblo funcionsles -
sino también traumfiticos e infecciosns acompefiados de do--
lor.

_E) Pogiciones.- K1 tercer molar imferler retenids se
'pfesenta eﬁ pogsiclones y deavizcionss suy ?agiadaa Ton g
ra mesial 1ibre o cubierta. Estos razgos nos permiten —

realizar uns clasificaclén 6til ¢ indispensable, para te-

“merun Exito quirfirgico en la extraceidr del tercer molan

Pxigten muehes £racasss sh la exiraccidn del tercer molar
~debidos a un imsuficiente y defectuoso estudio radiogri—-
ficb'y 2 uRsL nmola dccnméntacidn sohre este tema, por- 1o -

,mg Sl
iAot bt ok

dencia de las clspidss bucales y linmales, con la presq




cla de unas figura trifngular entrevlos dos Gltimos molg—
res (oo existe hueso mesial), este espacio representa den
de debe de introducirse ol instrumento destinade a reali-
zar la extraccibn,

Cara meslal inaccesibles Las carpcterfsticas snatédmi—
cas son las mlsmas que ¢l anterior, la finica diferencia.-
conslste en que la cara meslal ostf recubierta por hueso,

por lo tanto existe ung inaceenibilidad del molar Yy por -

esto tampoco existe el espncic trimnmenlzr o sta int

0

S

(E)
oH

dentario.

2-  Poglcibn vertical eon desviaciém bucal.

Cara mesial accesible; Fl molar estd dirigido hacla a
lade busal del saxilav, el hiesd nesial &8 detiene a Hiee

vel del cuello del tercero y deja libre o accesible su cg

'VUfa‘m831al pero puede sstar cublerts por huaso~au‘cara_d;§




a 8uU Vez, el molar puede presentarse en retencifn intrao-

gea parcial o {otel.
3~ Posicibn vertical con desviaciln lingual.

Cara neslal accesible s El molar se presenta dirigido -

hacla adentro o ses la cara oclusal en direccifn de lz g

gua, la cara mealal sze encuentre libre de huoso; ain em—
barge el molsr puocde estar cublertc en sug caras oclusal,
d stel, buecal, lingual ror hueso. Ao radivsraifa as nota

la snecnedz de

s poce Vvisibili~
dad de la carn oclusal del tercer molar 7 €l wepacio in--
‘terdentario.

Gara mesial insccesible; las caracteristicas son pafev
aS al afiterior, ls difereneia ectriba en que la cara -
‘mesial est totelmente cublerta por hueso, por lo tanto,
ipor recia feucral estos ‘molares son tok almente invranaeos"

3 Doaici&n. vertieal .o




ra mesial accesible,

Cara mesial inaccerible » Se diferemc{a del tipo ante—
rior en que la cara mesial esté éubierta por hueso meaisl
Y 1os huesos vecinos pueden exterderse zobre las distin-—-
tas caras, hasta el extremo de ofrocer molares en reten—

cifn intrabsea total.

5~ Poslcifn meslangular sin desviacifin.

Cara mexial acceaible EL gje Amagér‘ 451 Lercer moiar -~
forma zoi el dol sagundo §r“,.d.... agudo abiertoe hatis abalo, |
sus earas bucal ¥ limgual ccineiden con log planos hondumi
mos de loa molares snterdcres ¥ la cara mesial cstd 1ibye
del hueso memial. Los huesos bueal, lingual ¥ oclusal -
rueden cu.bxir,. en varts, las caras reapéctims ; 1o comfn

'Q,a que las dejen libres. La mucosa :puede cubriy tadas —

; -Yas wra& del mclar,,, de,}ando la oalm,al }.i‘nre, a sélo :




rs mosial acceslhle.

Cara meslial iracceslble » Se diferencfa del tipo ante—
rlor en que la dara mesial estd c.nbierta vor hueso memial
¥ 192 huesos veginos pueden extenderze sohre las distin—
taz caras, hastg zl extremo de ofrecer molares en reten—
cibn intrabsea totales

S~ Posicibn meslangular ain desviacilne

Cara megia]l ageesible - EL eje wmayor del tercer zolar -

forma con el

hadia aBajo,
sug aaras bucal ¥ limgusl ccinciden com los planos homdu
@os de los molarps antericres y la cara mesial cstd libre
del huest mesiasl,. Los hnesom huc&lh lingual v oclusal e

P A T

ucden. SUbidlE, e pariey las caras respectivas; ls comfln

=t

es que las dejen libres. La mucosa puede cubrir todas ~-
lag ‘carga del molar, dejamdo la oclusal 1ibre, o sblo zm

. ¢ s i i L
Bl aanant a e T F TR




ta de manera distints con respecto a la cara distal del -
molar retecido, como que llega Iinscnsibleamante hasta su
cuello 0 cubre la cara distal y se continfia en grado va—
riable con el hueso oclusal. lfnicarzente el molar ge —
presenta ror lo general, con su cara oclusal, libre de m
cosa ¢ blen &sta cubre su tercio distal,

Cara mesial inaccesible; BEste tipo, que es nkhs frecuen
te que el anterior, presenie como delalle diferenclal o
" hueso mesial cubriendo la cara hombnima del molar, que —
per otra parte pueden enconirarsé en conpleta retencién -
Ssea y por 1o tanto cubierto tamblén por la wucoss. Por
éupuesto no eg posible el espacie Interdemtarde,. ’

?- Pamicibn mesioangular con desviacién lingval.

Cara mesizl acceaible; Con la angulacifn ya eatudiada,

La cura cwinsal esth riir:f,ida hJaels ol lade Tingual.  En

sstas coadliciones la cfmp* de uzesiob&cal uol tar\,ero, esté

‘;;:.vn}. de;_ c.nmru u.s

. sal puem emerger pn :Ln t:avzf.dad 'hucal» &




Cara wesial inaccesible: A diferencla del tipo ante~—
rior, la cara mesizal esth cubierta por el hueso hombnimo
el hueso btuwcal puede llegar hasta el fngulo buccoclusal o
rebasarlo, para contimnarse con el hueso cclusal, hueso -
que. vpor su parte, cubre parcial o totalmente l1a cara o—
clusal ; el distal protege la totalidad de la cars distal
del retenido, pudiendo continuarse ¢ no con el huesc ocly”

Bale FllniCamenie extos melares esthn totadmente cubler

8- Pogiaidn zesziclingual con desviacifn bucolinguale
Cara mesial accemible . Raros en la practica, dado qﬁe;
por regla gemeral o5 mesdcangulares y 1os hordizontales,
' en deswiacién hucolingusl, preventon ws Gazs nesial tad
;»cesible, estog molares eatan dirigidbs de atrfis hacia o
‘delantc, de ahaio haala arriha Y de afuera hacia adentro,

re en%an %oialmeﬁ%~ cuaiertos pos a mucosa ‘0.




cuello, por debajo de la curvatura de la cara distsl o cm
el fngulo distobucal de la refiz distal, detalles que pres
tan un sblide anciaje al molzr retenido. Fl hueso mesial
cuhre la cara meslal Yy loe demés huesos protegen parcial o
totalmente las caras respectivas. Estos molarss pueden —
presentarse en total retencidn intrabsea, y clinicamente -
- en su mayorfa estha cublertos por la mucosa. Del punto de

visty quirdrgico crean generaimenie serios praoblenas, derd

vados en gran parte de la frecusneia com que el angulo we-

sioaclusal de la corona del tercero se sitia por dehajo de
el ‘cuelle dol aegundo.

. 9= Poslcibn horizontal sin denviaclibn, »

Cara me aial accesible : Situado horizontalmente en el —
naxilar,, su eje mayor, forma con el del amegundo, un angulo -

recto abierto ha.cia abaic ¥y atras. "ozm corra.z.ponde a8 un

krmplar, aln desviacibm, la cara hucal yflazlingua; ng 5ob;'e~




las caras restantos cubiertas parcial o totalmenie por hus

82, de mods que ofrecen una retencién intrafmea total o —

bien. dejan sus oispldes distalea al descubiertse

10- Ponicibn horizontel con desviscifm bucal.

Cara mesial soceosible ;- EI tarcar malar se preasenta con

la angulacién cimilar 2 1a de la anterior, pero su hasa ~—

éei‘-é dizig:!.da hacla ol lade tucsl.  Ex astas cniidiéionea -

e t;:**—* LR T mm da}, te.r:cem,,, se. mperpona a-u se,.;;.-_

. ‘man.to d,e la carana del segunis..

Su cara mealal libre de hunsn hnmém.ma, re ubiea por la

‘ ;;g_ge:tpml daba;a del, plmm cex:vical da 105 malares vecinnm,

cara maaisl inaac.ecihla- La diierem:m con 81 sntericx:?\
nunsiste en_ qua eL mo1 af,, nées prmw:lama AR ) nmcioa mt&'-

aauta :m tara cl‘! :;tsl pOT deh,aj,ﬁ del plemo oc;lnbal de las -

mala;.es \:ecinos :[ B y Bu caz:a mesia’ —~en hierta por el Lne




cibn del molar. Aqul no es extrafio encontrar procesos pa-
tolbgicos a nivel del aspacio interdentaric.

Cara mesial inaccesible: En es510s wClarcs, OUL su tuTa
mealal cublerta por hueso hombnime, la maycr parte de laz
restantes estd cublerta por huese 1o cual irdica que ze ~
trala de molares profundamente colocados.

12~ Poslcifn horizontal con desviacién bucolingual.

Cora meslal accesihle: Es una pooiciﬁu diffeil de sert-

e bk ’ Vo

RGUUS =

e

rpnetaaa en un profunde estudi 0. lex malares

T oo

+e

son los que originan mhs dificultsdes overaterias, scbre -

todo los mhs inaccesihles los ciales s00 muy comines, S

. molar retenldo con su snguwlacibn propia de su posicibn es-

yté,dirigido hacia el lade hueal ¥ eu cors otlusal se deg—

~via hacia el lado liﬁgual; Esta cara oclusal se pcﬁs'éu«Q

‘ntimo cantacto oL el &ngulo bucodistal del segunde en -
”‘~otra° palabnaa, 1a eara 6elussl alo*a ok ﬁngulo.seﬁaladn




rizontales ge presentan com la carz meeisl lnaceesible.
Cara mesial inmccesible: Waturalmente la cara mesisl o
t8 cabierta por hueso meslal, por regla gersral la reten—
clén intrabsea es total y cublierta por mucasa. Su cara o-
clusal aesgth en fntimo contacto econ el &ngulo distohucal —
del segundo, su cara distal se presenta por debajo del ply
no aclusal de los molares vetinos ¥ su cara mosizal puede ~
estar a la altura o por debajo del Apice distal del segun~
__»_do molar; bstas intimay relacicres originan caries en la -
esrona o refz del BegUNdo moiar. 5L maver yroblema quirﬁ_;
gico en esta retencifn estriba en qua 6l anguic mesivoolu-
sal de 1a corcna del retenids esth ubicade por dsbaje del
cuello del segupdo molar, snclale que le d& una sblida re-

& .
texciln. . ) )

13- Posieibn distoanguler sin desviacibn.
Cara mesisl accesible: El efe mayor del tercera forma - -
con el del segundo un. fngulo agudo abierto hacia atris y -




ccrona ¥ rafz del segundo y cuslquier porczifn del tercerc,
El detalle de intirés ssti en el fngulc distosciusal del -
tercsro, cublerto generalmente por hueso oclusal, prolongs
cifn del hneso dlstal; constituye el puntc de anclajs o re
toneibn del molar, obsthculo insalvable para la extracciln

51 no se eliming el hueso oclusal o no se seccliona el mos—

lar.

Cara meclel innceesthle . Fregentocoiln froomants 7 oscric
o Ao BV me o awma? andl anind o - I e e ars s T el
ARV ML TG b Whgh Wb g LB LA CLRHLNLE T GUIL Bl LLpU anLwerior e

dica en la cubierta Soea de toda 1 cara mesial; son ade—
- whe, en su mayorfa, molares en retencifin izi?:ra(;sea total.
- Fl espacic mténdeutarﬁ.n tiene la forma de una ¥ & uns ¥,
ivanigble segln el grade de desviacidn distal.
ll«r %aimun climoam&alar con doswiacibn hu.czu.. .
ra mesl al acwa’xhw Estos molares presentan wna do—

hle incl nacﬁﬁn er‘ _su eda mayar- en efsntr:,, este ﬂltimo e




15- Pogicibn distoangular con desviacibdn lingual.

Cara mesial accesible: Ademhs de su angulacibn corres-
pondiente, el tercer molar pressnta su eje wayer weaviado
hacia el lado lingual, y asi su cara oclusal se dirige ha-
¢ia la lengua. Es una presentacidn relativamente conén, -
“ge presenta con fracuencia la cara oclussl ¥ la cara mesizl
libres de cuhierta Gsea. |

. Qara meslal lmaccesible: La diferencia con el tipo anig

.
—y

RO ST L B
CUEROT Iesics

th

Wil

gis actos molarag estan cumcrtou por huem
2 10 estin ‘tamhién por la muicosa.

1.6—" Pogicidy lingucanguler.

C.'ara masial nccemible : Bastemiba frecnentes en la prield

'ca diarla, a’stf;s ﬁalara; retenidos vresentan su ejs mdyar

ke v'honmntal, pero dir:ig;lue de afuera hacia adentro, de mad

;‘;que .La cara oclusal que & vertica}, ecta diriglda nauia. -




horizontal como en el camo anterior, perc dirigido de adep
tro hacia afuera, permite que la cara oclusal esté dirigi-~
da hacia la cara extoma o vestibular del maxilar. En ge-
naral, tales molares estin en retencibdn intradsea total, -
con la cars mesial ingccesihle. Ohsérvess la clésica for- -
ma de un diseo o monada, comc en el caso estudiade antes—
':iomente. ;

I.év* Pogicién parsnormal (invertida, sethpics, retaroti-

nica\-

El tercer molar infericr pusde presentarse en posicinnés
que no encupdran en la clasificacibns que antecede; se con-
slderanm fuera o apartados de 1os tipos normales de reten—

_eifn ¥ por eso gt lsp denomina paranormales. La cz-a;zﬁa ocly

‘sal estd dirigida hacia la zona Imaal del maxilar ¥ aus -
' Vraikc':ea‘,,-b;ania la apbfisis coronoides n hacia el cﬁndllo.m‘

" troa molares nueden, hallarge en.ensl anian-citd

P




1IT TERCERCS MCLARES INFERICRES RATENIDDS

4) DEFIRICION DE RETENCICN DENTARIA
B) ETIOLOGIA

¢} INCIDENCIA

D) CLASIFICACIOY

A) DEFIEICICH DE RETENCION DENTARIA.- Se dice que o —.

.diente ae en(:uentra retem.do, cuando llegado su t:l.e.'x‘.pd nar

. mal de emnciﬁn. queda atrapado o encerrado ya sem en ol -

iwmr g en ia d&wuﬁia.

Esta retencifn dentaria pueds ‘aer pareial o total ¥y pre-
» santa dna ¢asos princip alan s
I,- et.enciﬁn eingival.- Es cuando el dienle g‘sté.-
'V\fmmi'é"rtq‘poz' mucosa gingivale
2~ ggg@mgn In.waéseg..- Es cupndo el diente estd tu—- 7

u“-i.in wAan hiiaRn o

’ talmente. im:luiao en. tejido 6see © se encventra parcial——-




1llo de los maxilares, gque se traduce entonces en falta de
eapacio para las piezas dentarias y reduccidnm de su fun--
cibn.:

Esta teordia se apoya en estudios reslizados por "Nodine!
en mapdibulas y dientes de ahorigenes australiancs del suy
egquimales del norte, antiguos eglpcios, modernos beduinocs
e indios de México, cuya alimentzcibn requlere de mastice-

, cibn:pqderosa por la congistencia de 1os climentos; aln ~
snando éstoé estuvieran preparadas.

Eztos estudios implican también gue la aldimentacidn argl
ficial en el hebg, la anal di por consetmencla la falta de
‘c.iésarrollo maxilar, con la eonmiguiente retencién demta-—

e |
f ‘Qtrog factores que tembifn propicibka la retencin ‘defx.ta-

~.ria son:

Factores Emhrioléglcos.




sus rafces se constituyan, el diente no logra reubicar su

ele para permitir zu eruncién normal.

2.~ Factores Mecinicoge-

a) Presencia de mucosa muy densa ¢ condencacibn Osea, -
que no puede mer vencida en el trabajc de erurcién.

b) Extrancién prematura de dientes temporales y acvili-
zacibn de dlentes vecinos o hlen permapencia excceciva de -
dientes primarios, que constituyen un chstfeule mecinico a
la‘eruptién dal\perméﬁente- '

| g) . Diehteﬂ supernumerarios qué dificultan o se cromen a
la normal erupcibn dentaria.

' d) Elementos patoi&gicns come tumoraciomes que constily
1 yén tamhién.un.imnadiment@ mectnics o 1o erupeidn dcntaria
‘x que en ocasiones actuan profundiaaneo hagta inclui; to—
k'talmcnte a 1a pieza dentania en erupcién. -

Eniﬁzmedades Genereles*~

s-imporvantes Que;pUedun dar anomalia¢ 'aleé7son?? 




C) INCIDERCIAs~

a' PRaziae- La ma¥Lr jpcidoncia <e dientes ¥, espuclal—
mente de terceris mclares infariores(por falta de espacinj
se presenta en indivicuoss Ge raza hlanca, 2 iiferencia C&
la reza negra €4 donde se¢ ehcugntran mandfbuias srasces =
qne perniten una cbuoda ernpcibn.

B} Seige- Ewisgte un 1igero yredominio a 1a retencibn -

[ -

éﬁ'el'Séio femenino y se dice que joa. astauaﬂ fzaicluglco;.
'&e la mnjer pueden exaGErvar Ul proceso infcooiosr © ieL&- 
roso provocado por UR tercer motar retenido.

¢) Frecugncia.- gegln la estadictica reglizzda ﬁor Per-
ten»Cieszynskl, 1a frecuencia con la gue el tercer molar -

;inierior ae retienc recpects a 108 demAs ulannea;”eS'la =

-

'guieﬁte:

Tercer molar ‘tnfericr b




Segundo molar inferior 0.5

Primer molar superior Cehd
Incisive central infericr Ot
Segunao molar superior 0.1%

De ezta cstadistica ¥y de ntras realizsdas como la del Ir
- Rlum, se deduce que el tercer molar inferior se retiens —

con mayor frecuencia. Se dice tambifn, que esta retenciln

~se presenta mayor nlmerc de veces del lado izquierdo que -

Aat Tads
sl ARGL

4

an 1

Madeline Pelletier, quien sefiala que el borde superior del
cuerpo de la mandibula es en ocasiones més largo a la derg

cha que a la izquierda, cando una diferencla aproximada de

_ 3

Zundl

e et ean ta fmze Per

[
«©
i

O €ialgunas

que las piezas dentarias disponmen para su desarrollo de nmg

nos esnacio z la izguierds que a la derecha.

AL MEDO TG
£

, Winter g

reténciones 'y tres desviaclonss

con 1a arcada.




Clase V-~ Retencifn Bucvangilare
Clase Vl- Retencifn Iinsuoanzular.

Clase Vil- Retencibn Invertida.
ﬁes\zigeignes,-

1) Desviacién Rucal.

- 2) Desviacifn Lingual.

3) Desviacibn Bucolingual.

mhi fn wnadan. alasd $4 L )
rusdon. SlasiAdol

carse ‘segﬁn rell y Gregory de la siguien*e rcrmé‘.

1) Consideranao la relaeibo del tercer molar retenido en
-V‘el horda antericr de la rama ascendente, se pre !',ta!l tres
claaeac. \ ’

m.as& lﬁw Existe ‘el espacio mecesario ent:e 1a cara --:
tal del aeg;mdo m.olar ¥ el horde snterior dﬂ la rama o

..scendente" para alojar son prohlemas &l dianetro meaiodis-—kr




- &
v-—“

4
&
]

1 mAs ‘..u:a del wrcer m]ar rete-

nido se encuentra al nivel ¢ por engima clel planc oc.l.xsal.r

g;ciﬁn Be~

cibn mas alta por debajo del plano oclusal.

Popicifn Co~ La parte mﬁa alta del

do eat.é al nivel o dehejo de la iin

molar. .

El tercer molar retenida presenta su pope-

tercer molar reteni-

o~ — = 5
cervical del sezund




NOLGAGIONES PARA LA
INFERTORES RETENYDOS
A) TRASTORMOS MUCOSOS
B) TRASTORNOS NEUROLOGICOS
C) TRASTORNCS CELULARES
D) TRASTORNOS OSECS
E) TRASTORNOS LINFATICOS O GANGLIONAKES

F) FORMACION DE QUISTES
§) EXTRACCION PROFILACTICA

‘En alg\mua capos, nas retemcifn puede pasar inadwertida
‘¥ no producir molestia alguna, sin esbargo, los dientes ~
retemidos som susceptibles de provocar trastornos diver—

¥ dentro do 108 wha {recmentes que pusden indicar an

‘exf.rag:c.i&n se nombras los siguientes:




Fa las infecclones pibgenas se puede formar un abaceso
pericoronal, gue en lx mandibula pueden acompafiarge de -
trismpg, dolor, disfagia, ¢elulitis, linfadentitio o ah—
geeso suhmaxilar.

La infeccibn pericoronal puede abarsar sl tejidec éseo -
mesial o distal del molar contigwe ¥ en ceasdonss dar lu-
gar a uma osteltds qua al evwoluwcionar acarrea una ostio—
mielitis. Laos terceros molares retemidos pusden tambdén

‘originew cafalisa frontalaa; of_:eipitelé&: otalzias de g~ '
x:tgéxﬁ dental y en ocaslones hasts neuralgias giosoiariae
eas. |

‘ . En proceson muy agndos es.: cmnvénieuta syudarse mediante

la antibioticoterapia y esperar una ue;érﬁa o que ceda -

- por completo la infaccifm, para proceder después, invarly

‘ blemante o la extir pacié!:. del molar en cnastiln, que ac—

: tna nomo agente cansanha.




glcos como el dolor, gue algunas ¥eces es referddo a zonss
inervadas por eualquiers de las ramas del quinto par.
Estos trastormoa se preaenten por 1o general durante la
etapa de desarrollo del tercer molar (en individuos de mg
nos de 30 afios),. cuando lag rafces crecen sin gue halla -
erupcdbn compencadora del molar retenmido, ocagionando &s-
tas, dicha compreaifn.
~La ]_gatclogiaf poprlar ez otra de las causas comunes del
2flzie. asf pnam, labirﬁtacibn 0 dolor ~—
yuada daharaa a.la presifin que gn m intento de erupcibn
realiu un tercer molar sobra um segundo , px:cduciamm cm

el tiempo una reﬁoncibn tal em au superficie diataj.,. ca~-

S vaz o,a procmm.x_- s polpitis. Otre Areitascifr pulpar pus

‘: ‘de pmciw;ixse por mria&,i ya sea ez &l tercer molar paz—
w,’aialmte. mpmnadc 0. por aztensién da un pmceso cario o
del sagindo Qla.c bacia el La:c:em

;:‘:"Gﬁ";|""“*“"“ a.'l nh 8‘_: 5;}_




- Hacia adentro. -~ Es una vi{a en que las disposicionesr
anatémicas permitem la prolongacidn de 1o0s procesos supu-
rativos. BEntre le cara interns del maxilar y la mucosa,
¥ los 6rganoe de la reglbn sublingual, el absceso puede -
ganar 61 suelo de la boca y situarse entre el mlisculo mi-
lohioideo ¥ las rogiones gupra o subyacentes, dando procz
BoS giempre graves, algunas veces mortales: angusa de Lud
cwliws flemones circunseritos ¢ difusos del piso de la bo~—
ca.

~Hatla afvsepra ¥ otras.- Rodeado ¢l borde anterlor de -
. la rema aacendénte del maxilar inferior, el proceso 1nfe,g_

' cyioso_ suele ebrirse *caminoe en dirsceién del miseulo mage-

. tero, pﬁadé'dar'm fiszbn mzesterino o un abseceso caracts

,"‘z'imdo por ua “triemua intenso™, y la aparicién, sobre la

: ‘cara oxtema ds. la rama montzmte. ds unsg tume;.accién. a -

e ahhventical ‘ yaralela a 1a direccién general dal




manece normal em ciertos casos; en otros estd roja o vio-
leta. La palpacién del puquedio tumor es dolorosa, pero -
el meatén y el &ngulo del mexilar son indoloros. En la -
regién infrahioides lateral no bay reaccidn ganglionar ni
empastanientos la tumafaceidn, con la resccibp edamatnsa

L1 ——

perifédrica, es netaments faripnl.
b)) ' IRASTORNOS OSEOS.

Los accidentes 69&03 proplomente dichos, como complica-

4

"l'

s, San slimamos

e ———
B e S it ik

+H -“‘v;; bty
excopcionales. S0 muy pocos cesos de esta complicacidn
réaoa,.: pero todos, en genoral, extraordimariamente ruido—
- BOB; graves ostiomielitis, con 5randes secnestros.

Con 1ods, Son- posiilen aciidenies fsevs que se convier

" ten en verdaderss osteitis, osteoflemonss ¥ osteomielltis,




regentido, la adenitis simple puede transformarse en un -
verdadero flemfn del ganglio con repercusién sobre 8l en~
tado general. Se tleme instalade el ademoflemén: el gan-
glic esté considerablemente aumentando de volumen, dolox
g0 & 1z palpa ,6n y exponténesmentey con yendencia a la ~
“gapuraclin, 1a cuel ge sbre cemino por si misma o por im-
tervencifn del cirnjaso.

¥l adenoflembp o5 un accidonte conﬁn, gh marcha ¥ evolg

‘gibn se ha wodiiisadl

by

-;-jr;!‘ue:egte cow log mtihﬁticoa. k

¥) EQMAG'IQH DE_QUISTES.

En dientes retenidoa, ¢l foliculo dental suele formar
- uuiste que s ublca glrededor ds ia corona ¥ cuya membra-——'
| na esth adher&da al casllc del diente. Radiogréficanente

ate quiate se obaerva por debajo de la e'asie. Yy en terce—

roa‘molares a menudo alcanzan grandes diaeneionea. pudien-




dos y poslhles complicaciones en el paciente, Esta extrac
¢ibr de tercervs molares inferiores retenidos se considera
més pegura cuando el paciente es joven, ya que ls membrena
que constituye el residus del folfculo dental entre el dien
‘te y el buesoc facilits la operacibn, evitamndo también lue-
80 muy duro ¥y Zrigil como en permonas de mayor edad.

~Con respecto sl desarrollo radicular, ia seneibn ideal -

traceidn profiléctica es Guands =2 hau

formado los dos tercios eliminéndose asi el riesgo de la -

eurvatura bacla distal de los épices o una posible cemenfg
sig,

La axnrauué profilactica so puede llevar a cabo en les

_ sisuientea circunstancias . '

3.) U(mando 108 ta::ceros molares se encuem*;ren e malposi




hueso produzca un ahsceeo sutmaxilar o angina de Ludwin
por lo que,

8;
los tarceroa molares con cariea deberin ohtu-

rarse o extraerse antes de que puedsn $n¢
4)

nfectarse,

En aquellos casos Que requieren de tratamiento orto-
dbntico por maloclusibn asociada con apifieniento de los —
dientas ¥ ocaaionada por presibn de tercerss molares,

3) Cuando en mandibulas sin desarrolio Buficiente, exig

PR Y
< LU

acidn precoz del tercer molar que no puede ser alo~;k”““‘

?Jauo todavia y &ata presiona sobra el s-gundé Bols
néndolo.




V ESTUDIO_RADIOGRAFICO

£) RADIOGRAFIA PERIAPICAL
B) RADIOGRAFIA OCLUSAL
C) RADIOGRAFIA EXTRAORAL
Para ls -extraceidn de terceros molares inferdores retemd
dos, o5 de suma importomeia conter con un buen estudio Ta
“diografico, con el f£in de ublecar lo mejor posible al Ter—
cer molar em cuestibm, comociendo su relacibn con el medio
- que- 16 rodsm § gwe pormiic wmlic dnra
te la intervemcidn quirlirgica, previendo 3itnacionea que —
en un noaento dado puedan dificultar la extraccidn o cém—~
plicarla. ‘
”Radiogrﬁficamehtégkla direccidn ¥ tamaﬁo'éadiculaf coalfl
‘guran el pruhlema wés impOrtante de entre todos los atros,'

': puesto que las maniohras destinadaa a aliminar el molar rel,

En caai todu“ 'aa ko na, la m




1fcula puede colocarse verticalmente, com su eje mayor ho-
rizontal ; ex otras, por el espesor de los telidos de la cg
va interna de la arcada, la pelicula estari inclinades, for
mando con la vertical uwn Angulo agudo abierto havia abajo.
La forma del maxilar o la proyeceldnm hacla el lado lingusl
de los molares inferiores hardu que la pelfcula forme con
el eje wertical un angulo abierto hacia arriba. Este detg
1le dobori temerse on cuenta para dirigir el rayo contral
peipondicular a ia pelicula. Tambisn en relscién con 1a -
torma de la arcada, el plaro de la pelicula sera sensible-
‘mente paralelo a clla o formari com la arcada ua dngulo a-
L»hiarto haéia adelante o bacia atrs, segfn sean la forma y
, dispoeici6n del arco mandibular. En otros casos, hahréAv-
que aolocar forzadamenta 1a pelicula, con el objsto de que
al tercor molar, al radicgrafiarse e reproduzca en su to-

‘.talidad aobre aquella- asto aucede en los caeos de reten-

zar 1a pelicula todo lo distalmente que se requig




re, pues lo impide el pilar anterior, contra el cural va a
detemerse aqulla.

B) Radiografia Oclusal.-
o siempre es suficiente la radiografis intralucal para

aplicacibn corrects Ge la téemica quirfrgica. La radiogra
£1a intrabucsl permite obtemer con perfeccibm todos los -~
" puntos de interés anatomoquirirgicos situadoa‘én el plano

LA FEhasa

Pt

" weriicai. Ferd nn datalles de
" los elementos que se encuentron orlentados en esta direc—
~ ci6n s6lo pueden lograrse nerced el enpleo de la radiogra-

bufia oclugnl.

La radiogratia oclusal se oliiene LOLuuauuurﬁﬁa patioula oo

'Jradiografica aomﬁn.sohre la arcada dbntaria a radinsraﬁiar
’Z‘se y dirigiendo 105 :ayos perpendiculares a la pelicula—-—_ 

' nalicula—. Unareorr tg

 raddogratiarae. - Ro aiampre‘logranos daslizar 1a 'pe-;




1fculs hacia el lado distal, por impedirlo el borde ante—
rior del mexilar inferior y les partes blandas qus 1o cu-
bren. Para mantenerxla en gu sitio, se lo pide al paclente
que la sostenga con su imdice o que lo hage cerrando su ko
¢a, para sostenerlas e éste Gltimo caso por la presifn meg
ticatoria.‘

Como - Gom osta téenica. no siempre se obtione una radiogra
“fia ociusai §3il, ptes al guerer deslizmer la pelfcula ha-—
cia el lado distal se oponen sl Lords sntarior del maxlar
¥ las partes blandas que lo cubren. Dorovan, para obwiar

veste,Aaeﬁala una téemica que paede aplicarse con éxito, ya

. que. logra una mayor ‘superficie fitil para el oximen radio~

Tl srafico x que se rasume de esta man&¥a: o2 deposita la pen

";1icu1a sobre las caras oclusales de los molares, de modo -

:‘al que el horda poatarior de la pelicula pueda ser desli-

o #@tﬁ@,#~PiY91?¢91'5?&““@Q7ﬂ§1§?f7 ?€#&1




la técnica de Domovan, el tubo de rayos X, gwe deberd. ubi-
cérse perpendicular a la pelicula debajo del maxilar, ¥y a
nivel del Brgulo, exigird inclinar y llevar forzadamente -
la cabeza haclas el lado opuesto al maxilar a rsdiografiar
para permitir su cfmoda colocacidén eatre ¢l borde inferior
del maxilar y el hembro del paciente.

c) Bgdiogragig Eitraissal . -

Seglin éé ha dicho anies, cuandc 20 se es posible obtenar
las radiografias imtrabucales comunes (casdis sxcesivss de
trismus, procesos inflamatorios locales § pronmuncisdas nal

isaag), debeuos utilizar 1a radiosrafia extrabueal, cuyos -

4 etallea radiograficoa, sin alcanzar el valor ni la exameii -
. ltud que preata 8l exhmen 1ntrabucal, pucden com LGAS sex -

*"_'ds utilided,

P‘r t‘d '10 antee msnaionado podemos decir: qua 1os pun«v




13.- La corona del segundo molar, li.- Las reices del so-
gdndo molar, 15.~ El conducte dentario,‘

Todos estos puntos que mcabemos de menclionar son de wW—
tal importancia y son los datos que obtenemos gracias a una
radiografia de ahf su importamcla fundamental para un buen

diagnéstico ¥y por lo tanto un mayor porcembaje de &xito en

la intervencibén quirirgica de un tercer molar inferler re-
tenido. o




VI PREQPERATCRIC

k) HISTCRIA CLIWICA
E) ASEPSIA

C) ELECCION DEL INSTRUMERTAL

El preoperatorio es la preparacidn previa del paciente -

que permite scondiciomarle nars aue soporte com éxito una

Armorastbn . sabdahl omdamda od 1
ope 2, sodsblestondn o8 2

P S Lo «naAA-e.a- Pt
Lteomvsnciin pucas o

lizada sin peligro algumo o deben adoptsrse ciertas &édi'—-
das que €liminem o reduzcan al minimo cualquier rieago;
El preopemtorio 1np1.1ca una biena historia clinica, la

neiot aaepcia ¥la prepamciéa dea iodo instrumentui que 5]

- considere neceaarin,

A) Wﬂ&& : ;
a hnena histaria cliaica os indiaperxsab‘le o




A
£

5 wrigsate que resulta imposible hacer el disgnbstico -
de alguna afeccidn haste saber desde un principio cuales -
padieron ser los factores que desencadenaron la misma.
Cabes sefialar que aunque ge cuente cor uns historia ¢lf-—
"nlca muy hien elaborada, mo es suficlente parae obtener da-
tos exactos, =i no se sabe interrogar y dar confisnze sufl

ciente =) paclemte para ohtensr asu total cooperagibn,

Er términos generales, le clzboracidn de la historia =1 - (I

nica ¥ el exdmen Bucal sz réjaciona ¢ton tres situvaciomez
' ti!:i@ae.

1~ EX paclerte quo ha asudido al comsuliorio psra reci—

Bbir tratsmiento dasde hace ya varios afios. Se supome qae

Scte paciente cuenta ye conm uma historim clinmica. porlo -

_ ges ahora se requieren sﬁln datos adiclionales pertinentas
desde la Gltima wisita. '

2- El paciauze q\m 1105& por primera vey bnucando un txg'




En ocasiones pueden descubrirse los fectores que precim
‘tern el problems emplesndo le anterior forma de hacer pres-
guntas.

Si el paciente ha sido tratado anteriormente debido & &
ta onfermedad principal, el nombre de su médico, medicinas
Htomadas; hospital o consultoric en donde fué atendido asi
como el curso de su tratamiento, pueden resultar datos muy

k_valiosos por lo que deben buscarse.

 La revisién de Aparatas ¥ 51atemas, coustituje una expkf
aci6n minnciosa de la historia sistematica del paciente —"'
"”7;porque es posible que exista relacién.con los problemas Wi
5;cales,:' k '

g Fn - cnan nrpmunta date obtenerse el miximo de. lnformaci&yim_ T:g¥j

 5pero estas deben ser especiiicas, por ejemplo- si contesta'_

'en forma afirmativa 1a dificultad para respirar.,.
determinar‘si""

2 3§r¢715t§§0:-bugcgga-;gng;ma'“ara




datos asdlciguasesn

3~ F1 peeisnte que &2 presenis pars atencidn dental en -
ups institucidn, tawbiés regquiere de una historia ciimica
que seré aperads & Gu expediente lunto con los dates obte-
nidos por el médico durante el examen. médico general.

El dentista debe motivar al paciente para que fste pueds

establecer comunicalldn. Es Bu responsabllidad y su opor-

- hn-.-la oA o

dad para crear un ambiente en el que el paclente pueds
enfocar Bus problemas cor facilidad y sin temor.

El -operador debe procurar la comodidad del paciente de -
.manera informal aunque profesional. Puede establecer la -
comunicacibn con 1a pregunta habitual empleada psra dar -
cohfiénia al paciente.

La'dntrevi'ata deberid ser controlada pldiendo oportunramen

~-yt.a al naciente que se dirija al problema, haciendo esto '~,,

‘re el tema mas pertinente s1- esfque se'

‘ateis demasiado delﬁlmismo. 8L el fawltativqconservajsu'='




 §ocabu1ario a nivel de comprénsidn del pEcishis se CLLER—
dran respuestas coherentes y sl paciente gentira que se @
‘tienden sus experiencias ¥ antecedentea.

- Em 1a historis c¢linica es importante que cuente con 8l -
major’nﬁmero posible de preguntasg & recomienda el uso de
‘una forme impresa, io cusl evita sl olyido de algunas pre=

guntas como las siguientes.




DATOS PERSONALES

ROMBRE TEL
DOMICILIO
EDAD SEXQ QCUPACION

LUGAR DE NACIMIENTO

-y g gy

ESTADO CIVIL

HABITOS PERSORALES

 ALCOHOLISMO

TABAQUISHO DROGAS .. -

.+ " OTROS

" ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
© 'VIVEN SUS PADRES: SI HO




~ BISTORIA O®STETRICA

LR

INTERVENCIONES QUIKUKRGIvAS




826954321 12345678
87654321 12365678

PIEZAS AUSENTES DESDENTADO CARIES

PIEZAS RETENIDAS

SUPERNUMERARTOS RESTOS RARICHLARES

DEFOSITOS TARTAROS

GINGIVITIS PARODONTITIS
ULCERAS FISTULAS
© ABSCES0S QUELOSIS PIGNENTACIONES __

S 'PROTESIS FIJA PROTESIS REMOVIBLE _ . .-

" PROTESIS TOTAL




ESTUDIC DE APARATOS ¥ SISTEVAS

CARDIOVASCULAR
HIPERTERSION ETFCTENSICE
ANEMIA LEUCENTA

INSUF. CARZIACA FIEBRE REUMATICA

e Ao S ki i

ALTERIOESCLERGSIS HEMOFILIA

ANCTMA TR PROUC _ CTLUSION CORONARIA o g
'TAQUICARDIAS DOLOR PRECORDIAL

“DISNEA DE ESFUERZC ... DISNEA DE DECUBITO

" CTANCSTS  BPTSTAXIS

 EDRMAS

. GENITOURINARIOS

_ oroamsts




JNSCVYNIC ANSIEDAD

CEFALEAS BRUXISMO

ESTADC EFMOCICNAL ACTUA:.

APARATC DICESTIVO

Ada sbands s ada .

DISFAGIA _ ‘ DISPESIA
LIARREA ACIDEZ ESTCMACAL
 EgTéE?I&§EWTO‘ a CRAPALRC
© KETEORI SO NAUSELS
. VOMITO DOLOR EPTGASTRICO

- MUCOSIDADES EN HECES FECALES

 APARATO RESPIRATORIO

DIF. PARA RESPYRAR ___ " ANOREXIA .




TTEVPO DE COANULACION

TIEMPC DE PROTROMBIFA

e 'RETRACCIOR DEL COAGULC

ESTGDIOS RADICGRAFICOS

- ESTADO DENERAL DEL PACIENTE

-AFRALGESTA INDICADA




BY ASEPSIA.-

Para que sea exitosa una intervencibn, todos los elemen~
tos que en ella intervienen deben estar perfectamente ostd
riles, © £5e€3as 1ibres de gemenes vivos.

1.z ssepsia es uno de los fundementos de La cirugia moder
' ns.

Lasr masce Y o robda del operador ¥ ayudanies, lcs instrumen
o T-os, mas.e’ 125 ¢ euerpos de cuslquier {ndole que forman -
parte del acto quimrglco. 7

‘Por 8u i parte, la cavidad pucel con BB riquisims flora =

microbiana, se dahe no apartat de este pr‘ihcipio quirdrgl-

co- no admite conceaiones de ninguua especie: que debiliten

" eate rigcr, aﬁn admihiendo que ells puses ©o evtraording-—

“i;rio mecanismc de dﬂfensa, :

sterilizaci&n da 1ca elementos in;erviniente_s' e ha—




tasiic le aplicamos em la antisepsia local del pumto de pum
cidn de la aguja en las distintas apestesias y en. partaa; '
guales con alcohol para pincelar los espacios intsrdente—
rios, los capuchomes del tercer molar ep el eitio dondg ge
aplicaré la ineisifn.

¢) Acido Fémntco- Tiene ligeras propiedades snestésicas,
paro 8¢ le omplea, em molucloseq alcoholicas para eaterili
zar el punto de puncién, c¢omo enr el caso de tintura de yo-

dc. -Eo diluciln del 10% sirve para conservar materiaies -

*que guvarae

d) TMutura de Merthiolate~ Reconoce les wismas aplicacio‘
nes’ que ‘la de yadn, que en la aetualidad he recaplazado a
_aquel.

A&en&em Fiaic.osw Emplénnge en la esﬁarilizaciéa al calor
:seco ¥ el hﬁaad.o. 7
o a) Calo:' aeco-— Lo proveen aparatos’ (eatufas aewa. conu— '
~>~'_siaten,tc : |

Rl




Instrumental- El instrumental quirdrgico metilico requie
re estufa seca y temperatura de hasta 130o ¥ mantenida hss
ta 30 min, dispuesto en sus cajas respectivas y acondicio-
nados segln las circunstancias ¢ necesidades. Los inatru-
mentos con filo (bisturies, escoplos) puedon estorilizarse
por métodos quimicos,

Dentro de las mormas de asepsla que debe cumplir el ope-
rador y sus ayudantes podemos mensinomar las sizuicntos slc

- mentoa para n matom momatiod

Delantal- Sin botones, se cierra por atrés por medio de
7_"c1ntas ¥ las mangus deben de 1legar hasta las mufiecas..
Cubrecgbeza~ Un cubrecabeza de génern protege la caheza :
del operador.
ggﬁ §~ Evita que la flora del @irujamo 1legue al cam-'
‘po operatorio ¥y o&i mismo protege a aquel de infecCionee y

’%de aalpicaduras de sangre. PRS- agna de lav&jes ¥ aun de -




Compresas- Som los traZos Cuadradss, de gemerd ds hils o
algoddn, blancos 0 verdes con los gue se cubren la mega de
instrumentos. Con compresas de diversos tamaiflosz se cubre
a5l mismo el campo operatoric. Pare ésta Gitims finalided
usamos compresas fenestradas 0 simples, seglin que Operemcs
cott el enferms santade ¢ seostado.

Tomando en cuenta todos esics elementos cbiendremos mel

res resultados en nuestras intervencines quirdrgicas.

NSTRULENTAL
La cifugié buesl necesita de iﬁstrumental especializado.
Eatos instrumentos pueden seleccionarse.
En términoe genersles, toda operacibn de cirugfa bucal -
"gg propone ayrir la encia, llegar hasta el hueso, practi;-

car una ventana en &l y por ella eliminar el obieto de la

operacifn {tn diente, un tumor o un proteso patoldgico).

s consésnidd eato, e vuelven sus taiidoa a su sitio nprmai

B practican;dentro‘de ia’ noca y por v;u hucal,

ara relizar 1os trabajos manuales gque significan.una




operacibn (segln estd implieito en la definicidn y semati-~
ca de cirugfa), es menester valerse de instrumentos y mate
rial quirfirgicos apropiados.

Inctrumentos para seccidn de los tejidos blandos.-

a) Bistur{.- Fn cirugla bucal se usa comunmente un bisty
ri de hOJa corta. Este inbtrumento consta de un mange y -
de unz hoja de distintas formas y tamailos, que, 1ntercam-
.‘biahlem en algunos casos, & eligen segln la clase do ope
raciém a realizar.

tead ha creado el bistur{ cuyas caracterigticas importqg'
tes consisten en la curvatura dé su hoja, eh forma de hoz,
¥ en el filo de esta hoja, presente en sus dos bordes- e
. "lcon este histuri se pueden reallizar 1nsiciones en sitios -

poco accesibles, pues corta por loe dog filos. El bisturd

?llamado sindesm&tomo se usaba para geparar la encia del tne"

116 del dientes.




engranan enire si permilen sosieneyr I[irmencnie &L colgajo{

d4) Legras y Periostfmos.- Seccionada la fikromucosa, &u
separacibn y desprendimiento para preparar el colgajo exi-
gen instrumentos adecuamdos. Fueden usarse las pequeflas lg

gras insinufndcselas entre los lablos de la herida y entre

¢) Separadores.- Pers wantener apartados los lsblos o -

los colgajos, sin que sean heridos nl traumatizados, pue-—

‘den ‘emplearse los separadores de Farabeuf de extremos aco-

dddos y tawbidn 105 de Voikmann que oonaian d& UR mangd ¥
un tallo que terpinsn en forma de dlentes, los cnales se -
inginfian debajo del colgajo, al cusl maniienen fijo.
Inatruﬁegtoa para seceibn de los tejidos durod.-
a) Escoplos ¥ Martillo.- De uso muy frecuente em ciru~—

gia‘hucal, se les empled para efectunr la necgién»quirﬁrggr

 _ca((0btéotom£a). ¥ ain 1a reseccién (ostectomia) del hue—




R e

*,rador.

(octectomfa), podéuds ulilizar las denominadas pinzas gl
bias, rectss o curvas, que actian extrayendo el hueso por
mordiscos sobre este tejido, previa preparacién de una -
puerta de entrada con los escoplos (osteotomfa) como cuan-
do se desea eliminar bordes cortantes, crestas Gseas 0 trp
205 8seos que emergen de 1a superficle del hneso.

¢) Fresas.- F1 empleo del torno dental en las operciones

de la boca es de extrsordinaria utilidad.

=

P 4 " - - g .
;8 fress puede. sacar ¢l Musass ds POT #8l4 v abrir camino

50 €alos, vsteciomia u omteotomia respectiva—
mente. Cuardo son efectuadas con cuidado, resultan senci-
llas y carentes de incdnwenientes, la fresa se pone en-la
’:pieza de mano o en el contréngulo segdn 1o requiera el ope

d) Limas para hueso.- Se¢ les requiera parsa preparar maxl

“*.lares, aparatos de préteais o para aliaar hordes y elimi—-

L:,nar puntas 6seaa¢




g) Arpujss para sutura.- Cagl todes lss ODEracioncE de
rngia bucal,.incluyendo exodongia, exige efectuar suturaé
pero por la delgadez ¥ delicadeza de los tejidos ginglva-
lea, tan propicios a desgarrarse, las agujas deberén ser -
sencillag, curvas O rectas, pero de dimensiones,pequeﬁas;

h) Portasgujas.~ Destinadas & dirigir las agujas peque-—

fﬁas 1as toman por su superficie plana ¥ las guian,en-aua -

movimlentos.




VII TECEICA QUIRURGICA

A) ARESTESTA
B) INCISION Y PREPARACION DEL COLGAJO
C) ELIMINACION OSEA

D) TECNICA DE ODONTOSECCION
E) LUXACION Y EXTRACCION :
F) TECNICA A SEGUIR SEGUN EL TIP0 DE RETENCION
Q) DISERO DE LA CAVIDAD OSEA

H) SUTURA

Una vez erectuada la preparacifn del pacienie y ia asep?

‘ _nia del inétrumantal elegido, ani cown del campo operato-'_
rio, se procede a la anestesia.
A) gNE§T§§1A.~ | ‘,“ :

En.la Odéntologia, ugo de los prwhlemas Bas frecueutes -

"jea la. presencla de dolor, sntes Jen el momento de efec»-f

ua‘ funa inter\rencidn. o




Estando en el s1116n debldamente ajustado on la posicifn
que permita anestesiar adecuadamente determinada zona, se
procede a estudiar la topograffa de las estructuras que =
han de anesteslarse, mediante la palpacidn y observacibn,
entonces ge limpla con gasa estéril el Arez de la inyeccion
Y 80 aplica el anestésico tépicc. Cuando éste haya hechoge
focto s¢ wnelve a limpiar la mucosa.
 Saavsdo ia cavidad tucal.

. E1 dentista debe comocer las r;ropiedades de gencibilidad
relativa de las diferentes estructuras gue seran afectadas
~por la anestesia. Asf, las mucosas, los tendomes y los = -
mﬁecplo;lson'sencihles al dolor en tanto el tejido adipom
1éxd de rollemo alveolar tiéne poca sencibilidad. "

Por lc.tanto,_ia aguj& debe ovitar las estructuras sengl

'f;bles'al do1éxvo5'cuando e5t0 no sea posible, como el caso

lo siemce lu nggn

a sensscibn de avance'de la aguja puede evitarse si @




feriores. la zona anestesiada comprende los dientes de wna
.de las ritades del maxtlar inferior, y la plel de la barii
1la. Frecuentomente se observa un decaimiento de la anee
tesin, que serd sntonces incompleta en la linea media. la
anestesia de la encia lingual de la mucosa adyacente, asi

como .de la ancfa bucal adyacente al seguhdo premolar y al

primer molar del maxilar inferior, suele ser reélizada =3 B

4 multéneamente, mediante los bloqueos iingral y Wueal Toa—

fPara‘lleﬁar a3 cabo este tipo de anestesia, es necegsario
emploear una aguja larga, fuerte y con bigel corto. La ri-
gldez. de la agula le permite actuar como gonda. El'dedo -
'inﬂi:c‘del~aperad._ “eolocado sobre el cuerpo adiposo de -
la madilla es usado para empniario lateralmenﬁe, hasta Que
'1a pxmta dal dedo quede apoyada ez la escotadura coroxwl-—-

 Se procede a 1impiar con antiaéptico la zona 1aterﬂﬁ




profundo del misenln temporal. Dabido » yue entre éste —
punto y la espina de Spix hay una distancia de un centime-
tro, se hunde la aguja unos milimetros mas y se lnyectan -
C.5 mm de solucién anestésica zi se quiere‘aneatesiar el -
nervio lingual.

Para anestesiar el nervio dental inferior, se vuelve a -
Vempﬁjar la aguja, inyectando una o dog gotas antes de que

da sguja toque el periostloc em la parte anterior de la es-

pina de Spix. Después de uns pausa do unos cuantos segum-

dal

' dos. se desliza SuAveme gf 1_,52_33 2 1a 1z

oo

9

t;o Y, sobre la escotadura de la espina de Splx, bacla el
'zurco, donde se inyecta de 0.5 a lo sumo lmm de la solu-—
~cidp. La velocidad de la imyeccidn debe ser de lmm por m -
,1nnio, .Esta téenien noosufre n;zguna.aaaiiicacibu en él‘qi
: »,ﬂov. ya que la distaﬁéia comprende entre la linéa ohlicha -

‘J :¥in£srna de la eapina de uplx es, ayroximadamente, la mismaf




esten muy calientes o frias., ¥l desgarro de los tejidos -
gingivales y scbre todo el periostio es camusa de molestias
posoperatorias de intemsidad variable.

Lipotimia, sfncope.- La etiologia de este accidente es
compleja en algunos casos es neurogénico, y el niedo la -
_causa originaria. La adrenalina de la solueibn anestésica
tiene en otras cirecunstanciss um papel muy importante, en-

'tre o no en el Juego la patologia eardiaca del paciente.
:tcon cierta frecuencla. dursnte la realizacién de la aneste‘
sia 0 algunos minutos despuds, el paciente ofrece el cua-—
.dro clfisico ya descrito : palidez, taquicardia, sudores fri

08y’ nariz at*lada, resniracién anuiouu. De este estado, =

pueds.reciperarae en pocos minutos o entrar em un cuadro. -

. nés serioc, felizmente poco comin, el sincope. Ea- 61 el -

Q; pu1Bo 5@ hace fidiiorme o 1mperceptibles ila renpiracién qg

stiosa oiantrecortada. 'El fenémeno puede prnducirse dnr'.




cavtarios pecessrias; sentar chmodsmente al paclente, aflp
jar sus prendas para favorecer ia circulacién, comprohar -
antes de dayectar: que la aguja no ba penetrado en un vaad
inyectar lentamente (gobre todo en las anestesias troncu-
lares), Siguiendo estas normas, se evitaran nuchos disgug
tog. Por lo genersl no conocemos ¢on antelacidn el estad
del aparate circulstorio de nuestros pacientes; a muchos -
de ellos los vemos por primers %Yoz en el acte quirﬁrgico{

Serd une sabla medida de pravencidn la inyeceldn ds 2
- Ko

= 2uE O
'Tﬁhcs zof ag d2 snsblesia ¥ la eapéra de dos o tres minutos

antes de realizar la inyeccidén completa. Muchos cardiacos
'pﬁeden ser anestesiados inysctando muy lentamente una solu
cifn anestdsice careate de adremalina. por otrs Tarie, -
. exiétea.p***»ntes‘aencihlés o aiérglcos a la Wovocafma; =~
_combiene recordsrlo para evltar la precipitacién de un cua

"fdro que puede ser grave, con’ 8010 el recaudo ¥ me'




de accldentes de este tinn, en el curse de uns inyeccibn -
anestésica, serd dtil y recomendable la narcosedacidn. ba—
sal comc ge sefiala oportunamente,

La administracibn de cualquier tipo de anestesia infil—
trativa debe hacerse con todas lentitud, vigilando las resg
ciones del paciente. Ante pacientes alérgicos a la Novocy

ina que presenten tras la inyeceifn de 1la anestesia, urti-

~
5, - PyBSigetey

caria. edema anginenrAtico (urticaria =t amted,

pasmo asmatiiorme,; se administrarén adrenalina y antihig—
taminicos ¥y adn corticoides.
Rotura de la sguja en la intiwidad de los tejidog, Ac-
cidentes raron en nuestra practica gon de relativa frecuen
ela- sobre todo en el curso de la anestmsia troncular. La
IpreVenciGn~del accldente se realiza hsando-agujas nuevas,

ano oxidadas. de buen material ‘iag agujas de acero (jerin—

¥ £, -t o3
a hahnn'ln\ oR nnaeble S

Se cons déran’déa;rggdneg;pgga‘ia:fqptu;a ae;;afgggjg}:;; 




movimientosg intempeativos del vpaciente Y coniraccidn repay
tina del pterigoideo interns, En este caso, 1a infiltrg—
¢i6n a nivel del misculo estimula sy contraccibn; como su
fascta externa es riglda, esta actla como punte de apoye -
Para doblar y romper la aguja,

La extrpceidén de 1a aguja para anestegia troncular, rots
a nivel de la cara interno del maxilar requiere un procedi
mlento mie complicads.  Cuando e instrumento ha decx pare-g

e¢jidus, no ez fhcil encontrarlo ¥ ubio,__c

g

por lo tanto extraerlo. Para su localizaeidn debe h acerse'
~ una radiogrefia da perfil ¥ otra de frente (mento~nasapla-‘

ca), con una aguia de gufa colocada seglin la mismg tecnlca;

que 1a empleada bars la inycceibn trcncular.;Te sEnda q'e‘

:ltambien.puede usarﬂe para realizar la anoctesia con el fin -

©o de extraer el trozo fracturado. Guiados por el examen ro-

'7d10g érico.y la agnjaeggia, tendremoe una’ clara idea de




que salga a través de la mucosa en la cara interna del maxi
lar, Cuando aparece el extremo se toma éste con la otra -
Pinza, y luego de abandonmar la primera pinza, se retira
cuerpo fracturado. La herida se cierra con uno o dos pun-
tos de seda o unylon.

Hematoma.—

La punsifn de un vaso sangufneo origine un derrame, de -
intensidad vartable, gobre la regibn inyectada. La cowpli
=t e2 muy frecuenta. varque los vasoé ge desplazan -
¥ no alcanzan a ser punzados. Este acclidente es comln en
la inyeccibn a nivel de los agujercs infraorbitarie o umen
“tonianc, sobre tbdo 6l se introduce la ggule en el conduc

to dseo. Tl derrame sangtinec em instanténeo y tarda va—
rlos dfas para su reaolucién, tal como los hematomas qui-—
_rbrgicos, con los que comparte la ausencia de consecuencla

l,hematoma.

‘adomds de 1a caida y desviacién de 1os 1abios. Esgsinidu,.




da un accidente alzrrante, del cual o1 raciente nor lo 5]
neral no ge percata, pero lo advierte el profesional., -
la parilisis felizmente e temporaria y dura el tiempo =~
que persiste la anegtesia, No requiere ningfin tratamlien-

ta.

1zguemip, -
Tzquemia de 1a piel de la cars on algunas oportunidpee

dés,‘a_raiz de cualquier anestesia. me motan sobre 1a . -

riel da 1a sar paTisn

o
i
e

@ s 20Gas G¢ Lniensa palidez, -

vidas a lzquemias sobre esta ﬁegidn, Futs oriainada -
por la penetracibn y transporte de la molucidn enestésica
'cou ‘adrenaiina en la luz de una vena. La adrenalina oca-

a a vasoconstiiceidn izquemiante. Mo requiere nin-—




Tratamiento.~ Ko hay tratamientn mhs eficazr =
complicacién que el tiempo. E1 nervwio regemerz lentamen-
te y después de un periodo varisble se recupera la sensi-
Wlidad.

Infeceibn en el lugar de la punegidn,-

Lag inyecciomes en la mucosa bucal pueden acompafiarse -
de procesos infecciosos & su nivel; la falta de esterdili-
zecibn de la aguja o de antisepsia del sitio de pumsifn -

“som Log culpables. En algumag ocasiones, eﬁ pungiones‘ -

‘miiltiples, se originan Zzonas dolorosas e inflanafas. i;

inyecciéukséptica, a nivel de 1a asplna de Splx, ocasiona
trastornos mas serios, abscesos y flemones, acompafiados -
de fiebre, trisgmus y doler. FEL tratamfento de éstas com-

_plicsciones consiste em. . ealor, antiddftiscs ¥

‘quirdrgica de los abscesos. FL trismus debe ser vencido

"fiﬁhy 1éﬁtaménté.(;ieagq de sincope),




El trazo y tamofio de 1a incisihn denende de si la reten—
cibn es superficial o profunda y de si existe gren vanti-
dad de huesoc que la oculte,

Al tratarse de una terencibn superficial, en donde la -
pleza pobresale de log telidos blan@os, basta realizar -
una incisidn distal pequefia de 4 o 5 milimetros que &g -
derija hacla atrés. En caﬁbio, gl 1z retencibn es profun
da se opta por una incisiln amplia gue permits preparar -
’F,un colzajo adecuado ¥y debe pruciicarsc sobro el bhorde ale
veolar a una distancia aproximada de 2 centimetros por -
distal del segundo molar leferior y dirugirla hacla ade—.

"lante hasta llegar a la cara distal de este ﬁolar, la in=
: iwciaiénkdespués ge prolonga hacia larsuperficie vestibﬁlar

"de la ennia, hasta el espacio interproximal del nrimero ¥

"eegundo molar, yoen ocasionea, coms en retencioues weslo-

aﬁaul re& y horizontales. se hace necesawia 11evar el cqg; AR




Indieaciones,-

l.- La extraccibn por medio de colgajo ge practicard -
cuando con ello se consiga mejorar la vislbilidad del camn
po operatorio.

2e= Cuando esté indicada la eliminacibn Ssea.

3o~ Cuando se congidere que los tejidos blandos pueden

ser dafiados por los instrumentog al ester trabajando 2o

bre dientes y gobre huego.

‘Reauist tos. -

l.wi El colgajo debe mer lo guficlentemente anplio para
permitdr la mejor visihilidad ¥ buen acceso a toda por-a-
'~c16u baea que terga que eliminareé.
2.~ Debo contar con una bage emplia que asegure buen -
_aporte sanguineo al tejido refle,iadoE mirgenes redendaa-

~.,dos que ev1ten €5Caras por. falta de irxi&aci&n.




que s facilite el acceso y visibilidad del campo opera—

torioc.

C) ELIMIRACICH OSEA.~
La cantidad de tejido 6meo0 a eliminar depender de la -
&

ogicibn

]

ta

]

clase de retencibn g e la
fo del molar reteﬁido, de su conformacidn y direccibn ra-
dicular.

Fn mmehas casos 0@ meceeario resacsr considersbles por-
"ciones 8seas, para permitir elevar ¢l wolar @& 3u alvsclo
“gin tener que emplear mucha fuerza que ROS pupden provo-

‘bcar alguna fractura. Debe tomorse entonces en congldera
ercién, que al tratar de elevar um molar retenido a travea
'f‘de-una abertura pequeﬁa, s6lo dificulta la operacmon oA

':menta el traupatismo y trastornos postoperatorios. .La e~

“11minac16n 63»3 puede llevarae a cabo por el ueo de’ fre-»llj'




s16n y velocidad.

Despuds estos orificlos pueden unirse con la misma fre-
sa redonda con una fisura o bien con un escoplo, de mane-
ra que pueda eliminarse la porcidn dsea deseada.

Cuando sec usa freeca, debe siempre vigilarse gque sus bor
deg cortantes no se obstruyan con astillas que dificulten
el corte y asi tavorecer a un méximo calentamiento, Ade-
més se prescindirid de kacer perforaciones cerca del segun
‘do molar para no lesionzils. ‘

DHEUPLO o~ »

Fo retenciones superficiales el éscoplo} bajo presiba ma
nusl puede ser de gron utilidad, no as{ en retenciones -
@rofuxidaa en donde e hace necesario el golpeteo dsl }nan-.
"':f_'t';illo, gue es8 penosaménte goportado por el paclente, En
,camhio,, 2l uso-del martille automético. cuando se cuenta -

"v c¢n;1a,habi11dadtsuficiente,‘propdrciona un impacto menos
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ya que no se hace necesaria la elevacidén forzada o la g~—
plicacién de gran fuerza de apalancamiento, que a la vez ~-
Puede traducirse en lesiomes al nervio dentario inferior,
eon la ¢congecuente pérdida de la sensibilidad.

La odontoseccibn del molar, disminuye considerablemente
la reseceidn bsea y el dafio a tejidos periodontales, 1o -
cual significa menoe traumatisme quirfirgico, menos te,ﬁ.do

8seo a regenerar y un mejor pcstoperatorio, gin gran infla

'macién Y pocss mal estiag do]orngpg.
Fl acto quirirgico se mejora, al reducir al mfnimo elytqa
umatisﬁo fransoperatorio en el paciente, prescindiendo de
-presgiones descomunales o de producir gran gﬁlpetéo, que me.
~Tdiapte la odoﬁfnﬂnvﬁ*ﬁn ge evita ¥ alounss veces cnnt“‘&:

'yé tamhién a acorﬁar el tiempo operdtorioc.

E) M___g_ b4 Egrgggcxgm-

’ExiatenwmuchaSNtécnicas-ne,luxacién oue facilitan . 1s
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3.~ ZIuxacibén por Apslancamiento.

Lhe= Técnica de Botador.

Técg;cé de Apalancamiento Interdemtal.-

Generalmente esta técnica se lleva a cabo en retencionss

verticales : suando sl molar se adelgsaza hacia su rafz, si -
ce presenta ligera inelinacién del mismo hacia adelente y -

sl existe espacio entre el gmegundo molar y el cuello del «
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ceun botador de banderan debajo de la parte voluminooa de -
’ ‘la corona POT s cara mesial y haclendo glrar varias vecea

‘ ’v,'el elevador para romper el ligemento, el molar se extrae =

fuera de su alvaolo, elevandole poco a poco y temieads cud-
: dado de n0 tranem&tir el troumatismo al segundo molar en la

}colocaciéu del elevador.

De 1a niswa forums, una vez luxado el molar ¥ sirvibndose




del mismo instrumento, ce vs elevando hasts comvletsr su ey

traccibn.
Luzaeifn por Apslencomiento.-

Este técnica facilita la extraccifn en retencionee mesio-
angulares y estl contraindicada clsndo existen raices ¢urvy
das mesialmente, on ¢uyo casg debe precederse a la odonto—

secclbn,

ka

:’En retenciones aesioénsulares la extraceion del @molar p
» rzo por elevaciba aimple, sl existe espaclc ‘Buli-
ciente para elevar el tercer molar gin perjudicar al segun~ 
-~ da, pero 8l se cons;dera que exliste riemgo de leslonarlo, -
 §é‘pééfer1b1e 1a odontomeceidn del tercer molar.

avid

Enia elev g ooimple. 1z luxacidn por apalancamiento s

1verifica aplicando le fuerza con un botador en hayoneta por

-

Wdehajo de la ¢cara mesial del molar retcn,dc de manera que -







a) Retenciln Yortical.-

L& incisidn se practica sobre el horde alveolar desde la
rama ascendente hasta la cara distal del segundo molar j o
prolonga deepués bacia vestibular, para permitir despegar -
un eolgajo y proceder a la eliminacidn dsea.

La eliminacibn bsea, luxacidn y extraccifn del molar re—
tendds seriticalmente, depende de la cuarvatora ¥ forma radi-

cular. Cuando existen rafces rectas; se crea un espaclo ma

yor que el perfmetrc ds 1la corona y el molar se luxa y se =

~gleva ejerciends fierza en direccifn vertiesl. poF spaiaica

ients interdental o vestibular sepdn el camo ¥y 82 extrae -
.con @1 botador mismo o con el uso de un forceps para terce-
ros molares inferiores.
cuando las ralces estén curvaaas distelmcnte, se resaca =
”-una pcrcién considerable de la wama de la mandibula que per

7f;jmit9 inclinar 1la corana o bien e recurre a 1la odontosec—~a.f







a5t0mi0s postoveratorios,

Se prefiere una incisifn amplia, como la ya descrita y 1a
bPreparacién de un buen celgajo, que facilit: 1a ¢lininacifn
dsea, dejando al descubierto poco mis de la mitad de 1z con
ra vestibular del tercer molar J resacando todo el hueso -

distal que ge tonsidere necesario.
G.-DOr su cara ves bular, Cuendo la divisién 56 realizﬂ -

L4 Cara dostal se anlica la frasa en ol cuella 19 gztp--

“f!rcsa, después aa repité 1a misma operaci6n or Was caras e

- lngual y vestidular con ol fin go debilitar 1o gufs ciente

Vfla corona ¥ lograr separarla por com'leto
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“a extraccidn de laz rafcen juntas, en ocasisnes sc 1lews
a cabo sin mayor prodlema, pero algubas veces cuando estin
firmes y curvadas distalmente, se hece necesaric luxarlas -
con un elevador colocado debajo de sllas o introduciendo o
mismo en el conducto pulpar.

Por otro lado, cusndo se presentan curvadas hacla mesial,
se hace un orificio por la cara distal junto al borde dseo,
rara introducic en 21, un elevador nequeno, gue ror apalanf»

camiento rermita alevar las ralces juntas.
N Generalmente lzs rafces pueden extraerse juntas, pero .-
cuando slguna de ellas se dirige a mesial y la otra a dip—
tal, sblo pueden extraerse separdndolas primerc y elevamdo-
las despuéé una a unae

La-odontosecciﬁn segin ¢l eje mayor del molar tamhién puc
’,de llevdrse a2 cabo, pero exige mayor eliminacién 5sea dls-, 3

  ta1 y hucal y se in&lca por Yo general cuando la coroma. pre.







do vy si sus rafces no estin curvadas mesialmente.

c) Retencién Yesiosngular.-

Se puede practicar ei mismo tipo de imcisién usada en. re-
‘tencifnes vertitales, para preparar un colgajo. La canti—
dad de hueso a resacar estd de acuerdo a la profundidad del
molar en Le mandibula, de la forms y disposicién de sus raf

ces y principalmente del grado de inclinacifn mesial que se

presente. Tomando en cuenta o) eep

o
[¢]
4
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retenido es accesible o no a la introduccién del elevador -
péra su 1uxaciéﬁ y extraccibn, se procede a la elevacidn gim.
ple~o ala odontcsecci6n.

Elevgcién §impl

Para lcgrar este tipo de ewtraccién debe contarse con m
'itercer molar cuya cara;mesial sea accesible ¥ cuyas raices

no ‘estén curvadas mesialmente.

‘w mesial del Lercer molar.







gundo moclar.

Odontogeccidn.-

La odontoseccifn en retenciones mesioangulares se 1leva
a cabo, cuando rédiogréficamente se ohserva que el tercer
molar se encuenira atrapado debajo de la cara convexa dis-
tal del segundo molar 0 si la conformaclén y curvatira ra-

‘gicular hacia mesdal impiden una elevacibn simpleé. Segin

‘Ge-geselonarse ya sea slgulende su eje mayor; O Dor Su eje

Qenor. '

" Qdontoseceibn szegin Eje Menor.-

‘La odontoseccién requiers de una incisibn amplis y de 08

N teotomia suficiente que permita la maniobra. La aeccién -

~ Be facilita realizando primero c¢on uha pledra montada, un
7/surco a nivel del cuello en la cara distel del tercer mo-—

“lar y continuando después el corte con uma fresa de—ﬁs"m"




de rafces divergentes conviene seccionar 1ss raices ¥ ex—
traerlss por separsdo.

Odontoseccidén segfin Eje Mayor.-

Fn e¢ste caso, sl cecclonar el molar en una ;orcién meelal
¥ otra distal, la extraccibn de cada una de ellas se efec-
t@s por semarado y priuseramente se extree la rorcifin dls—
tal, facilitando asl, la eliminacién de la mesial. La por
cifn dictal se lvya introduciendo vrofundazente un eleva=—

Ao ~amamd A
frte] srensnee

{2

‘dor recto eatie 3a0 21 molar seccicnado, =
1bpdf debaio de su linea cervicsl ¥ giresndo. hacia meaial,rdé
‘manera que la raiz se dirige hacla arriba ¥ atrbs. La pox
icién mesial, se elimina por medio de un elevador colacado
_entre la cara mesia1 del tercer molar ¥ el borde bsec y a

‘poyandose en esta cara, se va elevando hasta librar compL_*"

k~_tamente 1a convexidad dé1 segundo molar, graclas al es pa-—

cio creado por la extraccién de 1a porcifm distal¢




En este tipo de retencibn la odontoseccifn estéd completa
mente indicada, ya que al tratar de extraer el molar entero
g6lo implica una gran reseccidn y pérdida bsea en la rama
ascendente.

Asf pues, la mejor forma de seccionar al molar, es gle—
‘guiendo su eje menor, de manera que pueda facilitarse su =
extraccibn de 1a eorona, por medio de un elevador y proce-
- der después 2 la elimipacibn de las ralces, que'de acuerdo
‘ mu forma ¥ disposicidn se llavan fuera de su alveoio qu
tas o por separado.

Por lo comflin, como en cualquier tipe de retencién, 58 6%
traen juntas cuando ambas estdn curvadas en la misma direc
dp ous vr_i.:. gon divergentes.

Pero en cualqulera de loz casos 98 conveniante, sliempre
 ';deaplazar1as siguiendo la cnrvatu*a de sus épices, elevan~

dolas ‘en direccién.de la- cavidad en donde originalmente seZ




Fn retenciones vestibuloangulareg la extrAcciéu de ia 1)
rona ge facilita, mientras que en las linguoangulares debs
retrserse 1o mejor positle la mucosa lingual, conr el fin -
de facilitar el acceso al molsr, Con respecto 2 las rafe-
ces, pueden hallarse curvadas en direccidn distovestibular
o distolinguzl y muchas veces, .en la radiograffa ro se cb-

servan claramente debido & la presencia de la corona, por
7 l}o que‘éonviene tomar una segunda redicgraffa ya que sc ha
sxtfaidﬁ 1a corona pars poder couccsr y uwhlear cuél es la
curvatura de las faices'y decidir asi, como havrin dc sztzs
:‘erse.‘ ' |

£ Beteng&én Inyertida.~

LB t-rcerﬂs molares retenldos en 9051316n invertida pue
;den.presentarse relativamente super!icia}es ) prorunaameur '
L te ubicados, :

>:reten %3 nes superfiuiales 1a reseccién bsea se 1leva




@) DISERC BB 1.4 SAVIDAD QSPA.-

Fn cualquier clase de retencién, una vez efectuada la
traccidn debe inspeccionarse cuidadcsamente la cavidad §—
sea, corn el fin de eliminar esquirlas 6seas o dentales que
puedan quedar o para eliminar el saco pericoronario, evie
tando asf{ le formacién de quistes foliceunlares postericres.

Es necesario examinar la cavidad 6sea eu cuanto al teji-
do gque le rodea, pues en casos de procesos patoldgices, dg
. be legrarse el hueso hasta encontrar tedido sano, dehen -

“EéQﬂiéﬁ eliminerse bordss fsecs ngudos o promiieintes que -
‘diticultan la cicatrizacién por medio de limas para hueso
¥y as!'‘mismo con uma cucharilla filosa se eliminan quistes,
ahscesos y restos de folfculo dental gque pudieran encuh--
Wrar las mejores condiciones a la cavi-w‘

dad 6sea, es aconsejable tomar una radiografia postoperat@

*  ria quc 21 de gran ayuda para detectar cualquier rﬁstn 65@ L




ral y bucal, es sconsejabls on srandes incisiones y Liame-=
bién pars reunir los bordes gingivales tras una simple ew-
traccibn dentaria.

Técnica de lac suturag.- En cirugfa bucsl se acostumbrs

iniciar la sutura en la cara palatipna 1 lingual del maxi-
lar y temixarla en la bucal. Ea las incisiones situadas
en una so0la cara; La aguja debe ser dirigida desde lo mis
bcpmplicadoya lo mfes sinple, estou es, de distal a meslal.
Mancdo de portaagujps.~ Se manefa con la muic dorecha
cbmodamente apiicadc sz o1 hweed de la mano ¥ dirigidc per
el pulgar por un lado y los tres @ltimos dedos en ¢l lado
’iqppéétd; el fndice apoyado contra el instruzento sirve de
’fdife@tof.k El diestrunento tcma ls agula aproximadamente e,
-'_;Aeji’i"’c':iéntx’-o de mu arco; ls aguia debe estar ve'nhe‘bra‘da‘ antes
'jfdé7iniciar 1s @sniobra,” | 7

La aguja perfora,la iibromucasa, sale entre los 1ahiou -




"
H

no y aparece entre 1os 1abics de 1n dncisibn: de a21i ia -
toma el portaagujas por el extremo emergente, y le hace -
terminar su recorrido; el portaagujas vuelve a tomar la a-
guja y le hace recorrer un nueve trayesto introduciéndola
entre los lablios de la herida; ella perfora el colgajo de
adentro hactlia afuera y es extralda por ¢l portasgujas con

una maniobra pareclda a la anterior.

MEtndog de sutura.- Dos son los métodos para reallzar -

;'155 sgtﬁras; ¢l que emplea punfos'separados Yy el que s¢ Vg
ie de la puturs comtinuz.

 a)'sutura con puntos separadeos.- Mbétodo de mayor 180 @
eirugla bucal, consiste, como su nombre 1o indica, en res-
‘:x'lizar puntoq independientes uno de otro. Con la aguja ~

. enhebrada con el material de sutura {limo, seda, excepcio-

".*;nalmente catgut; ¥y manejads por el portaagujss o a mano, -

'”iae periora 8 la iibromucosa dal 1adn linghal, & una d‘stan




e NACHRRG Aer vuuu UORE L DXLV - wereeno - ¥y

radss o més aproximados.

b) Hudos.= 'El material de sutura con el cusl 8e han a—
frontade los labios de la herida ha de ser asegurado por -
medio de nudos, 1os cuales pucden ser de dos clases: a) =
simples; b) de cirujano.

Nudos simples- Tenso el material de sutura, se tona el

cabo bucal con la mano izquierda o el palatino o lingual -
con ‘1 mono deresha, Cuande op trata de selgajes buc

. T ST S S -
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bquierdo, El'hilo se fija entre las caras palmares de los
dedoa pulgar e fndice de cada mano. Los dedos indice y -
;ﬁu;garbde la mono izquierda se flexionan sobro si‘miamoa,‘
fd§>manefa‘que los tres restantes queden separados de los’-
dos piineros. El hilo izquierdo cruza en diagonal por su
1:cara dorgal los tres dedoa extendldos- el hilo derecho ro~'

dea el borda cubital del meﬁique, cruza la cara palnar de




5610 falta desplazarlo haciam el sitio debido para lograr -
el efecto de autura. Pulgar e indice izquierdos welven a
tomar el cabo, haciendo que ¢l hilo izquierdo repose sohre
la cara palmar de los dedos extendidos.

Para terminar el nudo, el hilo de la mano derecha se des
plaza rodeando la cara dorsal, el borde radial ykla cara -
pelmar del dede S 7 8¢ apoya sobre la cara palkar de -
105 Gedos wediv, anular y mefiique., Se flexiong enseguida
ol dedo medio, el cual e introduce por debajo del hilo iz
quiordo; me vuelve a extender dicho dedo, ¢l cual tranépq;
ta en su extensibén el cabu izquierdo; 8ste se mantiene gé-
lidamente aferrado‘entre los bordes cubiial dsl dedo‘med;o
"y rédial dol amular; me separan el pulgar ¢ indice ¥y libe-

 j‘ran el cabo iunierdo, Se retiran 1bs dedos medio, énular

¥ meﬁique en direccién contraria a la 1nc;sién, 1levando =




palmar de los dedos extendidos, para realizar el nudo de -
cirujano cubre en cambio la cars dorsal de dichos dedos, -
vuelve gobre la ¢ara palmar ¥ corre Junio al primer segmen
to hasta llegar al borde radiaml del dedo medio; la reali~
zacidn del nudo slgue les indicaciones anteriormente dadas
al pasar el cabo iznquierdo entre los dedos medlo ¥ anular,
cubre dos vueltas de hilo; ol primer gegmento del nudc es,

-por 1o tanto, doble.

Freparacids &= los pudos utilizando el portéagujas- “Pasl T

ra la realizaclénm de un nudo podemos valermoe del piGmo -
portasgujas, la maniobra es sensilla y efechiva. LOS oM
. dos ae preparas rapidamente, ahorrindose nucho 't:i.empo en

la intervencifn.

Se pasa el hilo por los laklos de la herida, come para - .

s practica,r usa entura corriente con pom*a&gujas- ge toma amn

il aadoa';.ndj_ce*y wlgar de la mano. iz:;uierda, el cahn



ca; a nivel del tercer molar inferior es utilfsima, por -~
las dificultades que presenta una suturs e meno en ose lw-
gar; para realizar suturas con puntos separados, en alwao-
lectomiss y heridas extensas es muy Gtil.

Sutura continﬁa- Ho la empleamos sino en alveolectomias
¥ preparacidn quirirgica para pr6tesis, sobre toda 1a arca
da, se inicia en un extremo de la arcada Y ge la coantinda

‘hasta el extremo, o bien, hasta la l{nes media. EI punto

. inicial se traza como para una sutura con puntos mepsrados

Yy 8se anuda. Con ol cabo mas largo la aguja vuelve a perfp
rar la fibromucosa de adentro a afuera, y ontre cada punto
- 86 deja 1 ¢n de distancia. E1 hilo rocorre en espiral la

,linea de incisibn ¥y se- mantlcna tenso; con el obieto de ¢

13

'“-_ rrar y adaptar los bordes de la herida. Complatada 1la su-

‘fftura, ge. atactﬁa un punto terminal.

\~Sutura Iestoneada- Va:iedad'de_sutura cobﬁinuag'eﬁpleaé




I Uha B5uja enkobrada ceérda de uno de 1os extremos

g2 CC

3

del hilo. El hilo recorre todo el ancho de la gasa y la -
aguja la perfora nuevamente, cerca del otro extremo, ambos
cabos atraviesan la tabla interna del hueso y la encla de
la cara lingual o palatina, s distintas slturas. EL nudo
ge realiza a nivel de dichas caras,

Extraceién de los puntos de sutura- La técnica es la si
guiente : se pasa sobre el hilo a extraerse un algodén emw
behido en tintura de yodo o de merthiolate con el ohjsta -
de desinfestar 1z parts 422 aE esvando en La cavidad

bucal ge encuentra infectada.

| Se toma con ura pinza de diseccifn, © pinza para algodén
(manejada con la mano izquierda), un extremo del nudo que
rs 108 labios de ia nerida, y ae tracciona el -
,hilo uomofpara permitir’ ohtener un trozo de éste por deba-

!130 del ando y poder cortarlo a este. uiv&l.




fia de las partes vecinas, se encuentra alojado en el fon-
do de un embudo, el cusl es diffecil desalojarlo, pero conm-
-tieue extirparlo cuanto antes; demorar su extraccidn slgni
1\fica mantener la causa irritativa de la hipertrofia, y lss
dificultades de la extripacién aumentan con el tiempo. Con
.qcuidado y delicaaeza puede aliminarse el punto,

Las suturas festoneadas y continuas se eliminan cortan-—
‘ido por Beparado cada vuelta de espira y se las extrae con.

precauciéﬁ demurlta anteriormente.




VIII POSTOPFRATCRIO

Por postoperatorio se entiende, el conjunto de maniobras
que se realizan despuése de la operacién con el objeto de ~
mantener los fines logrados por la intervencibn, reparar -
los defios que surjan dehido a la extraccidn del molar rete
nido y colaborar con la naturaleza en el logro del perfec-
 to estado de salud.

:' En 1a extraccifén de terceros molares retenidos, %08 i~
dados postoperatorios se dirigen no s6lo a la herida, sino
,también al campo operatorio en general, gue es la cavidad
:bﬂéél e importantemente al estado general del paciente.

. .Suturada la herida, se irriga la cavidad bucal con una -
- solueidn de ‘agus oxigensda o de agua destilada para elimi-
v;juar aangre, saliva Y restos bseos 0 dentales quea. pudieran

'vquedar y después con una- gasa. hﬁmeda, se limpia la sangre'




Para favnreter ls sismirizacibs es mejor dejar en reposo
la regiég operada, poer lo que se aconseja gl paclente evi-
tar la masticacidn de alimentos duros y se indica entonces
la dieta blanda pero rica en protelnas para promiver la ci
catrizacibn, evitar pdrdida de peso y malestar genmeral.

Las primeras 24 horas el pacients dehe itomar Jugos y trm
tar de mantener si cabesa on alto por 1o menos dursnte lss

6 horas siguientes a la intervencidn.

Cuando no exiute ningun proceso imflomatsris o cusndo €

Jittraumatism no ee muy osignaible, la herida cura por for—
‘macibn de tejido de gramulacibn en el fondo, sn laa pare~u';
dee de la cavidad dsca gradualmente se llena de tejido.

Posteriormente, la superflicie se cubre de epitelio ¥ a=
. br021Madamente dcsp‘éa de guince diaa de afactuada la 0 K
: traccibu, la berida sana por completo.

En,auseacia de infeccién durante lau 24 a 48 horas de la




’en ocasiones cuando el dolor versiste, es mejor recetarle
8l paciente un analgésico.

Transcurridas las primeras 24 horas, el paciente pueds -
realizar colutorios con soluciones tibias sntisgépticas y -
debe ser vigilado en los dfas siguientes, para proceder -~
despuds a la remocibn de las suturase.

Cuando el traumatismo quirdrgieo ha sido mayor o se baw

‘1la instalada alguna infeccidn, ge prescriben farmacos =

i

edfn da 1z -

“coadyndantes a la cicatrizacibn o a 1ls elimin
iAféccién Yy en algunos casos conviene introducir en la he-
rida drenados, gasas impregradas con analgésicoaa antisép-
'tieos;.antibiéticos 0 agentes coagulantes y después, de a-
:;gerdp al grado de evolucidn del procemn cicstrizal satas.

:.graaés (previo lavado de la harida),‘pueden canbiarge dia-

riamente o cada dos dias segﬁn sea naceaario, hasta obser

5*var que la herida ba curado porAcompleto ¥ la 1nfec i6n ha . .




en la reabsorcidn Y si blen favorecen la Bupuracidn, tamge.
bién apresuran la normalizacién Y res

tablocimiento de loa
tejidos,

Generalmente el calor ge indica en infecciones agudasg

Beveras o en caeps de @slulitig resultantes de Pericoroni-

tis;infeccioaaa, abacesos alveol

ares o de extracciones de

- molares retenidos infectados Qe efestan regiones wecinas,
- Pero en todos 1oa Casor eg accassiatis arompafiar La aplicg

eifn 45 z2ior com

iz
L]

antividticos que ayudan a éliminar el -
procego infeceionon,

Remocidn do puntos de gutura- g1 e pProgeso de cicatyi.

gin provoear noleatiag, -
s puntos de'sutﬁra_se retirsn entre los cingco y diez -
o ag siguientes g 14 intervencidi,

‘7,v';519_9mbargo, mnghas,véces debido a 1a fglta

BVa -1 ﬁéfidéfcﬁi&é

Aeticos pueds -




CONCLUSIONES

l.~ La presemcia de los terceros molares incluidos eg ~
un . problema gue no debe descuidarse, yz que pucde écarrear
gerios problemas y complicaciones.

2.~ Epta situacibn se pueds sonvertir em la causa direg
ta de problemss de mal oclugibn, trayendo como consecuen-—
eia graves aileraciones de la funcibn nasticatoria.

.5.- "El'dlagnés“cc v tratamiento tempranc de los terce-
'roa mlarea incluidos mos pem:x.w proveair aguallos pioﬁl:q

nag qus podrian sucitarse como annaecuencia de la fuerte ~
presibn que eldrcen los terceros molares sobre la cara d:l;s;
‘ tal de ica ‘eégundos mdlaresg loe suales son otligedos a su
: '.,frir una ssigraci(m hacia meaial, provocandic, om0 Conge~——

& cuemia; el apiﬁamiento de la armonia oclusal, emtre otms.

£ bnen | estndig radiosrai’icn nos dara el sentido exactu




50“ La Plaﬂificacién de la intel""lﬂnr‘iﬁn ec muy ':._;3‘;'}‘“3::”--1

te, ya que nos puede ovitar gltuaciones desagradables, una
buena pre-medlicacibn, asl como una explicacidn al paciente
de algunoas aspectos de la miéma, serviran para realizar el
trabajo en mejorea condiciones. _
6.~ Se debe tener especial cuidado en que el equipc de
cirugla como botadores, forceps, fresas guirdrglcas; agu~—
jas, hilo, ete, esth completo. 7
CEl usc 4 i umentos reduce las poaibilidades de tran—;4 
matigEe g zasorece e cheatrizacién.
"‘7;~ Yo 8¢ debe de dejar fuera do control a un paciente
'deapﬁé"'de la interxencibn, pues, muchas veces sl 6xitb ob
tenido em el acto quirﬁrgﬂco se convierte en fracaso en el
‘ v;pc8-operatorio. : , 2t

',‘ﬁ,~ Del orden ¥ cuidadu que tengamoa ¥a a depender ol ~

br‘j;triunfb o txacaaa do ia intervencién»

‘T tercar molar”inferior an 1a,pieza dentaria nas 1ncons




La técnics a elegir es en base a la clase de retenciéﬁ y
debe siempre asegurar la efectividad de la extraccibn, =
ofrecer un ninimo de trsumatismo, pocas molestias en el pa
ciente, tratar de que la intervencidn dure el menor tiémpo
posible.
| Realizada la extraceibén los culdados poatoperatorios son

de gran importancia, ya que deben mantenerse los fines 1lo-

arados por la operacibn Y habra que aoiaborar con la nauu-'

raleza en el restah;ecimianto completo de la heriua Y del

1estad° general'del paciente.




BIBITOGRAFTA

I ANATOMIA DEL YAXILAR INFERIOR

1) Compendio de Anatomig Descriptiva
L Testut - 4, Latarjet PsPe LE-48,

2) Tratado de Anaton{is Humana
.rernando Quiroz Topmo I PeDe 108-111.

VII',MRALIDAVDES DEL _TERCER MOLAR . IN

FERIOR
- 1) Anatonfa Dentay 'y Oclugibn

~ Kraus - Jorden - Abrams p.p. Sl+~114;
" 2) aretonfa Denta]

 Bataol Esponta Vila p.p, 255-257 §-286-287. -




2) Cirugla Bucal
Ries Centeno pePe Jhli=356.

v EREOFEE&TORLO

1) Cirugia Bucal
Thoma, Kutr Hermann DPeDe 403-210.

2) cirugia Bucal
‘Ri.es Centeno Séptlma Ediclén 19'5

D.D. 89-1160

3) Apuntes del Dre Samuel Iharra.

u) Dicetonario Odontolégico
"HCLgo”puarte Avellanal.




6) T&sisg; Extraccibn por Niseccidn
Rogelio Ruiz Velazquez
Técnica Quirdrgice para la extraccibn de -
los terceros molares inclufdos,

ermann peps 257-258, o oo

=3
=33
o
B
]
7.
=
5=
H
L+ ]
o

Apuates de Cirugfa Bucsl
CeD. Samusl Ibarra.




	Portada
	Índice
	Íntroducción
	I. Anatomía del Maxilar Inferior
	II. Generalidades del Tercer Molar Inferior
	III. Terceros Molares Inferiores Retenidos
	IV. Indicaciones para la Extracción de Terceros Molares Inferiores Retenidos
	V. Estudio Radiográfico
	VI. Preoperatorio
	VII. Técnica Quirúrgica
	VIII. Postoperatorio
	Conclusiones
	Bibliografía



