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INTRODUCUCION

£l trabajo que presentamgs se ha realizado cin el fin de hacer notar
la importancia que tiene el efectuar la extravcitn de los terceros
molares inferiores retenidos, ya gue dicho procesa requiere de cono-
cer un poco més scbre dicha problema gue tan comunmente se presents

en el consultoric.

Ests tesis de terceros molares refenidos, es une muestra mls de la
etrofia y la tendencis que tienen estas piezas dentariss = desapare-
ver de una correcta ocluslén fisiol6gica, ys que la mayoria de los
problemas que en este trabajo se mencionan son ocasicnedass por una

erupcifn, problemtiocs del tercer molar.

Asi como 1z mencidn de aspectos de patologis, aunawcs al caso de la
patologia general casos de cirugfa de terceros mplares inferiares
que deberén ser tratados con plenos conocimientos médicos y técni-
pos que implican la resolucifén eficiente de una intervencifn. Asi
coms laos conocimientos amatfmicos, fisioldgicos y condicicnes par-
tioulares de 1a clinica gue se presenten y nos sbligsn a individua-

lizar pada caso gque presenten.

‘Tomando en cuenta que el ser humsno es sensible, que le afecta la

agreai&n"fiéica y emocional, dependiendo del cirujsno dentista.

Rsi como de su libre albedrin, precisifn y exectitud con que realiza
1s cizugfa, ds esta meners reducird sl minimo lss complicsciones or-

ghnicas y emocionales del paciente dental.



CAPITULO I

RAMA ASCENDENTE DE LA MANDIBULA

La rama ascendente de la mandibula, presenta dos cares, cua-

tro bordes y dos sp6fisis.

! S-un unss léminas mas o menos cuadriléteras, en las que se en-
cuentran la cara interna y externa v los bardes anterior, poste-
rior, superiocr e inferior. Las remes y los misculos cue se inser-
tan con ella contractan con la parte lateral de la faringe. Esta
-znné ae encuentra intimamente relacionada con el tercer molar in-
ferior,

La c?“’_fﬁ%’i‘“ﬁ} es plana v pregenta la insercién con el mis-
{Buln meseters.
-La caras interna se encuentra en el sgulero mandibular, el
cual se dirige hacia abajo vy hacia delante en el conducto mandi-

bular y contieng el nervio slveclar inferior y vasos.

El agujero estd limitado hacis adentrn, por una prulnﬁgacién

® s ue se-le ds el nomore de Liﬁéula, donde se insertas el ligs-
- @ntn .esfe;lunaxilar.

El conducto mex."tlar se dirige hasta el planc medio y origina
“@i"pite trayecto un conducto que se sbre en el agujero mentaniano.
JEl-surco Milchicideo se inicia dursalmente hatia la lingula y se
 dirige hacia sbajo v hacia delente a la foss submandibular v con-
-tiene el nervio v vesos milohioideos.

Csudal y dorsal el surco milohioideg, la cara interna es ru-

goss vy proporciona inserci6n al misculo pterigoideo interno.

" El borde superior de la rama es cbncavo y forma la escotadu-

¢



ra mandibular. Esta se haya limitada por delante por la apffisis
gcorpnoides, en la gue se inserta el misculo temporal. La apifisis
condilea limita la escotadure y por detrés comprende la cabeza y
uello de la-mandibula. -

El condilo estf cublertn por fibrocartilago, indirectamente
con el temporal pera formaer la articulacifn temporomsndibular. E1
eje mayor del condilo est§ dirigido hacie adentro o un poco hacia
atras. .

El extremo del condilo mendibular puede ser epreciado en vivo,

El cuello da origen al ligamente lateral por fuera, presta in-
sercibn al misculo pterigoides interno por delante.

El borde inferior es gruesoc y recto, en unién con el horde
posteriar al é&ngulo mandibular; gue el éngulo mandibular que pres-
ta la ingerciin del ligamento esfenomaxilar.

El borde anterior forms un canal que se ensancha haclia abajo.
Es irregular y puede ser palpado por ls boca. Se continua con la
linea oblicua formendo la ap6fisis coronoides.

El borde posterior es grueso y redondezdo. Estd intimemente
relacicneds con le gléndula parotida.

La apbfisis coronpides es fina de forma trianguler v puede
variar bastente en forma y tamafio. En su borde snterior encontra-
mos gue es convexa y se continua con el borde anterior de rams, el
borde poaterior encontramos que es cfncavo, se forma el lfmite an-
terior de 18 escotadura sigmoidea. Estas dos caras, interna v ex-

terna, presentan une srista gue se inicia cerca del vértice de la

apdfisis y se dirige hacia sbajo v hacia adelante hasta la parte

interna del G1timo molar. Dividids sste sriste y el borde ante-



rior se observa uns regiGn triangular profunda que presenta uma in-

sercifn al misculo temporal y elgunas fibras del buccinador.

v s
s



MUSCULOS MASTICADDRES

MASETERO

Aparece cubierto por la denominada sponeurcsis masetérica.

Es un misculo cuadrilatero, grueso, que tiene su origen en el barde
inferior v cars interna del arco cigomftico y se inserts en la cara
externa de la rama del maxilar,

El masetero puede dividirse en porciones superficial, medis y
profunda. La porcién superficial se origina en los dos tercios an-
teriores del borde inferior del arco cigomdtico vy & veces la apOifi-
sis cigomdtica del maxilar superior. Estas fibras se dirigen hacia
atras.

La porcion medis se origina en la cars interna v tercio poste-
rior del borde inferior del esrco cigomética.

La porcidn profunde se origina en la cara interna del arco ci-
gomAtico y generalmente en la sponeurosis gue cubre al temporal.
Estas fibras se dirigen verticalmente hacia abajo.

tes tres porciones del misculo se juntsn por delante y se in-
serten en la cara externa de la reme de la mandfbula. Algunss de

lss fibras profundas llegan a la spbfisis coronoides.

RELACIONES

Cubre la rama del mexilar v tendon del temporal, esté cutiler-
ta por la arteria transversal de la cara v el conductd de atmm;;
el fecial. La parte anterior de la perbtids, el misculo cutanso v

1a piel.



INERVACION
El nervio magsetero eg unc rame del fronoo antor:or gel poruic
maxilsr, llega hasta la cara profunda del misculo passnos gresig-

mente por la escntadura del maxilar,

ACCIDN

E£1 masetero es un poderoso elevador de la mendibuyla, es pal-
pable al apretar los dientes.

El masetero interviene en la oclusién ge incisivas y molares.
Durante la mesticacifn se desarrolla unz actividay -onsiderable en
todas les porciones del maseters; el misculo eoisbhora astivamente
en el movimiento. Las fibras profundas del meseterc son a veoes
en la retraccidn de ls mendibula, se activan al alternar la aper-
tura méxima de lm boom. Cusndo la boca se sbre contra resistencia,
las flbras profundas muestran su actividad, pero probahlemente es-

ta actividad se deriva del pterigpidec externz.

TEMPORAL

Es un misculs en Forme de sbanice gue ocups Iz Toss homones,
se origina en la superficie de la foss caudal de la lines del tem-
porel inferior v la cara profunda de ila eponeurosis temgoral, los
origénss cransales y eponeurfticos confleren sl misculs una dispo-
sicibn bipemiforme. E1 tendon de insercifn pasa por el arco ci-
gomético y se inserts en lm sp6fisis coronoides.

La sponeurosis del temporal tiene una misms forma de la fosa
temporal, por arriba se inserta en la linex curva inferior del tem-

poral, por shajo el borde superior del arco cigomético, unidas por



arripa se dividen en gos hodas, la hoja superficisl gque sg inserta
grn el lebiz externs mel arcc cigomitico, y la profunda se pierde

gn la cara irterna de pste hueso.

RELACIONES
E£gté cuplerta por ls aponeurosis del temporal, cubire & los

huesos, nervigs v vasog profunoos.,

INERVACIO'

Ramas temporales profundses del tronco anterlor del nervio ma-

o
XLiFT,

El temporal eleva al maxilar inferior. Su aceifin se haya re-
lacionada con le rapidez més que con la potencis, las fibras pos-
teriores desplazan sl cfndilo de ls mandibyla hacis atraes desde el
tubérculo srticular de le fosa del maxilar durante el cierre de la
boca.

Los latersles se relscicnan también con los movimientos de la

mandibula.

PTERIGOIDED INTERNO

Este miscula se sit(ia en la rems interna del mexilar, presen-
ta dos porciones de origen; la porcifn mavar profunda se origina
en la spffisis piremidal del palating v la fuberosidsd del sexiler.
Les dos porcionas sbarcan la porcifn inferior del pterignide exter-
no y se fusionsn. El misculo se dirige bacia sbajo y hacim atras

para insertarse en la cara interna del mexilar proxims s su éngulo.
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RELACIONES

Por dentro, faringe y perisfalino externo, mexilar inferior,

vasos y nervios dentarios.

INERVACION

Una rama del nervio dentario.

AGEION
Actua como sinérgico del meseters para elevar la mandibula.

Los pterigoideos internos y externos en una funclén conjunta, con-

ducen sl maxilar inferior hacia mdelante. El pepel del pterigoi-

deo interno en las movimientos de lmteralided ha sido denegado.

PTERIGDIDED EXTERNO

Ccupe la fosa infratemporal. Tisne dos porciones de origen;
1a porcifn superior se origine en la superficie infratemporal y
cresta de la ala mevor del esfencides, le porcifin inferior més
gruesa se origina en la care externa de 1s lémina, parte rigoidea
externa. El misculo se dirige hacia atras y les fibras convergen
para insertarse parcialmente en la chpsuls de ls articulacitn tem-
poromandibular y cartilego srticular, pero en su mayor parte sn
una depresidn de la parte inferior del cuello de la mendibula,

RELACIONES

Por sbajo, pterigoides internoc, vasps y nervios dentarios;

por mrriba base del créneo.

-



INERUACIONES

Es una rama del tronco del nervio wmexilar que puede originarse

en 2] masetero o en el nervio bucal.

ACCION
Es propulser de la mandibula; ademés cuends la boce se haya

abierta evita el desplazamiento hacia atras del menisco articular

y el cbndilo de la mandibula.



NERVIOS QUE INERVAN LA REGICHY

NERVIO MASETERO

Este nervio tiene una trayectoria hacis afuera del maseterg
y atraviesa por encima del pteriWED y lm escotadura del maxi-
lar inferior, por la que pasa ls arte%}%u magetérica, muy préxima
de su nacimiento se localiza el arco cigomitico. Este nervio esté

inervando la srticulascifin tezmurmnandiﬁular.
\
H -
NERYIO TEMPORAL PROFUNDO *

Generslmente estd nervio nos ofrece dos porciones, una ante-
rior y otrs posterior, pera bay la pogibllidad de que exista una
tercera porcitn o intermedia. ‘

El temporal produndoc es gsnerzlmente proporeionado por el
nervio bucal.

Las ramas temporel profundhy posterior e inferior, cusndo lle-
gan a formerss pasen por gl borde superior del oterigoides externao,
y muy cercenc al hueso de la fosa temporal, de shi se introduce a

la cars orofunda del mlsculo, la seccibn posterior slgunas veces se

origina junto con el nervic mesatérico.

NERVIO BUCAL, O BUCCINADOR
Eate nervio pmasd entre las dos borciones del oterigoides ex-

tarna v alcenza su csra superficial, me introduce en la cara infe-
rior del tempuoral v emerge por debajo de la cara saterior del ma-
satern, tilene ramificaciones en la suparficie del buccinador y

forms el plexo snsstombtico con lss rames bucales del nervio faclal.
Inerva l2 piel de ls wejilla a la alturs de esta mleculo, proporcio-



nando ramas permanentes que inervan la mucoss de la boos v parte

e las enciass que corresponden @ esta misma frea.

NERVIO LINGUAL

El origen de este nervic se encusntrae por debajo del pteri-
fHoideo externo siguiendo su trayectoria al nervic slveclar infe-
‘rior y disponiéndose por dentro y por delante de &1, suele hallar-

ge unido & esta porcifn una rsma oue puede atravesar la srteria
maxilar. El nervio lingual lo tenemos entre el pteriguides exter-
no v el maxiler inferior y cruza oblicusmente al contrictor supe-

rior de la faringe, sl estiloglosc ys slcenzas el borde la lengua.

NERUIO PTERIGOIDED EXTERND

Este nervio es una rama delgsda que se introduce en el gan-
glio Stico v al cabo de una corta trayectoris penetrs en la cara
profunds del misculo., Eetéd formedo por dos pequefias ramificscio-
nes que sg unen al genglio Gtice y se describen como ramas del
ganglio &tico, éstas mismas pasan a traves del ganglio sin inte-

rrupeibn,

NERVIO ALVEOLAR INFERIOR O DENTARIO INFERIOR

Este nervio acompsfia & le mrieria slvealsr inferior; en el
principio de su travecto se situs por debajo del pterigoideo ex-
terrno, pars despufs dividirse en el ligamento esfenomaxilar y la
rama ascendente del mexilar inferior. Entra en el condué;o WRXi -
lar por el agujero, se dirige hecie sdelsnte por dentro del huesc
tiaata llegar al aguierc mentonssno en donde se secciona en dos ra-

mas terminsles.



_ Sus uniones v sus ramificsciones son las siguientes:
a) Nervio milohiodeo

b} Ramas dentales

£) Rama incisiva

d) Nervio dentario



CAPITULO II

CLASIFICACION EN CUANTO A SU POSICION DLt TERCER MOLAR INFERIOR

Una vez estudiada la anatomia del maxilar inferior, misculos gue
la cubren e inervacifdn, trataremos una de les irregularidedes mis fre-
cuentes que se presentan en este molar inferior y por lo tanto impres-~
cindiblemente su conocimiento pera el dentiste general, pues gracies =
este conocimignto se podré llevar s csbo su tratamiento.

Segln las estad{sticas Berthan - Ciezynske, la frecuencia del
tercer molar inferior retenido es de un 35%, siendo la pizza dentsria
incluids con més Frecuencie s comparacién de las demfés piszas denta-
rias.

Se denominan dientes retenides, incluidos o Impactados, aqus-
1llos gue una vez llegads 1B &noca normal de erupcién quedan encerra-
dos dentro de los maxilares, manteniendo la integridad de su saco pe-
ricoronario fisiolbgico,

Esta retencidn pusde presentarse en dos formas:

1. Retencifn intreosea; cuando el diente estéd completamente

cubierto por tejido oseo.

2. Retencifin subgingival; cusndo el diente est& cubierta por

mucosa gingival.

Dentro de las causas de retencifn tenemos locales y generales:

CAUSAS LOCALES

La posicién irregulasr de los dientes adyscentes, el germen

del tercer moler debes desarrollarse entre una psred inextenci-
ble, la cara distal del segundo molar y la rama ascendente de
1a mandfbula; por lo tanto si algln diente supernumerario o la
desviacifn del esgundo molar por ls presi6n mesisl de algln



diente con giroversifn, se obone 8 la normal erupciéin del ter-
cer mplar; éste adoptarf una posicifin enormsl por falts de es-
pacio.

La direccifin anormal del germen dentario seglin Radach. nos
dice que loa Pagtores etiolfgicos de las inclusiones son exclu-
slvamente de carfcter embriolfgico. Nos dice gque lB inclusifn
por trastornos de releciones afines que normalmente existen en-
tre el foliculo dentario v la cresta slveolar, dursnte las di-
veraas Fases de la evolucidn,

Los cembios de 1l evolucifn oue sufren estas estructurss,
se producen como consecuencia de alteraciones de la forwms del
tejido fseo y oue hece desplazar al foliculo dentario.

Permasnencia excesiva de los dientes de orimera denticifn.

Una membrana mucass muy densa debida a 1a inflamecitn
crénica.

Hueso mlveplar muy denso; cushdo el hueso constituye un
impedimento mecénico de la erupcién denteria.

Los glementos patoligicos pusden sparecer & ls normal
erupcidn dentaria: guistes dentigenos, tuwores odontogénicos.

Cembios inflematorios en el huess por infeccitn y abce-

§508.

CAUSAS BENERALES

Dentro de lss csuses generales tenemoa que hey prenata-
les y posnatales.
Causas prenatsles: consideramos como la herencia, sifi-

lim, desnutricidn y tuberculosis.



Causas pusnataleé: son anuellas que pueder influir en el
desarrcllo del nifig y consideramos las siguientes: enfermeda-
des lipadas al metasbolismo como el raguitismo, enfermedad en-
docrina, poco desarrollo de la mandfbula v todavie nodemos
considerar csusas raras; es declr gue no presenta muy a menu-
do como es la disostosis del crénen facial,

La clasificacién rde lus terceros molares retenidos se hace
dependiendo de la posicién en gque se encusntra colocads el malar v
los maxilares.

1. Posicifn de la corona

2« Forma radicular de la pieza

3. tLa naturaleza de ls estructura gque rodea al tercer molar infe-
rior retenido.

4, La posicién del tercer molsr en relacifin al segundo.

El tercer molar se puede encantrar en el mexilar inferior en

digtintas formas:

a) Retencifin vertical

h) Retencifn horizontal
c) Retencifn mesiosngular
d) Retencidn distoangular
e) Retencién invertida

f) Ratenolfn bucosnguler
g) Retencién lingosngular

RETENCION VERTICAL
El tercer molar en este tipo de retencién puede estar total o
parcialmente cublerto por hueso, la caracteristica reside en gue su



eje mayor es sensible pars el gje mayor del segundo molar y el pri-

mera.

RETENCION HORIZONTAL

En pste caso =l eie mayor del tercer molar es sensiblemente

perpendicular & los efies del primero y segundo molar.

RETENCION MESIONAGULAR

El eje del tercer moler est# dirigido hscis el segundo, for-
mando con el eje de este diente un varisble &ngulo alrededor de los

cuarents v cinco grados.

RETENCION DISTOANGULAR

ts una forma opuesta sl enterior. El tercer molar tiene su
eie dirigido hacias la rama ascendente; por lo tanto la corona se en-
cushtra dentro de ests rams. Una posicidn varisble de scuerdo con

gl &ngulo de ecuerdo a como estd desvisda.

RETENCION INVERTIDA

El tercer moler pressnta su corona dirigida hacia el borde de
1z wendibula y sus raices hacis la cevidad oral es un tipo de raten-

cifn muy poco comun. temblén se denomina retencién persnormal.

RETENCION BUCOANGULAR

En este tipo, el tercer malar ya no ocupa como en los anterioc-

res gl miswa plang que 21 segundo y primer molar, sino que su eje
mayor es perpendicular al plsno en que estéin orientados estoa dos

dientes. La corona del molar retenido estd hacis bucal.



RETENCION LINGOANGULAR

Comg la posicifn anterior, el diente esté oerpendicular al pla-
no en que estan orientados los molares anteriores, cerc la corpna del

tercer molar esté dirigida hacia el lado lingual.

UBICACION DEL TERCER MDLAR INFERIOR EN LA ARCADA; DESVIACIONES

El tercer molar puede presentar cuatro tipos de desviaciones en
relacifn a la ercada:
a) Normal - Sin desviacifn; gl tercer molar sigue la forma obsl de
la arcads.

b) Desviapién bucal - El molar est® dirigido hecis afuerm del Avulo
de la srrada.

g) Desviacifin bucal - E1 molar esta dirigido hecis =l lado bucsal de
la cara.

d) Desviapibn bucal - E1 mplar estd dirigido hacia el lado bucal v

sy cara oclussl desviada hacis la lengua.

RELACION DEL TERCER MOLAR RETENTDO EN RELACION COV EL BORDE ANTERIDR

DE L4 RAMA ASCENDENTE

El tercer molar puede guedar, con respecto a la rame ascenden-
te del maxilar, unas relscién varismble. Pelly v Gregory han clasifi-
cado en tres clases, las gue estén en relacitn directs con el scto
quir{irgico.

CLASE I

En ls primers clase hay superficle. esoeclo del borde an-
terior de la rams mscendente y la cara distal del segundo wolar para

ubicar una comadidad del dismetro mesiasl del tercer molar.



CLASE I
En l= segunda clase, el espaclio que existe entre el borde
anterior de lm rama de la mandibula vy la cara distal del se-

gundo molar es menor que el dismetro mesiodistsl de la corons

del tercer mplar.

CLASE IIT

En ésts, toda la mayor parte del molar se encuentra ubl-

cada en la rama.

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN Ef HUESO

Consideramos ls profundidad del tercer moler en el hueso, es
decir la relacién de Ia sltura entre la cera triturante del seguo-

do, existen tres porciones que son las siguientes:

PORCION I

La posicibn més alta del tercer molar se ehcuentra sl

mismo nivel o por gncima de la lines opclusal.

FORCION 11
La posicién més alta del tercer molar se encuentra por

debajo de la linea oclusal del segundo molar.

PDRCION III

L= perte del diente se sncuentra sl mismo nivel o por

debaio de la lines cervicel,



CAPITULD III

TRATAMIENTO PREOPERATORIO

El conjunto de cirgunstancias bajo las cusles se efectua uwna
intervencifn gquirlrgica. obrard como un Tector determinante en el
éxito de ésta, {por lo tanto deberé presentsree particular s los
culdedos) sl rodesar al peciente de las mejores condiciones pars la
feliz realizacifn de este scto y su evolucifn favorable.

Estos cuidadus podemos clasificarlos en dos grunos: uno que
carresponde propismente al paciente, & su estado general, condicio-
res Fisices y preparsclfn de la regibn sobre la cual se actuar§, y
el otro al medio en que tendrd ocue desarrollamrse la intervencifn,
Al primer grupo de atenciones suministradas sl paclients, se acos-
tumbira llamarlo culdados preooerstorios y al segundo ln 1lemanos
condicionalismo quirdrgico.

Los cuidados precperatorios en realided comienzsn en sl mo-
mento mismo en gue tenemos el primer contectn con el paciente; el
eatudio y exploracifn de sate psre hecer un diagnfistico gue clasi-
fique su padecimients dentro de la petolopia quirdrgics; es el
primer paso proporcionsdo a 1s segdridad del psciente, Pero no
besta con hacer un buen diagndstico e intuir un tratamientn qui-
rlrgico, es necessric también llevar sl paciente al campo operato-
rio en las mejores condiciones posibles de estado gerneral, modifi-
cando todo dasequilibrio gque pudiers ser causa de una contralndi-
cacion. Estos cuidados pueden ser de indole general, sisteméti-
cos y los propios de ceda especialided, destinados m fagiliter v

tdar ssguridad a 1a propia intervencifn.



Para fines guirirgicos la explorscifn y el estudio sistemfti-
co de los speratos resplratorio y cardiovascular. Estos dos espara-
tos tienen gran relacién entre sl y su equilibric funcional es de
sumo interés, principalmente lo gue se refiere a problemas de anes-
tesia.

Se acpstumbra investigar la presifn sistflice (méxima) y la
diastdlica (minima). la difarencis entre ellas nos da la presifn
del pulso o diferencial.

Las cifres para el valor de ls presion erterial varisn segin
la eded.

Par medio de la oscultscitn se estudian los distintos tiempos
de la raspiracitn y se identificen los ruidos sobre sfiadidos.

La preparacifn de 1a regifin spbre ls cusl se va a intervenir,
requlere cuidados sspeciales en cada caso. Los tegumentos deberén
estar desprovistos de toda meteria extraiis, para la cual se lavard
con agua v jebfn el &rea quirirpgica.

Las mucosas pueden ser lavedss con suero fisilfSgico pera re-
mover materias extrafias, pero por ningin motivo se emplesrén tintu-
ras o soluciones chusticms que esfacelen el epitelio.

En aslguhas ocesiones es necesario mplicar eparatos oue oermi-
ten realizer determinsdas técnicas, como &n el resa de ingertos de
mendihula en el gue serd indispensable interdentomaxilar para fijar
1z mendibula.

Las medidas preoperatorias pusden clssificarse en medidas ge-

nerales y locales.

MEDIDAS GENERALES

Como 1a historia clinica y estudios de lsboratpria.



MEDIDAS LOCALES

Como estudio de gebinete.
La historia clinice se hece por dos métodos:

METODO DTRECTO

Se hace interrogendo a la persona interesada.

METODU INDIRECTO

Cusndo la persona interesads esté incapacitade para con-
testar las preguntss que se le formulen; paor ejemplo un nifo,
estado comatosc, enfermedades mentales, etc. el interrogato-

rio se haré con el paciente mis cercano.

MEDIDAS GENERALES

HISTORIA CLINICA

Historie clinica es un conducto de registro cientifico cuyas
cualidades son:
1. Exactitud
2. Técnica adecusda de redaccién.
3. Fuente de conducta v material de investigacifn.

4, Técnicas estadisticas simples v FAciles de aprender.

REGISTRO DE LA HISTORIA CLINICA

Contiene log datos en que se hesa el diagn@stico, ssi como to-
da la informecléin complementaria del caso en estudio.
Cuando ha sido fomade con exactitud, adquiere valor como docu-

mento cientifico y como materisl de investigacifn permanente.



Tal exactitud se derivs de un interrogaric correcto, una acep-
tada explorscidn y el usc de log medlos de leboratorioc. Una vez en
posesitn de estos datos, es indispensable consignarlos de tal manera

gue resulten sprnvechahles para cualquiera gue desee consultarlos.

NORMAS GENERALES DE REDACCION

El estilo aconsejeble para redsctar una historia clinica debe
tener sus cualidsdes del buen lenguaje cientifico; precisifn, cleari-
dad, conciaifn y sencillez. Ademés ha de ser narrstivo, vivido y
ricamente descriptivo. E1 lector de una historis clinice debp dar-
ge cuenta de todos los detalles, como si hublera estado en el mismo
cuartn de exploraci@n.

El lenguaje de la historia clinica debe ser el propio de odon-
tologia. Seria un grave error descuidar la terminologfe correcta y
sbandonarse & los extranierismos o designaciones valgares e in(ti-
les.

La estructurs y el orden general de la historis clinica san
bastantes sencilloa:

- Datos de investigecidn
~ Antecedentes pertinentes
1. Antscedentes Heredo Familisres
2. Antscedentes Peraonsles no Patolbgicos
3. Antecedentes Personsles Patolégicos
4, Antecsdentes Gineco - Dbstetricos (cusndo se trats de pa-
ciente Pemening).
5. Antecsdentes Quirlrgicos
6. Antecedentes Traumaticos



7. Antecedentes Transfucionales
8. Antecedentes Alérgicos
~ Padecimiento Actual
- Datus de Explorescién Clinica y de Laboratorio
- Datos de Gablnete vy Signos Vitales
-~ Dimgnistico
~ Teranfutics

- Prondstico

DATOS DEL PACIENTE O FICHA DE IDENTIFICACION

Incluye: Nombre del paciente, edad, sexp, luger de nacimienta,

lugar de residencia, sstado civil, teléfono v fecha de estudio.

ANTECEDENTES HEREDD FAMILIARES

Son todes squellas enfermedades que han sufrido sus sbuelos,
padres, hermenos. Aqui podemos obtener datos con relacién a padeci-
migntos nulmonares, sifiliticos, cardiolégicos, hemofilicos, diabé-
ticos. psiguiftricos, neurolfpicos, slérgicos neoplfisicos. Debemos

interrogar csusas de muerte de familiares.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATDLOGICOS
Por medio de ellus conoceremos los hébitos alimenticios, hi-

giénicos, habitacifin, slcoholismo, tabacuismo, toxicomenias g inmu-

nizaciones.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Anufl se infnrmerén las rnfermedsdes més importsntes que ha

sufrido durante tode su vida como son: fiebres eruptives, como son:



i

sarampion, rubecla, escarlatina, varicela, etc., gastroenteritis, fa-
ringoamigdalitis v bronquitis de repeticidn, Asi mismo se preguntan
padecimientos sufridos en la sctualidad como son: asma bronquial,
epilepsia, diabetes ﬁéllitus, tuberculosis, sifilis, hipertencifin ar-

terial, hemofilis y fiebre reumfitica.

»

ANTECEDENTES GINECO DBSTETRICOS

Marca, entecedentes gineco - chstetricos como el inicio de vida

sexual, ahértna, cesfreas, fecha de {ltima menstruacién, ritma y al-

teracifn de ella misms.

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Operaciones reslizades durante toda la vida del paciente.

ANTECEDENTES TRAUMATICOS

En esta partes e wnterrogatorio preguntamos entecedentes im-
portantes aue hayen orasismedo fractura de cualguier parte del orga-

nismo.

ANTECEDENTES TRANSFUCIONALES

f Soluciones parenterales, plasma, globulsr, cue el paciente

haya recibido durante alguns época de su vida,

ANTECEDENTES ALERGICOS
Investigaremos de hipersensibilidad a los medicementos, sli-~

mentos, agentes guimicos v fisicos orincipelmente.



PADECIMIENTO ACTUAL

£s la parte més importante del interrogatorio. meriante la cual
el paciente nos darf a conocer el motivo de su consulta. Este fdatn
es de mucho interés ya que el enfermo desea, naturalmente, oue Pl ci-
rujano dentista se entere, ante todo, del mal que lo lleva a solieci-
tar su asistencia y solo después de eso scceder& de buena voluntsd a
suminisfrar datos aleiados o de sy familia.

Preguntaremos sl enfermo: iCuéndo comenzb la enfermedsd actual?
ichmo comenzd?. &cHma ha evolucionedo hasta la fecha?

Es (t1l conocer cuBl fug o es paras el enfermo la ceusa sparente
de su estado. Nos deremos cuenta si el padecimiento es agudo, suba-

" gudo, suberfnico o crénico, aqemfs receides y recidivas.

DATOS DE EXPLORACION CLINICA

Primeramente interrogemps aparatos y sistemas empezando con el
més relacionado con el padecimiento actual, por ejemplo; si la afec-
cibén estéd en baca, el primer aparato es el digestivo, posteriormente
respiratorio y cerdiovascular, genitourinario, sisteme nervioso, sis-
tema musculoesquelético y Srganpa de los sentidos. Pentro de psie
inciso se preguntaré sl paciente si durpnte su enferpedsd recibié un
tratamiento médico y odontolSgice.

Ensaguida se har§ la.inspeccitn genersl. que cowitende el hébito
exterior, por ejemple: edsd sparents, constitdeifn, cowplexidn, orien~
tacién y marcha.

Inspeocifn local: vamos = explorar cebezs nue comprende craneo
y cara, cuello, torax enterior y posterior, sbdomen, genitales, miem-

bros superiores e inferlores.



DATOS DE LABGRATORIO

Estos nog ayudarn en forma complementarias paras precisar el

diagndstico.

DATOS DE GABINETE

Al igual que el anterior, nos indicaré el lugar exacta de la

lesifn si ésta existe.

SIGNOS VITALES

Son muy importsntes ya gue por media de ellos conocemos gl es-
tado de salud de nuestro paciente. Los principeles som: presidn ar-

terial, respiracifn, temperatura y pulss.

DIAGNOSTICO

Eate se pbtiene con los datos snteriormente enunclados, ya que

nos ayudaré a interrogar un sindrome o una entidad clinica.

TERAPEUTICA

En ella se onglobsn todo tipo de tratemiento, como san: médi-

cos vy quirirgicos.

PRONOSTICO
Nos indiceri el tiempn que esperamos, evolucione una enferme~

dad ya sea favorsble o desfavorable.

ESTUDIOS DE LABORATORIO
El lshoratorio es un importsnte suxilisr en este cepitulo, va

que proporcions dmtos valiosos para lograr la mejor disposicifn pre-

paratorias.



Entre las pruebas gque rutinmariamente pueden hacerse, se encuen-~
tran estudios quimicos, fisicos e histolfgicos del tejido hemético v
estudin fisico v quimico de la orina.

La sangre es el elemento mds importante de la economia, cuaslquier
alteracifn de ella revela un estado de enfermedad facilmente identifi-
cable por la modificacifn observads en la estructura.

La sangre esté constituida en un sistems especial, encargado de
llevarla hasta los distintos &rganos para efectusr el intercambio de
los elementos necesarios para la vida de los tejidos. Su color es ro-
Jjo claro en les arterias y rojo obscuro en las venas. Su densidad en
México es de 1,056 & 1.063 en ls muyjer, y varia entre 1.053 y 1.0860,
su P.H, es debilmente slcalino, y debido a los carbonatos que contie-
ne puede edmitir slguno de estos &cidos sin alterarse.

El peso de la sangre contenida en un individuo, es spraximeda-
mente de 1/13 s 1/16 de pesg total del cuerpo, perc en el recién na-
cido puede llegar hasta 1/19 #e superficie corporal.

La sangre estd Formade por elementos figurados y un vehiculp

1{quido llamadc plasma.

ALTERACIONES PATOLOGICAS EN LOS EXAMENES DE LABORATORIN

ERITROCITOS

Su disminuci6n ocasiona snemias: hipercrbnica, hipocrfnica, ma-
crocitica, microcftica y ferropénica.

Estss célulss les encontrams dehidratadss por hemoconcentra-
cifn, en el shok hipovolémoco, insuficiencis respiratoria, hidrone-
frosis, céncer hepftico primitivo, tumores ovéricos y leucemia mieloi-
de crbnica.



HEMOGLOBINA

Encontramos clfras bejas en las anemias posthemorrégicas y fe-
rropénias en general, ademfs en les perniciosas y depranocitica o de
las células faloiformes. Su aumento produce pologlobuline. En el
paciente odontoligico gue va a ser sometido & une intervencifn qui-
rirgica, es muy importante conocer la cifra eritrocitics ya gque de
1o contrario puede tener repercusiones graves sobre su eetedo geng-

ral, producir un shok vy en ocasiones causar la meerte,

HEMATOCRITICO

Lo encontramos alto en la disminucin del volumen plasmético
por pérdidas acugeass importantes, como la hidratacién primitiva g
secundaria, en el shok, en laes guemaduras, etc. y disminuido en to-

das lss snemias,

RETICULOCITOS -
Se observa sumentado en lac anemiss hemorrégicsa y hemoliti-
ces, tras la mdministracién de hierro con sstado ferropénico, de

hierro vit. B 12 o f#cido félico. Disminuye su nimero en memiss
splésticas.

LELCOCITOS

Se encuentrm sumentados en la leucocitosis Fisinitgics’ Eei-
barazo posterior 2 ejercicios musculares prolongados, smoclonsd
intensives y por celor sxcesivo), leucocltosis infecciosss en Gdgi-
tologie (estomatitis, mscorbutn, estreptococie, septicemiz, empiemes
y carcinomas), leucocitos no infecciosos o asépticms (dolor inten-

sivo, posthemorrfgicaas, convulciones, vomitos, hipertswia, en la



anestesis y en £l shok postoperatorio, etc,

En las variedades de los globulos blancos (neutrffilos, eosinb-
filos, basGfilodg, linfocitos y monocitos). En el paciente odontolé-
gieo la linfecitosis debe hacerse en una enfermedsc virasl de vias res-
piratorias altas, en cambio suele encontrarse la leucocitosis neutro-
filica en cesos de sboesos alveolsres asgudos, pericoronitis o gingl-
voegtomatitis ulecerosa necrftica. La leupocitosis que scompafia a la
mononucleosis infecciosa poco comun, en la fhrmule blance suele men-
cionarse como linfocltosis atipicos; de encontrarse esinofilis impor-
tante, puede penssree en un fendmeno elérgico, infeccifin parasitaris

y linfome de tipo de enfermeded de Hodkin,

TIEMPO DE SANGRADO

Se gnocusntra sgrandado sn les distesis hemorréglcas de tipo

trmbopético (pOrpura, trombocitopénia, Fulminsnte, leucemia aguda,

mieloma miltiple, en lss insuficienciss hepéticas y en la anfibri-
nogenbmia).

TIEMPD DE_COAGULACTON

~ Se encusntra slargado sn slguna de les slteraciones plaswAti-
‘tas de l@ hemocoegulacién, en los sindromes poranticoagulsntes y en
 ias posgulopatias por consumo (hemofilia, deficiencia de vitamis k,
'.1niuficidneia hephtica grave, en shok snafiléctico y la administra-
cifn terspéutica de heparina, dicusmarpl).

ANTIESTREPTOLICINA

Un ti{tulo slto de este Factor es aignificado de une infeccibn
estraptocicie dabido a estreptococos beta hemaliticos del grupo sa-



rolfigico A de Lancefield, en fiebre reundtics y glumuronefritis aguds,

eto.

GQUIMICA SANGUINEA

(Glucosa aumentade en le disbetes mellitus, diabetes extrainsu-
lares (disbetes insipida), infarto del miocardio, insuficiencia hepb-
tics, pencreatitis aguda, etc. La tenemos disminuida en los esfuer-~
Bo8 musculares sgofadores, insuficiencia sprarensl, en hipotirpidis-
wd, padecimientos digestivos, en el tratsmiento insulinico (dopifica-

cidn excesiva) y glucosuria renal.

UREA
Alta en glomerulonefritis aguda, insuficiencia cardlaces conges-
viva, en el shok sn coma dishético, infeccliones y hemorragias diges-

tivas.

HEATININA

Se enousntra elevada en insuficliencia renal, obstrucciones uri-

narias y en 1s acromegalia,

Al encontrarse proteinurie en uyn peclente sdontolfgico debe re-
petires el satudie variss veces al dia a distintss horass, si 1a pro-
teinuria persiste, el paciente Hebe scudir sl médico quien habra de

valorar estos resultsdos.

DRINA
£l axamen de orina nos informa de ls existencia de los elemen-

tos normeles y siormales.,

I Vis



En odontologia la alteracién mée importante serd la presencis

de glucns y sangre en este liquido, exigen un tratamiento previo.

MEDIDAS LOCALES

8) EBTUDIOS DE GABINETE

La radiogrefia es el registro fotogréfico de una imagen pro-
ducide por los rayps X que passn a través de uwn objeta y llegan a
una pelicula. E1 Cirujano Dentists utiliza estt registre foto-
gréfico pars estudier los tejidos de la boca y syudarse ssf en el
diagndatica.

Radiografis intraormls Comprende tres distintoe tipos de
axanen:

1. Examen perispicsl del diente entero y sus estructuras adya-
centes.

2. Examen interproximel pars descubrir carles sn las superficies
proximales de la ragifn coronal y cervical de los dientes.
También para exsminar las crestes (sess interproximeles.

3. Examen oclusal de zones grandes del mexilar superior o infe-
rior por fracturas, enfermedsdes, Fragmentos de raices y

disnter que no hen hecho erupcifn.

JECNICA PARA TOMA' DE RADIOGRAAFIA DEL, TERCER MOLAR INFERIOR

RADIOGRAFIA INTRABRAL

£3 paclente debarf sstar santsds en el =1115n cuyn respaldo
fuaderf perpsndicular al suelo. La osbeza ligeramente inclineds
heoia atrle, de menera que ls lines oclusar del maxilar inferior

se encusntira horizontal.



La pelicula se coloca en el interior de la boca con su eje masyor
horizontal, el borde superior peralelo de ls arceda y no sobresalien-
da de las liness de pclusifin de 3 a & mm. E1 horde anterinor debe es-
tar colocado a la altura de la cara mesial del primer molar, o més
distal si lss condiciones snatbémicas lo permiten, En la radiografia
deben verse con precisidn el diente 2 extraer en toda su extensibn,
las partes psess vecings o el segundo molar y las condiclones del
diente retenida.

La posicidn del cono debe estar colocedo perpendiculsr a la peli-
cula, el éngulo verticsl correcte es de 09 al rayo primcipal, debe
estar dirigido al centro de la pelicula sproximadamente a nivel del

especic interdentario entre segundo y tercer molar.

RADIOGRAFIA OCLUSAL

L.a posicifn del paciente, sentado sl respaldo del sillén, debe
inglinarse hacia atrés, ls cabeza reclinads en el cabezal debiendo
raotar hacia el lado opuesto sl molar a radiografiarse.

La pelicula se colocars entre ombas arcadss dentarias, lo més
distante poaible, la cusl serf mordida con suavided. Su éngulo dis-
to bucal he de encontrarse ligeramente hacia arriba con el fin de
permitirle la introduccifn entre la rama montante del maxilar infe-
rior y la tuberosidad del maxilar superior.

El cono es coloceda por debajo del borde inferior de la mendi-
bula, de menera gue el rayo central sea perpendicular y psse a tra-
vés del maxilar y del eje wayor del malar retenido.

Ls radiografia oclusal derf ls ubicecifin del tercer molar rete-
nido en su relacifin bucolingual, la cantidad de hueso existente del
lado bucal y linguel, la relacifn de lm rama ascendente y la direc-



cibn anteroposterior del molar.
Es necesarioc relacionar los dos tipos de radiografia; intraoral
v oclusal, con el pbjetn de precisar las relaciores anatbmicas y las

condiciones del huesoc gue rodea al molar retenido.

RADIOGRAFIA EXTRADRAL

Pueden existir ciertas condiciones que impidan o dificulten la
colocacibn de la peliculp intraoral, (trismus, procesos inflsmato-
rips, 1ntu1eranciardel paciente) en estos cascs esté indicads la ra~
diografia extraoral, s pesar de que los detalles de precisidn de es-
ta Gltima nunce lograrén los efectos y la exactitud de la intraoral.

La colocacifn del paciente serd con el respaldo verticelmente.
La cabeza debe estar ligeramente inclinada hacls un Gngulo de 200 s
309 respecto al eje central hacia el lado a radiografisr.

La peliculs radiocgréfica extracral se guarda dentrn del chasis
can pantalla reforsada, el chasis se coloca con el eje mayor vertical
spoyado socbre ls cara, del lsdo ® radiografiarse, tomando amplio con-
tacto con la regibn de la rams ascendente y del borde inferior del
maxilar. La radiografis debe estar paraslela al planc vertical de la
rama ascendente, el paciente soatiene el chasis con las siguientes
distancias.

a) Regifn molar - Nariz a 2.5 cm. del chasis.

B) Regibn bicuspidea - Nariz a 1.25 um. del chasia.

c) Regifn canina - Nariz tocando chasis.

d) Reglén incisiva - Narlz y mentfn tocando el chasis

e) Rama ascendsntz - Colocar la pelicula de plano al lado de la

£arsa.



EAaPITULD IV

EXTRACCION QUIRURGICA DE (0S5 TERCERDS MOLARES INFERIORES RETENIDOS

La extraccifn guirfirgica de los terceros molares inferiores rete-
nidos, constituyen la meyoria de las veces una tarea sumemente diffi-
cil y complicada.

La axodoncia del tercer molar es escencialmente un prablems mecé-
nico, como es la extraccldn de todos los dientes retenidos, pero a
nivel del tercer molar se confelwla una serie de factores para hacer
de eats operacidn una de las més complicadas de la cirugis bucal.
Estos factores se refieren al sitio de uvbicacifin del molar, dificil
acceso, male iluminacidn y visifn, ls dureza y ls poca elasticidad
del hueso, la saliva y la sangre que chscurecen el campo operatorio.

Conaiste en eliminar un cubo del diente que estd dentro de otro
cubao que eg el hueso,

Para reslizar tal operacifin consideramos que amhos cubos son com-
pletenente inexistibles. Es posible llegar hasts el hueso gue sloje
el molar, resecsr o eliminar lss porciones pseas que lo cubren vy lo
sbordan sl diente, emplesndo palancas para eliminarle del cubo conti-
nente,

Esta operacifn como todes las ciruglas bucsles, consts de varios
tismpos que scn:

a) Incisifn

b) Ostsotomia

) Dperecibn propiamente dichae

d) Tratemisnto dea la csvidad osea

) Suturs



INGISION

Esté condicionada por el tipo de retencifn, en general se reco~
miendan incisiones amplims, que permitan un extenso colgajo que des-
cubra con holgura el huesa a rescatar. Incisiones pequefies e insu-
fieientes originan mhs molestias que ventajas. La encla es traumati-
zada en el scto operatorio, en los transtornos sigulentes:

El tipo comin es mnguler, una de sus ramas se traza desde el cenw
tro de lz cara distal del segundo molar y se extiende hacia atrds; su
largo varia con el tipo de retencifin, ls otra rame se inicia con el
mismo punto de la cara distal o en la porcifn distal del borde gingl-
val y se dirige hacis abajo, adelante y afuera, en una extensifin
sproximada de un centimetro, esta segunda rama de ls incisifin es ne-
cesaria para no lacerar el tejido gingival, en el actc de ls splica-
cifn de los elevadares.

Es recomendeble realizsr ls incisifn cono se mencions enterior-

mente,

OSTEOTOMIA
iLa eliminacifin del hueso puede reslizarse con los ingfrumenios
de Winter; osicectores seglin la técnica de Winter o escoplos y fre-

sas segln otros procedimientos.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

La gliminacién del molsr retenido una vez practicada la osteoto-
mia, so roliza con palancaes soropiadms que tomen puntos de =noye en

lss estructuras osess vecinas y en la cara distal del segundo molar.



TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSER

Algunas operaciones requieren de un tratamiento particular de ls

cavidad osea, ya que as! lo exige pares evitar hemarragias o dolores

postoperatorios.

SUTLRA

Es manichre gque tiene por cbjeto reunir los tejidos sepersdos

por la incisifn.

POSICION VERTICAL

£l tercer molar inferior retenido puede estar colocado en distin-
tes formms con respecto & la curvatura de la arceda normal sin des-
viacifn, desviacidn bucsl, desviscifin linguel, deaviacidn bucolingual
de acuerdo con la radiografia, la cara mesisl puede ser_ sccesible,
tenemos cuatro puntos principales comg lo son los subtipos consiguien~
tes de acuerdc con la accesibilided de la cara mesial.

Solo estudiaremas el tipo principsl vertical sin desviaciores, en
las desvimciones bucal o lingual o bucolingual, la variacifn en la
téonica reside en la mayor opsteotomia del hueso meslal y bucal, en el
punto de aplicecifn del molar retenidc gue estl de acuerdo con la
desvigcifn, Los (ltimos tres tipos también indical diferentes formes

de odontoseccifin.

I. GIN DESVIACION CARA MESTIAL ACCESIBLE

INCISION
En este tipo de retencifn, Winter emplea lm incisién que sa
Bxtiende, sobre la cara oclusal del molar ratenido desde el borde



mesial del festdn gingival, llegardo en sentido distal algunos mi-
1imetros por debzjo del borde gsep distal a resecar, en el caso,
en el caso de valerse de la gara bucal para aplicar =1 elevador,
se realiza una incisifn cohincidente al borde bucotriturante de
la corona del tercer molar y se extiende hacia distal en la misma
porcifn que la incisifin,

Con el objete de proteger el festdn gingival de los trauma-
tismos operatorios, se realiza una pequefia incisidn perpendicu-~
lar que se traza scbre la lenglleta mesial del molar retenido, pos-

teriormente el colgsjo es separado con un periostotomo.

OSTEOTOMIA

El movimiento en el tercer molar retenido debe efectusrse
para abordar el alveolo donde estd mlojado como ye se ha dicho,
puede ser traducido gréficemente en un arco de circule, es decir,
la corona del molar ha de ser dirigids hacia ls rama ascendente
del maxllar.

Por lo tento el huespo gue existe por el lade distal en con-
tacto del tercer molar retenido 2n posicidn vertieml, debe ser
eliminado para gque el diente pueda desarrpllar este arco en circu-
lo.

"_ _E1 hugso se elimina con csteftomos, en cesc de existir esta
" poaiclén o porcifin osea distal que estamos consideranda, un pro-
ceso. patolgico tal como los focos de la osteoftis, granuloms
poeferior o el sscp denteric de dimenclones suficientes, la os-
isotumia.nn seré necesaria porgue el diente puede desplasarse
hacie distal & expensas del especioc cresdo por el proceso pa-
tolégico.



La gantidad de huest a resecer estd indicads en la forma
radicular, la relacién del borde superior de la estructura con
la bifurcacibn de las raices y les distsncias en que el diente
puede ser dirigido, fuera del slveolo hscia distal y hacia arri-
ba por la aplicscifn del elevader en la superficie mesiobucel.

Segiin Winter, dice gue la forma de las raices indice el
movimiento del molar y la centided de hueso a resecar de la si-~
guiente manera:

Ambas raices dirigides hacia distal. La cantidad de huesg
a resecar debe ser lo suficiente para gque el dierte pueda des-
cribir el arco gue corresponde 8 la forma radicular y no encuen-

tre hueso distal que se pone a este movimiento.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

Los elevadores de lWinter de splicacifin mesiel (del 1 al 9),
estén destinados a ser intiroducidos entre el segundo v tercer

molar, tienen como funcifin luxar y elevar el slveola.

ELECCION DEL ELEVADOR

Este dehe de ser de scuerds con €l sncho del espacic inter-
dentario introduciendose suavemente entre los lsbios de la inci-
s8ifn de la mucoea actusnda como cufia, la penetraciin en algunos
casos el desplsgamiento del molser hacia el lado distsl elevando

y luxando el molsr retenido.

MOVIMIENTOS EN EL ELEVADOR

- Aplicando elevaddr en el espscic interdentaria, n perfecto
contecto con la parte plsna de lm hoje con la cara mesial del



molar se inicia el movimiento gue va a elevar el diente, pars gue
el objeta haga girar el mangon del instrumento en el sentido de las
manecillas del reloj para operar en el lado derecho; a la inversa
de los movimientos de las manecillas del relej pera el lado iz-
quierdo.

En esta fupcifn el ingtrumento sctus como una palanca de pri-
mer género, con este movimiento hasta distal, el molar se eleva y
se desplass haciz distal en la misma porcidn o propercifin que fus
girado, un nuevo mavimiento del elevador hacia distal permite un
desplasamiento en un grado mayor del molar retenido en ssa direc-
cién,

Si la luxacidn no ha sido temminada, con ese movimiento se
aplica la hoje 8 un nivel més bajo y se vuelve s repetir el movi-
miento & distal.

Luxando el molar, éste puede ser extraldo del alveolo con

pinzas de extraccién o con gl mismo elevador.

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA

La fresa es wn instrumsnts poco trsumatlirzante usandalo con
lme prevenciones debidas, &sta se refiers a un instrumento que
causa calentamiento, su refrigerascifn con agua materilizads o
suera fisiolAgico, para evitar su calentamiento asi nunca se ten-
dré necrosis ni mortificsciones del hueso, con las cuales s2 ori-
ginan por eleveciin da su temparatura.

£l tipu da Tresas recomendsbie para resscar el hueso distal
es la nimero 560. Cabane ha ideedo un tipo de conténdolas y
adapténdolas.



Las fresas redondds de tuxteno, reslizan fécilmente la osteo-

tomia.

INCISION

La incisifn es muy Otil para todo tipo de retencifin, pero ls
incisifn gue se indica un centimetro por detrds de la cere distal
del segundo molar llega B esta cara y se prolonga hacia adelante,
contorneando el cuello de los dientes hssts el primer premglsr,
permite un amplio colgajo v una mejor visibilidad de =@cceso por
otra parte del colgajo, no es seccionado verticalmente ni trsuma~

tizado y descansa sobre hueso sano,

OSTEOTOMIA

Separsnda los lasbios de 1a incisifn y sparténdolos del ca-
rrillo vy la lengua, se coloca la fresa sobre el espacio del borde
distal a resecar, la Fresa se introduce seglin el espacio que ella
misma consiga, entre la cara distal del tercer molar y la porcifn
osea distal, realizendo tanta ocsteotomis como redquiera la exten-
sifin del hueso y la disposicifn radicular, se trata de materia-

lizar los pasos té€cnicos.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

{lsos de elguadores y pinzes ds exodoncis; mencionsremas el
uso del elevador recto, &ste se introduce en el espacic radicular
se mueve alrededor de su eje distal, descansando el borde infe-
rior de sy frjasobre la estructura osea entre el espacio del se-
gundo vy ®1 tercer molar, y la porcifn oses distal por el mismo

mecanismo de su accibn y arriba puede ser también spoyado sobre



la cara digtal del segundo molar, dirigide el ingtrumento hacis
adelante, 1la hoja del instrumento entonces desplaza al malar

hacia atrés. El segundo molar usedo come punto de spoys, ha de
reunir las condiciones ye mencionadas como snn la integrided de

1la corona, solidez redicular, etc.

II. SIN DESVIACION CARA MESIAL INACCESIBLE

El éngulo mesio oclusal de la corpna del tercer molar, puede en-
contrarse situsdo por debsjo de la estructura csea, de tal moda que
la cara meslal, sobre la cusl se aplica‘ el instrumento destinedo a
elever el diente no es sccesible. Es necesario por lo tanto, pre-

parar una vis de acceso en dicha cara mesial.

INCISION

Le incisi6n de Winter est& gréficamente demosirada, es una
incisitn de dos rames: bucal trazads en lz lenglieta interdents~
ria bucsl, similar & la rama bucal de le otre incisifn; otra ra-
ma dgistal, trazeda sobre el Angulo buco oclusal del molsr rete-

nido, la incisifn es muy Gtil.

OSTEOTOMIA
La osteotomia se practica como en la retencibn vertical, con

la cara mesial sccaesible, con los ostentomos IR y IL se extirps
gl hueso mesial del molar, es necesarin resecar la parte de la

estructura mesial.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA
En el uso de los elevadores, la técnica ea 1a misms gue en

lus casos anteriores,



EXTRACCION POR DSTEOTOMIA R FREGR

OSTEOTOMIA

El objeta de la intervencifn es eliminar suficlentemente
cantidad de hueso como para vencer las resistencias mecénicas
fdel molar implantado en hueso, puede presentsrse en su cara
triturante totalmente cubierta por hueso y lz preparacidn de
una via de scceso 8 la mesisl, pars splicar el elevador puade
ser splicada la freea (redonds # 6 & # 8) montada en Angulo.
Se realize sochre ls tabla osea a eliminarse, uns serie de per-
foraciones que llegen profundamente hsste el molar retenido,
uniéndose los orificios con ligeros golpes de ascoplos a una
fresa de Pisura fina # 557.

La tapa usea se elimina con un escoplo o cualquler ins-
trumento de suficiente solidez, la eliminesciin del tejido oseo
debe ser tento como la necesaria para permitir el pasc del dif-
metro meyor del molar.

Reseccién osea distal, con una fresa de Tisura # 560 ag
realiza la osteotomia en el lasdo distal del tercer molar, lle-
ganda hasta la altura del cuello del diente, la técnica es la
misma descrita pars el tipo de retencifn con el cbjeto de la
resecoidn distal que es pera permitir a este nivel, el sufi~
ciente espacio para poder desplazar hacis distal el fHrgana
dentarlo.

Reseccién osas mesial; el objeto de esta reseccifin es oh-
tener el espacio suficiente pera colocar ls hoja de un eleva-

daor, Be reelize con una fresa de bola montada en una pieza de



mano, hay que tratar de realizar la ostectomis mesial s expensas
del hueso vecino molar a extraerse, dejando intazcto en lo posible

el hueso gue cubre g1 segundo molar por el lade distal y bucal.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

Se emplean los elevadores de Winter ndmeros 1, 2, 3 6 eleva-
dores de hoja fina. El instrumento penetra en uha sngulacién de
45 grados con respecto al eje del molar, el elevadar se shre ca-
minoc en la via gsea cresndo por la osteotomia mesial vy va 8l en-
cuentro de la cara mesial del tercer molar, llegando a 8ata y
con apoyo en el borde psea y en le cars distal del segundo molar,
ge trata de luxar el diente hacia distsl, con pequefios movimien-
tos de torcién del irstrumento hacia mesiel y hacla distal; esta’
luxecifin hasta distal estf condicionada por la forma radicular,
luxando el molar se elimina del alveolo con un elevador de Win-
ter # 10, la splicacifin bucel, haciendo palanca con el elevador
de hoja fina, colocando entre el lado bucal de 1 corona la co-
rona del molar v 1a cara osea externa, si no hubera la posibili-
dad de introducir estos instrumentos s nivel de ls cars hucal se
prectica con una fresa de muesca vy orificio enire la parte media
del huesg bucal; esta nueva via facilita la comunlcacién del gle-

vador y la extreccién del molar.

IIT. AUSENCTIA DE DIENTES VECINAS
Los dientes vecinos pueden eatsr ausantes o por falta del segunda

molar solamente; en el primer ceso gereralsente el molar retenido
produce inflemeciones, es frecusnte que desdentados totales, porte-



dorgs de protesis sientan molestias originadas por los terceros
molares retenidos, por lo tanto su eliminacién es necesaria.
€1 tercer molar puede presentarse de varios modos, la re-
tencibn puede ser parcial o totalmente intracseas o subgingival,
la técnica para la extracci6n debe ser o estar glrada par los
mismaos principios sefialados, es necesario eliminar suficiente-
mente la cantidad de hueso como psre poder llegar haste la cars

mesial y aplicar alli los elevadares.

INCISION

En casps de retencidn total preferimos la incisifn angular
gue permita descubrir ampliamente el hueso, la rama longitudi-
nal de la incisidén es trazads & nivel un poco mAs adentro del
borde lingual del molaer y sobrepasa los limites del borde me-
sial, la otra rama corta perpendicularmente y llega hasta las

proximales del surgo vestibular.

OSTEOTOMIA
£l hueso que cubre el molar es resecado con un escoplag o
fresa redonda de Nim. 5, 6 u 8, la estestomia sigue las mismaa

reglas del caso anterior.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

Los elevadores para este tipo de retencién son los mismos
nimeros 11, 12 & 13 (L o R) de Winter, se introduce la hoja del
Blevador entre la cara mesial del molar y la pered mesial del
alvenlo, cusndo el instrumento eaté colocado sobre la cara me-
siml con punto de spoyo en =l borde oseo mesial y con la cual
@2 logrs alevar el molar hacia arribs y hscias distal.



En las presentaciones de lo cara mesial inaccesible debe em-
pliarse el méipdo de odontosecelfn con Fresas, segin su eje menor

y la extraccifin de cade partz por separado.

POSICION MESIO ANGULAR

En este tipo de intervencién guirirgica se aunan dos problemes que
hay gque resalver,

La osteotomis; en general el molar retenido estd slojado m8s fre-
cuentemente o profundamente en el huess y la cantided de hueso distsl
susle estar dispussto con més sbundancia en las retenciones mesioangu-
lares que en las verticales.

El contacto con el segundo molar constituye uno de los més sOlidos
anclajes del moler retenido, la eliminscifin del tejido dentario y odon-
toseccifin, son sabias medides que evitan trauvmetismos y secrificios
pseos infitiles.

£1 molar retenido pars ser elevado de su slvenlg debe trazar un ar-
co, para la realizacifn, a lo cual se oponen los dos elementos citados,
el punto de contacto y el hueso distal,

En muchas ocasiones aln eliminado el hueso distal, se opone el tra-
zo del asrco, la extraccifn se ve dificultads e impedida por el contac-
tu de las clspides mesichucal y mesiclingual del tercer molar, realizen
sobre la cara distal de la corona del segundo molar o en la superficie
distal de la ralz por debajp de la lines cervical.

I. SIN DESUIAGCION CARA MESIAL ACCESIBLE O INACCESIHLE

INCISION

En los casos en que ngo necesita aplicar elevadores en la cara
mesial, se praectica una incisifn de parte de la cera distal del mo-

lar retenido, extendiéndoee @n eentido distal en una distsncia de



unt centimetro. En el supuesto caso de utilizar los elevadores so-
bre la cars mesial, efectuamos una incisién sehre el borde bucsl
del molar retenido. Es indispensable trazar una incisién bucal
desde el horde de lz encia, hacia abajn y ligeremente adelante,
con el fin de evitar un traumatlsmo y lesionsr el rodete gingival

interdentario.

OSTEOTOMIA

Usamos un ostefitoma # 2R y 2 L, para eliminar el trifisgulo
oseo distal, apoyando el borde conrtasnte del cincel en la super-
Picie a resecar y bajo presifn manusl se elimins, 3 pequefios tro-
zaos, todo el huesp que sea necesaric.

La cantidad de hueso que se va a eliminar, estd indicads por

el grado de versién del molar y por la forme radicular.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

Para elegir el elevedor que se utilizarh, debemos tomar en
consideracign algunos puntos, como son: la forma y tamefio del es-
pacig interdentario existente entre ia cara mesisl del tercer mo-
lar, 1a cara distal del segundo y el borde superior del intercep-
tun, Asl pues tenemos gue: espacios interdentarios pequefios exi-
gen una hojs del elevador de escasss dimensiones y un espacioc
grande nscesits un elevsdar de hoja ancha.

Le introduccifn del elevador es entre el espacioc interdents-
rio, dirigido hacia sbajo y en sentido lingual, funcionsndo en
esta primera accién como cufia. Para gque el elevador llegue y

ocupe el espacio, se debsn hecer ligeros movimientos giratorioa

del mengo.



La p. na de la hoja del elevador, se aplica contra la
cara mesial oe . .7 molar; sa borde inferior sobre el borde su-
perior del espaci. .iterproximal. De acuwerdo con lae disposicidn
y fForma radicular, dirigimos el mango del inastrurento en sentido
mesial, al mismao tiempo que gradusmos la fuerze necesaria para
elevar el molar. La sbulsidn del Grgano dentario retenido se efec~
tla una vez colocendo el molsr verticalmente y vencida el érea de
contacto entre el segundo y tercer molar, con uns pinza para mola-

res inferiores o con sl mismo glevador.

EXTRACCION POR OSTEQTOMIA A FRESA

OSTEOTOMIA

El uso de la fresa en este tipo de retencidn.- La técnica
en cuento & su empleo veria un tanto con la retencifin vertical.

Con una fresa redonda # 4, 5 u 8, colocada en &ngulao recto
se practican algunos pegquefios orificios en el husso que deben lle-
gar hasta el molar retenido. Nos veldremos del tacto para perci-
bir la sensacidn necesaria que nos de la prosencia de la pleza den-
taria retenida. Las porcifo osee limitada entre los puntos perfora-
dos por la fresa y el tercer mplar, se elimins con un galpe de es-
coplo. Este instrumenta lo colocamos con su bicel dirigido hecia
digstal, tratendo de insinuarlo entre la cara distsl del molar y el
bueso a resecsr. Con un golpe de escolplo elevamgs esta porcidn
gsea distal.

La cantided de huesoc a resscar sstd de scuerdo con el grado
de inclinacién del molar, la forms y disposicién de sus rafces y
el contacto con el molar anterior, Con une fresa de fisura # 560

eliminemos el hueso distal.



EXTRACCIO: PROPIAVMENTE DITHA

Le técnica de la extrascibn crociarente dicha se ha sedalado

en gl estudio de la téecnira do winter.

POSICION RISTO ANGULAR

No es frecuente enmcontrer el tercer molar inferipor en esta posicidn,
cuando se presenta, las técnicas pars su extraccién son més laboriosas.

Los proglemss para su extraccifn, residen precisamente en su posi-
cifn, ya que para ser extraido debe dirigirse en sentido distal, es de-
cir, hacia la rama ascendente en la cantidad de hueso que hay gque eli-
minar para vencer el contacto del tercer mplar can esta rama.

La extraceifn del molar retenido aislado, es por medio de procedi-
mientos semejantes a la retencidn vertical, con diferenciss l6gices que
la posicifn disto angular origina en ls técnica.

La técnica de Winter es splicaeble en este tipo de retencifn, ya que
el molar en distoversiin se encuentra anclado al mexilar vy cubierto por
hueso por superficies distal y triturante, rezones por lss cuales, su
eliminacidn es sumamente diffcil a presién manual. Todo esto, sunamos
8 gque los elevadares son de dificil eplicacifin y cuando se cansigue ubi-
carlos y luxer el molar, éste se dirige siguiendo la curvatura redicu-
ler hacia la rame montante, en donde tiene tendencis a erclavarse. FPor
lo tanto, son més recomendsbles las téonicas de ostectomfa a escoplo y
sobre todo la odontoseccién gque, dividiendo el molar facilita natable-

mente la extraccifin,



INCISION
21 2l melsr estd garcielrente erupcionado, puede efectuarse
el misma tipo ya sefizlads en Ics oiros tipos de retenciones.

Er retenciones profundas ¢ comgplejas, es —uy recoTengable la

incisifn sngular.

CSTEOTOMIA

Utilizamos el ostedtomn # 1 & 3 (R o L) para llegar hasta la
porcion osea que cubre 1a cara triturante y distal del molsr rete-
nido. E1 bhueso que cubre la cara triturante es resecado con los
astedtomos nums. 3, Su 11 (R o L), Sobre el hueso de la cara
oclusal el osteftomo # 5 realiza orificios, con lo que se logrs
descubrir la carz del diente retenido. E1 hueso de la cera bucsl
debe ser también eliminado en centidad suficiente, como para per-

mitir la colocacién de los elevadores dentales para extraer ¢l mo-

lar.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

Como existe suficiente espacioc entre la cofuna del segundo mo-
lar y la del tercero, es decir, un ancho espacioc interdentaria,
puede emplearse el elevador # 9. Este instrumento se splica sobre
la cara megiasl, cerca del borde bucel e introduciendo el elevador
como =i Fuera uns cufia, entre el molar y el huesp, se logra elevar
el molar. 55 la cantidad de hueso distal resecado no ms suficiente,
deberé practicerse une mayor osteotomia. El elevador se colocs
nugvemente &n g1 mismo punto y con la misma accidn de cufia, el mo-

lar se desvis hscia arribs y atrés.



EXTRACCION POR OSTEQTOMIA A FRESA

INCISION

Ls extraccién del tercer malar en distoversifn gereralmente
exige el sacrificioc de una cantidad considerable de huesa.

Debe de reslizerse une incisién large que nos permita un col-
gajo amplio que descubra perfectamente el campo operstorio, exis-
tiendo o no el segundo molar, ests incisifn psrte de 2 cm. por de-
trée de la cara interns del mexilar,

Cuando llege la incisifn a ls cara distal del segundo, rodea
esta cars y la bucael, y desde la lenglieta interdentaria entre el
segunda y primer molsr se dirige hacia sbajo, sfuera y adelante.
Se sepasran lps lshios de la incisidn vy se mentienen los colgajos

para permitlr una perfecta visidn del hueso a resecar.

OSTEOTOMIA DISTAL

Esta se lleva a csebo con un escoplo recto, al mismo tiempo del
bueso que cubre la cera oclusal del molar retenido. La cantidad de
huesd gue se resecs por el lado distsl, debe ser toda ls existente
entre una perpendicular trazaeds desde el punto més distsl del molar
retenido y la cara mesial del moler. Podemas aumentar el nicho

ossn gue el escoplo hae hecho, con una fress redonda.

OSTEOTOMIA MESIAL

Para rgsecer el hueso s& cubre la ceraz mesial de la corona vy

el tercioc superior de la raiz del tercer molar, ros valemos de una
fresd redonda # 6 6 7, es decir, eliminemos el tabigque interdenta-

rig. Procediendo de ssta wmenera; se suprime tode resistencis osea



que se oponga 3 la extrancidn y se dieminuyen los riesgos de una
fractura dentariz o del maxilar por exceso de fuerza ejercida en

el acto de splicacidn de los elevadores.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

Utilizando los elevadores de Linter, coma el # 12, es intro-
ducido entre la cara bucal del molar y el huesc bucal, intentando
moverlo. Lo mismo se hace en distal y en lingual.

Estas sucesivas splicaciones, luxan el diente retenico, cuya
elevacién se completa con un elevador fine colocado en el lado
distal, entre la cars oclussel y el hueso. Girando el mango del
instrumento hacia adelante, se eleva el molar cuys extraccifn se

complete con un elevador # 10 de splicecidn bucal.

SUTURA

Dos o tres puntos de suturs clierran la herica, cubrienda,
dentro de lo que permita la extensifn del tejido gingival, la in~

cisifn sbarcads hasta el segundo molar.

POSICION HORIZONTAL

Para este tipo de retencifin puede splicarse las mismes técnicas
realizadas en pnsiciﬁn mesio angular. De éstas, lns mitodas de odon-
toseccidn disminuyen el esfuerzo operatorio y los riesgoa postoperata-

rins son minimos.

I. CARA MESIAL ACCESIBLE

INCISION

Sigue lops mismas principins anuncimdos para los otros tipos

de retenciones.



OSTEQTOMIA
Llevaremos s cabo ung ingisifn del hueso, muy semejante a la
empleads en la retencifin mesio angular, con osteftomos # 2 y &

(R g L) para eliminar la cantidad de hueso distal fque sea recesa-

rig.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

El slevador gue utilizaremas, estsré pourde & la forme y ta-
_‘maﬁn'dal espscib mesial, E1l instrumento, se introducird entre la
" cara mesisl y el borde oseg y el molar es desplazado hecia srribe
y &n sentido digtel,
Confarme ge consige ir aumenteando el tamaﬂu del espaclo, '
puede irse sumentendo graduslmente el tamsfio de los elevadores.
. La direseibn vy fuerza que se ejerce subre el elevador, estd en re-

lacifn con la forma vy posicién de las raices.

II. CARA MEGIAL INACCESIBLE

En estos cesos, la superficie mesisl es mAs baja gue el borde
supgrior de la oseoestructura y el acceso a la cara mesiasl solo se

consigue con 1s incisifn del huesa.

OSTEQTOMIA DISTAL

La ;asnccién nsea correspondignte a la euperficie distal, sme
realiza comg 1n‘indicamus en la técnica anterior. En el ceso de
que el molar se encuentre en completa retencitn intrasosea, la oa-
teotomia se realize con ostebtomo # 5 (R o L) con el cual practi-

camos ut orificin en la cublerts osaa.



OSTEOTOMIA BUSAL

Con los pstebtomos # 6 u 11 (R o L), eliminamos el huesoc de la

cara bucal para asi persitir la entrada del elevador hasta la cara

mesial.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

Em el espacia que se ha creado con el ostedtomay, introducimos
un elevador # 2 y lo splicamos sobre la cera mesial del molar. Se
dirige el mando del instrumento hacia abejs, con lo cusl el molar
se desplaza hacla arribe y hacia distal. Conforme el espacip ag
ensancha con el mavimiento del molar, podemos colocer en forma su-
cesiva, elevadores de hojes mayores, haste que se consiga elevar

el molar.

III. EXTRACCION POR OSTEQTOMIA A FREGA

Para la reseccién de la estructura osea gue cubre el maler,
nos valemos tanto del escoplo como de la fresa.

Esta téonica es muy semejante & las estudizdes en los otros
tipos de retencién, Es muy importente que, al llevar a csho este
métodn de abulsién, debemos eliminar més hueso que la técnica de
Winter. Esto debido a que, como se ha dicho, es necesaric que el
mnla: retenido trece un arco, cuyo centro se localiza cerca gel
épiée, gl cusl mediante laa s;cesivas spliceciones de los elevado-
res, se desplaza senciblemente hacia mesial, lo que nos implica le
résiat&ncia B eliminar el maler, de los factures estudiedos en 1a
retenciGn mesio engular: hueso distal y punto de contacto mesial.

Por lo tantoc hay que disminuir la resistencis, lo cual logramas



4610 con una mayor osteotomia distel, gue nos evita proolema: oS-

teriores.

INGISION

Para este tipo de retencifn es necesario que el corte abargue

basta la superficie hucel inclusive del segundo molar.

OSTEOTDMIA

Para la reseccifin del hueso distel utilizemps una fresa redon-
da #5646, en caso &e gque la cara mesial no sea accesible, resli-
zamog la osteotomia g fresa en la cara bucal para permitir la am~

pliacidn del elevador.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

No son muy indispenssbles un elevador de Winter # 2 i un ele-
vador recto. Cualguiera de estas instrumentos se coloca entre ls
cara mesial del molar v el borde oseo y se dirige el molar hacia

arriba y hacia distal,

SUTURR
Eliminando g1 malar, se cubre el alveolo coo el colgejo, el

cual mentsnemos con dos o tres puntos de sutura.

POSICION LINGUO ANGULAR

Cusrdo se presenta en esta pesicidn, su cera oclusal estd dirigida

con un grado de inclinacifin varisble, hacls la tablas lingual del maxilar,



INCISION

Le rana anteroposserior de la ircisifn dete trazerse a2l ~ismn
nivel gue la table interna del huesc, migntras que la rarz weprtical
gepara la encie que cupre el molar retenido de la cara disisl del
segundo molar, continuéndose hacia afuera, adelante y sbajc, como

los cortes ya estudiados.

OSTEQTOMIR

Se reseca el huesg que cubre las cara superior vy la cera tri-
turante, Con un ostedtoma # 12 u 11, eliminemos el buesc de la
cara lingual vy los osisectores # 2, 3 6 5 nos airven para escin-
dir el huesp que cubre la cers superior.

También podemos realizar 1s osteotomia con escolplo o fresa
‘redanda # 8 prefefeétemente.

Es indigpensable que la osteotomia seas amplia para los sbor-
dajes gle necesitamos hecer, ya gue estos molsres y sobre todo los
gue poseen rafces deformades, tienden 8 rodar en el interior de ia
cavided alveolar y es muy diffcil elevarlos. Ea imprescindible

gque la osteotomia se complete con la cronioseccifn.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

Entre ls cara mesial y el hueso introducimos un elevadar # 2

&6 7 y tratemos de elevar el molar hacia arribs y atrés.

EXTRACCTION POR OSTEQTOMIA A FRESA

Con una fresa # 6 u 8 se elimina gl huesa, siguiendo las téc-
nices ya estudiades. E1 huesc de la tabla linguml se elimimg con
una freea de fisura # 650, también puede hecerse con la fresa re-

donda,



Pars realizar pstg, es importante tener el miximo cuidadz en
separar el colgajo de l2 cara lingual pare no lesianarls can el

 isstrumento.

POSICION BUCAL

No es muy frecuente locslizar terceros molares en esta posicidn y
cuando se presentan lo hacen cesi siempre con la cara triturante dirids
~ hacia la mejills. La extraccién del tercer molar inferior en pusicidn
bucal eigue los principios ya mencionadas. Lz seccifin del Grganc den-
tériu podemas realizerla en el sentido de su eje menor, dividiéndolo
con una fresa de fisura de mesial a2 digtsal, para simplificar el proble~

1=

POSICION INVERTIDA

La profundided del molar en el hueso y su sccesibilidad 8 la cara
nesial,vnna da la psuta a seguir can la técnica que enplearemos pars
lograr la extraccifin del tercer molar inferior retenido en posici6n

invertida.

" Cuando los molares se localizasn relativemente superficisles, se
logren extraer con solo reslizaer la resecclin de la cara distal, gque es
1a més préxime sl borde alveolar.

La adontuae#ciﬁn 1z efectuamos con una fresa de fisura, segin el
pje mayor del diente y dividiéndolo erm dos segmentos.

Segiin 1a localizecifn y posicién del molar, puede extraerse pri-
merc la refz o la corons ya 8 expensas del espacio creado, se elimina
1a porocibn que gueds.

Los molaras que se localizan méa profundamente constituyen un se-

ria problesa pers su axtraccifin.



Una osteotomia amplia y cuidadosa secclién del molar, sdemds de uns
serie de precauciones, nos ayudarén a emplear los elevadores ye mencions-—

dos en ordenada conducta para la sbulsifn del molar retenido.



CAPITULD Vv

TRATAMIENTD POSTOPERATORIG

B cada paciente debe dérsele instrucclones escritas como a con-
tiruacidn se indica.

Después de la intervencifn guirdrgica se reguiere un tratamien-
to local y general para prevenir posible infeccién o para controlar
la infeccifn ya presente.

La limpieza en la boeca v dientes v la atencifn de Ins detalles
que siguen, san abspolutemente necesarios pare lograr dicho fin, 51-
guiendo las instrucciones evitard complicsciones postoperatorias y

le dard mayor comadidad epresursnds su restablecimienta.

HEMORRAGIA

Se le indicard el paciente gue sostenga una gass con fir-
mezes entre los maxilares sobre el luger de la operacifn duran-
te media hora despufs de la intervencifn. Enjusgatorios muy
vigorosos estimularin la hemorragis si se ussn entes de que el
cusgulc esté Tarmsdo. 51 hay hemorregis pequelis, mantenga un
buche de solucibn fislolfigics caliente en la boca, hasta gue
se enfrie s ls temperatura del cuerpo; vuélvase a llenar otra
vez la boca con solusgidn fisiolénica caliente y renetir el pro-
cedimiento hasta ungs 500 c.c. de solucifn,

Entre tanto, colaquece scbre el éres afectada una compre-
gse con hielo o sgua fris, el tiempo suficiente en el cuel no
se produzca un dolor muéculaf, aproximademente 13 min. con in-

tervalos de una hora.



.

Cubrir con una gasa o algoddn el Ares de la hemorragia y mor-
derlo finalmente por un lapso de 20 min. Una vez transcurride es-
te procedimiento, retirer la gesa o algodin y si persiste la hemo-
rragia repetir cuantas veces sea necesaria, hasts conseguir parar
el sangrado totalmente,

Después de los procedimientos quirdrgicos realizados en la bo-
ca los tejidos han sido colocados en su sitio y suturados. Estas
suturas son necesaries para una buena cicatrizacidn y pere contro-
lar las hemorragias,

Por lo general, se previene la hemorragis dentrs de la cavi-
dad bucal, pero continlia por un tiempo debajo de los tejidos y da
lugar a hinchazén de los tejidos blsndos de la cars. Esta hinche-
zén es segu?da,de una decoloracifn, siendo &ste el resultado post-
operatario perfectamente normsl y no preocupar al peclente.

La coloracidn purpirea es la misma que se ohserva en los he-—
matnqas de otres partes del organismo. El color purpirec se trans-
forms en amarillo verdoso, smarillo y despufs adguiere su color
normal. La decoloracién se extenderd entre las cepas de los teji-
das a medida gue las cepas musculares en sus movimientos, se ex-
tiendan los elementos senguineocs que ceusan la decoloraciftn, para
syudar a que desaparszca la decolorscifn debe aplicarse en la ca-
ra cualquler forma, ya sea por medio de lémparas, mentas eléctri-
cas, botellas de sgus caliente, eto,

DOLOR.- Se pusde esperar slgln dolor postoperatoriao en la
cavidad bucal, presentfindose fuertes dolores en el mexlilar, la
cara o los ofidos entre dos dias y dos semanas después de la ope-

racién.



£1 dolor va azomehaco de halitosis. €n la wayorfa oe ins za-
sos zeto irdics cut el cuaagolt sanguiren s b desromouests, Bxpoe-
nienso las paredes ososts d9el elvecic.

JUMEFACCITN ¥ RIGIDET, - L2 inflamaciin de los tejidos blandos

faciales puede deberse a hemorragles dertrp de tejidus bucales. 5a
causa puede ser la invasidn de los teiigos oar los liguides ; ele-
mentos sanguineos relacicnadas con la cicatrizacidn o eliminacién
de 18 infeccibn. Para disminuir la inflamacifn postoperatoria, in-
mediatamente colocar sobre la cara dursnte poco tiempo, una bolsa
de hielo o toallas de agua helada splamente durante el primer dia.

El dia siguiente de la operacifin, apliguese calor sobre ls ca-
ra de cualguier msnera conveniente. Por lo menos debe aplicarse
calor durante cuatroc boras diariss. Para prevenir la rigidez vy es-
timular la circulacidn, mesticar con vigor y ten amepudo como nos
sea posible, gome de mascar mientras persistan la rigidez y tume-
faccibn,

HIGIENE BUCAL.~ Una escrupulosa higiene bucal es escencial;
para acelerar la cicatrizacidn, es recomendable pars gl paciente
gque se enjuague durante el dis cuatrp o cince veces con solucidn
de oxiclorosene sfdico en agus tibia, esto ascelerard la cicatri-
zacibn y eliminard el dolor y gusto desagredsble. También se re-
comendaré gue quite con cuidado 1a pelicula blanca de la encla
cont un hisppode algoddn o une gasa colocads alrededor de un dedo
limpic y sumergido an una solucidn antiséptics, froténdose las

encias v limpisndo los dientes con dentrifico evitando la zona

operada,



DIETA.~ Zvitar gurante alguncs dias ali~entss , carnes die
ficileg de mastizar. Cermer bastante fruta y beber dizsriarente de
ocho a2 diez vasos de agua, jugs de frutes ¢ oiros linguidos, com-
plementar la dieta en cada conide tomands dos cépsulas multivita-
minicas inmediatesente después de ceda somida. Extas ciosulas

contienen vitamines B y C necesarias pars la repscifn tisular.



CAPITUHLLE yI

P
¥

ASEPSIA Y ANTISEPSIA

ABEPSIA

Es 2l método o provedimiento por el que se trata de impedir la
llegads de los gérmenes patbgenos al organisma humano y evitar por lo
tanto las infecciones. ,

También se conoce con el nombre de asepcia al método de evitar

o destruir:pgentes infecciosos, en especial gl método fisico.

Y,

ANTISEPSIA
Es el métudn que se propone evitar el desarrollo de las micro-
organismos o trata de destruir los mismos pera combatir e imgedir la
instalacién de procesos infecciosos. Valifndose de medios mecénicos,
f{aicos, guimicos y biolégicos para dicha destroccién de los microor-
ganismos.
MECANICD.~ Es el medioc més comin de asepsis que consiste en
‘tallados, cepillados y lavados. Este 41timo es el més comin,
existiendo variantes segln sea lo gue se vayas a lavar.
a} Lavado de instrumental; serd con detergentes y cepillo de
cerdas de preferencie bastante duras.
b} Lavedo de manocs.
)+ Lavado de la regidn que se va a intervenir; como el campo
*!;neratnriu gl cusl serd con susisncias antisépticas, cepi-
lloc de cerdas suaves o gasas. Se utilizan gases para te-

ner Integro el tejisa por que si se irrits tendré repercu-



d?

el

sifin a la hora de incisar o suturar para la hora de la cica-

trizacifn. Se lavs con gesas o cerdas suaves pero enérpica-

mento y con este no se provoca irritecidn,

Lavado de tejidcs o por instrumentos no estériles o mordedu-

res de animales, en los cwles se tendrd gque usar detergente

o sustancias entisfpticas ¢ bien una mezcla de ambas y se em-
plean cepillos de raiz de cerdas duras, el lavado iendré gue

ser en forma enérgice para eliminar todo posible foco de ine

feccidn en esta zona.

Lavado propismente quirirgica.

FISICO.~ Se lleva & cabo por mediog de flameados, ebullicién, ca-

lor seco, calor humedo y veper a presibn.

a)

cl)

d)

Flamegado.- No es muy recomendadn porque distorcigna los ins-
trumentos, o see gue can el tiempo se les gqulita g1 filn. Tam-
bién como estén en el medio ambiente, vuelven los microorga-
nismos cuendo se epfrian. Esterilizan sfla la zona gue se
flamen.

Ebullicifn.- E1 inconveniente es el tiemps y hay materias

gue no se destruyen. r

Calor seco.~ Se ha observado gque ls Stemperatura spropiada ses
més o menos de resultados slgo fauprsbles. sean de 160 a 180
gradog centigradoe durante 40 a 60 minutos,

E1l horno de sgua caliente sirve para esterilizar, su-
biendo la temperatura & 160 grados durante un tienpo estipu-
lrdo y durante une hora se dejs spegedo sscando el instrumens~
tal ya frio.

Calor humedo.~ Es el més generalizado de los métndas.



e) Vapor a presibn.- Este medio es considerado como ideal pars es
terilizar, pues dichs vapor circula por todos lades atravesandc
las moléculas de ips gérmenes destruyéndoles.la temperaturs a
la gue pur lo general funciona es de 120 grados centigrados &
ung presipn de uns atmdsfera o un kilogramo por centimetro cua-
irado dursnteg 15 o 30 minutos. E1 sparaio que nos permite este
métodao es el sutoclavr gue esteriliza instrumentos, ropa, campo
quiriegica, compresas quirirgices, slgodbn, meterial refracis-

rio y material pléstico.,

QUIMICGS.~ Para lograr le esterilizacifn por este medio, se uti-
lizan drogss con sustancias a lag que se les ds el nonbre de anti-
sfpticos v que impiden el desarrollo del microorgenismo. Lo ideal
de los entisépticos es el gue detenga el crecimliento y sctividad
de los gérmenes y que estimule lss células para gque activen su de-
fenss natural, las medios guimicos se van a emplear en la esteri-
lizecibh de meterial de sutura, irgtrumental cortente, msterial
refractario, plésticos para canpo operatorio, campos lesionados y
lavado guirérgica.
Alcchal: 5Se emples para sntisepsia de las menas del cirujano y
para conservar cierto material.
tintura de yado: En eclrugia bucal su emples no es muy extenso
porque este entiséptico tiene propiedades irritsnies y
la mucosa no Boporta su accibn. La splicacifn pera la
antisepsia en el punto de punsidén de la sguja en laa
distintas anestesiss en partes iguales con alcohol se
utiliza peara limpiar los capuchones del tercer molar v
®] sitio donde va a splicarse ls punsifn.



BIOLOGICDS.- Son los sntibibticos que se van a usar cuando-el
proceso ya est@ instalads. Agent=zs intracorporales y extracsr-
porales.

El antibiftice destructor de lg vida, térming cue comprende o-
das lms sustencias sntimicrobianas que se derivan de las bacie-
rias de mohos y hongos come la pendcilina natural, 13 lizocins

o de productos guimicos eintéticos, segin sean metivos contra
muchos o pocos grupos de gérmenes se dividen en: amplio, mediano

y reducido espectro.



CONDLUZSILRES

El tratamiento guirlrpice de los terceros molarss, can problemas
de erupcidn, implica siempre riesgos, como todos los de sualguier tra-
tamiento en el gue se use un Bisturf, por lo tants el cirujeno dentis-
ta tiene la obligacidn de conpeer las técnicas que para el efecto exig-
ten, el uso del instrumental que se maneja, para llevar a cabo con 8xi-

to la labor de mejoramiento de ls salud de la cavidad oral.

Para extraer estes piezss en forma indclora, con el menor trauma-
tisma ppsible y las menores molestias postoperatorias, debemos apegar-
nos firmemente a los principios bfsicos de l2 exodoncia gue son: ac-
ceso adecusdn, cemino sin impedimentos y emples de fuerzas controla-

das,

Apoyéndose a estos principios se pvitarén lzs desagradables se-
cuencias traumftices que algunos pacientes han experimentado en el pa-

sado y contribuicdn a un mejor entendimiento con el paciente.

Existen varias téocnicas pars la oxtraccién de los tercerss mola-
res con sus respectives indicaciones y contraindicaciones y una infi-
nided de instrumentos adecuados sl problems jque se le presente, o en
un momento dedo atendiendo a un amplic criterio odontoldgico cambiar
la técnica o instrumental, o hacer una conjuncién de todes ellas, pa-
ra llevar a feliz t&rming el problema gque se le haya presentado con
Bl menor Lraumatismo posible y con la certeza de heber exiraido por
medios cientificos una pieza dentaria y no hsberla arrancado por la

fuerza.
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