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INTRODUCC ION
El cirujano Dentista en la prdctica general me en-
cuentra frecuentemente ante pacientes con terceros mola

res retenidos o bien parcieslmente erupcionados, los cua
les nos van ocasionar problemas takes como: pericoroni:
tis, abscesos, maloclusiones, debilidad del dngulo de -
la mand{bula, quistes, etc .

La extraccién de estos terceros molares retenidos-
o parcialmente erupcionados, reouieren la mayoria de es
tos casos procedimientos ocuirdrgicos, los cuales deben:
ser e jecutados por el Odontoldégo General gué este com--
pletamente capacitado para realizarlo dentro del consul
torio. )

En est{ tesis queremos aue Se tome en cuenta que -
debemos seber los suficientes procedimientos, y tdcni—o
cas quirfugices para que se pueda realizar la cirugfs ,

con el fin de evitar complicaciones, antes y despies -

de ésta,



CAPITULO I

HISTORTIA CLINICA



HISTORIA CLINICA -

Cuando un paciente acude al consultorio del Odonto
logo manifestsndo dolor a nivel de le regién retromola;
ya sea superior o inferior, es necesario inspsccionar -
¢linicamente la zona dolorosa para trotar de determinar
la causa del dolor.

Si en la zona dolorosa observemos un tercer molar-
parcialmente erupcionado o bien un aumento de voliumen,-
serd necesario tomar una radiogreffa de esa regién con-
el fin de determinar si hay retencidén parcial o total -
del tercer molar.

En el caso de confirmar rediogréficamente que exis
ten barrerass para la erupcién del tercer molar, es nec;
sario pesar a la elaboracién de la Historia Clfinica pa:
ra determinar si ese paciente puede ser sometido a la -
cirug{a para extraer ese tercer molar retenido, ya sea-
dentro del consultorio o bien a nivel hospitalario.

La Historia Clf{nica debes mer enfocada principal--
mente al estado de salud del paciente, molestia princi-
pal, padecimiento o padecimientos actuales, anteceden--
tes, historis socisl, ocupacién, f'miliar y hdbivos,etc

La Historia Clfnica debe contener como mfnimo los-
siguientes datoes

A).- Pichn de identificacién.- Nombre del paciente

sexo, edad, estado civil, ocupmcidén, domici--



B).-

C).~

D).-

E).-

lio, telefonco. G
Padecimiento actual.- Molestis principal, fe-
cha de aparicién, signos y sf{ntomas.
Antecede:ites Personales no Patoldgicos.- Vacu
nﬁs que a recibido, si el paciente fuma, si :
ingiere bebidss alcohélices y con aue frecuen
cia, 0 81 es adipto a =2lguna droga. }
Si a recibido atencidén Odontolégica y de que~
tipo( extracciones, amalgamas, cirugfa en bo-
ca, etc .

A los pacientes del sexo femenino se les pre-
guntard si estdn embrrazadas o bien la fecha-
de su {ltima menst .uacién.

Antecedentes Pamiliares.~ Si los padres vivea
o si no, causas de su fallecimiento , enferme
dades que padecen o que padecieron. )
Signos Vitales,- Temperatura, presidén arteria
pulsc y frecuencia r spiratoria,.

Tempar-tura Corporal.- Los valores nogmales -
de 36.6 a 36.8 C

Presién Arterinl.- Los valores normales en —
reciém nacidos de 70/50 mm. Hg.

En nifios de un afiode 80/5%5 mn. Hg .

tn nifios de 2 a 14 aflos 105/65 mm. Hg.



P)e-

En niflas es de 110/70 mm. Hg.

En adolecentes verones es de 115/70 mm, Hg.
En adolecentes mujeres es de 120475 mm, Hg.
Bn adultos hasta 40 es de 120/75 mm, Hg.

De los 45 a los 60 afios va desde 125/75 mm, -
Hg. hesta 145/85 mm . Hg.

En adultos por arriba de los 60 afios los walo
res normales que se pueden considerar son de:
1305 mm. Hg. y 140/85 mm. Hg.

Pulso.- Le frecuencie normsl de pulso oscila.
entre 60 y 80 pulsaciones r{tmicas por minuto
en el adulto y de 80 a 100 por minuto en el -
nifio.

Precuencia Respiratoria.- La normal en revoso
es de 24 a 28 inspiraciones por minuto en ni-
fios y de 16 a 18 por minuto en el adulto.
Antecedentes Patoldégicos.- Entre ellos se en-
cuentran:antecedentes sistémicos, infecciosos
y hemorrdgicos .

Antecedentes Sistdmicos .- Aquf tenemos a los
nutricionnles, cardiacos, vascularrs, hapdti-
cos, renales y respirstorios, principalmente.
Al formular las preguntas a los pacientes de-
bemos trater de no sugerir respuesta.

Antecedentes Nutrici.nales y del Sistems Diges



tivo.- Se le hacen las siguientes preguntas—-
cun el fin de indegar ecerca de estos antece-
dentes.

Tipo de - limentecién.

Precuencia,

Tiene spetito?

Distingue bien el sabor de los alimentos?
Tiene sed, Mucha sed?

Neusess, vémitos? A gué horas? Se acompafla con
sangre?

HEa observedo si su evacuacién sale mezcleda -
con pus o sangre?

Tiene sensacidén de hambre?

Antecedentes Cardiacos y vasculareg.~ 56 Bu--=
guieren las siguientes preguntas :

Tiene pelpitrciones?

Obedecen rl esfuerzo?

Se fetige y siente sofocacién nl erminar con-
grendes o peouefos esfuercos?

Dolor en el corezén ? A qué compara ese dolor?
En qué sitio, pare dénde se extiende,cudnto--
tiempo dure, se rcompsila de senseciones de -
angustia?

Siente que se le duerme algdn brazo, dedo o -

sleuna perte del cuerpo?
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Antecedentes Hepdticos.- Pare indsgar se sugi
eren las siguientes preguntas. B
Ha tomr:do su cuerpo alguna coloracidn especial
Se siente crnsado y sin fuerzas?
Se siente inapetente?
Se le he inflamado aleguna vez el sbdémen del-
lado derecho?
Antecedentes Rennles.- Se le preguntan las si
guientes preguntas. B
Orina usted con frecuencia?
Oué color tiene 1» orina, smale mezclada con -
sangre?
Cucndo termina de orinar, siente todavia ga--
nesde hacerlo adn mds cusndo haya acobado? -~
Siente alguns molestia ”l hrcerlo, como dolor
sensecidn de quemsdura, etc.?
Antecedentes Respiretorios.- Se sugieren las-
siguientes preguntas.
Tiene tos? Produce vémito, es seca?
Tiene expectoracidn abundante?Qué colortiene?
Tiene dolor en el pecho, 18 espslda, los coSe
tados, aumenta ¢l dolor rl respirar profunda-
mente?

Antecedentes infeccliosos.-Se realizdn las si-

fuientes preguntas,



Qué enfermedsdes hr tenido?

He tenido psludismo?

Dolor en les articulaciones?

He tenido tuberculosis? Curndo? fue tratada-
6 estd en tratrmiento en la actuslidad?

Ha tenido uno o verios chancros o manchag —-
blancas en mucosa de carrillos?

En otra parte del cuerpo? donde?

Se le hs cafdo el pelo s mechones de jéndole -
lunares sin pelo, le hsn salido manchas rojas
en el cuerpo?

Ha tenido o tiene pt rdsitos?

Estf en tratamiento o fue tratado pera eiimi-
narlos?

Tiene tos o catarros frecuentes?

Se enferma frecuentemente de las amigdelas?
Dolor en las articulaciones?

Antecedentes Hemorrdgicos.- Es conveniente ~-
preguntar pl prciente lo siguiente.

Al toser expectora sangre?

Expulse sengre por la nariz? Be jo aue circuns
tancias? -
Tiene vémitos con mangre? Prra diferenciar -
las diferenten clnses de hemmorrgia oue exis-

ten, qué olor, quf cantidad?



9

Al recibir un golpe o corted: el scngrado es-
abundsnte?
Eliminar sengre por el recto con o sin heces-
fecales ?
Antecedentes Aldérgicos.— Para indagar serd ne
cesario preguntar., )
Le han administredo penicilina?
Después de.hebérsela puesto tuvo alguna reac-
cidn adversa como mareos, ronchas, calor?
Le han edmistrado anestesia local?
Tuve alguns reaccién anormal?
BEs slérgico a algune droga, medicamento o a -
algdn alimento?
Antecedentes Médicos y quirdrgicos.- Son de -
importencis las siguientes preguntas.
Hr estndo sometido a tretemiento médico pro—-
Jongado algqun» vez? i
Cuando? porqué motivo?
Ha sidco hospitrlizado alguna vez? Motivo?
Bst{ tomendo algin medicamento en la actuali-
dad? Porqué? Cufl? Base farmacolégica?
Tiempo de empleo?

Este esauemhr que hemos puesto ha sido peras oue nos

sirve como orientacidn al principisnte, aunque estard -

sujete a varirciones dependiendo del fector personal, -
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sexo, edad, cultura y enfermedad o enfermedades de que-—
se trate.

Le damos unn importencis exagerada al interrogato-
rio , pero se justifica si se tome en cuenta la poca ha
bilidad de los alumnos cusrndo Se encuentren por primer;
vegz ante un enfermo.

Cusndo terminemos con nuestro interrogatorio debe-
remos examinar e nuestro peciente y empezaremos por ca-
beza y cusllo.

Ya que es importante es observar la forma del cré-
neo, el perfil y el color de la tez.'

Tamafio consistencia e infegridad de los labios y -
en general de toda la cara.

Al pelpar loo ganglios linfdticos de cabeza y cue-
1lo debemos describir ci son dolorosos, césiles , stc.

Al igusl deberemos checar la articulacién témporo-
mand{bular, si hey desplazamiento en funcién, hacia dén
de, ruidos en funcidén o bien dolor, as{ como deacribir:
la alterscidén que se encontré en caso de que haya.

Después pasamos a examinar intrabucalmente al 0 —-
los tejidos blandos en donde debemos observar la mucosa
masticatoria, espccializada y de revestimiento.

La sm{gdala,el istmo de las fauces, la orofarinje-
las gldndulas salivales, si encontramos alguna slteraci

én debemos describirla.
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Tenemos oue anotar la evolucién y las observaciones
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AUXILIARES DB DIAGNOSTICO.

Después de haber obtenido los datos del interrogato
rio y de la exploracién al paciente, deberemos conside—:
que tipo de examenes clinicos vamos a requerir como auxi
liares para nuestro dizgnéstico. )

Pruebas de laboratorio.— Mencionaremos las mds im~-
portantes como son: Biometr{a Hemdtica, Quimica Sanguf--
nea, Hemoglobina en sangre, Tiempo de Coagulmcién, Tiem~
po de Protombina, Tiempo de Sangrado y Examen General de
Orina,

BIONETRIA HEMATICA.~- Por este medio obtenemos los -
valorea o volumen globular, recuento de glébulos rojos,
recuento de glébulos blancos y férmula leucocitaria.

A).~ Hemntocrito o Volumen Globular.- los valores ~

normales son: de 40 a 54 % envel hombre y de -
37 a 47 % en la mujer.
B).- Recuento de gldbulos rojos.- los valores norma

les en el hombre son de 5,000,000 por milime--

tro cibico y en la mujer de 4,500,000 por milf

metro cybico, cuando las cifras se encuentran-

por debajo de los valores normales, indican la
nresencin de anemia de cualquier tipo.

C).~ Recuento de gldébulos blasncos.- las cifras nor-
males en ninos son de 8,000 a 10,000 vor mili-

metro cudbico y en cl adulto son de 5,000 a 8,0



p).-

QUL ICA GANCUINMA.- Nou ve

13
00 por milfmetro cdbico, cuundo estas cifras <
son mayores de los valores normales, indican—-
la existencia de unaz infeecidn zenerclmente pu
rulenta y cuando disminuyem pueden por cierta;
enfermedades infecciosas como 12 tifoidea 0 ==
bien enfermedades de médula {sea.
Pérmula Leucocitarir.- nos presentan el porcen
taje de linfocitos, monocitos y polimorfonuclg
ards existenter en el individuo. )
Ios linfocitos se encuentran en un porcentaje-
de 20 2 30 % ncermalmente y aumentan en las in-
feccicnes crénicas.
Ios monocitos ce encuentran normelmente en un-
worcentzje de 5 a 10 7% aumentan en la tifoidea
paludismo y tuberculosis.
Con respecto a loc polimorfonucleares tenemos-
de tres tiposs
Neutrdfilos: se encuentran en un 60 a €5 % y a
uns~tan en las infecciones agudas, )
Pacdfilou: se cncuentran de O a 1 4.
Bosindfilons: se encuentiran en uh porcento je de
Za g%,

Tortrar las cantidides -

de glucos: , wrea y dcido drico principalmonte

AY.e~ Glucosn.~ Los vulores nomneles ron de BO » LIC

w7, var ¢ 4 1C0cc., nuuente en la disbeter.
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B).- Urea.- Los valores norm~les son de 20 a 40 mg

por cada 100cc, sumenta en alguna alteracidédn-
interna como por ejemplo la insuficiencia re-—
nal.

C)e= Acido Urico.- Los v lores normsles son de 3 a
5 mg, por crda 100 cc, aumenta en caso de Zo-
ta entre otres enfermedades.

HEMOGLOBINA EN SANGRE.~ Sst» se expresa en gramos-
por 100 ¢c.y sus valores normales var{an se-
gin la edad .

Al nacer el valor normal es de 23 gr/bm3.

Al efio de vida es de 12.6/Er/bm3.

Alos 3 afios el valor normal es de 13.1 gr/bm3
y aumenta progresivemente hestz llegpr a ser -
de 15.4 gr/cm3 y 8 los 15 aflos después de esa-
edad el vslor de 1l» hemoslobina en sangre se -~
encuentra entre los 15 a 16 gr/me,

Cusndo ests cifres de hemoglobina en sangre ba
Jan de los valores normales pueden haber la —:
presencia de una anemia generalizada por falta
de hierro.

TIEMPO DE COAGULACION.~ E1 tiemvo de coagulrcién -
venosa es de 8 n 12 minutos y el tiempo de coa

gulacidn crvilar es de 4 a 8 minutos.

TIENPO DE UANGRADO.~- Elticemno normal es de 2 a 4 -
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minutos y nos sirve pera diagnocsticar proble-
mas hemorridgicos como en la hemofilisa,

TIEMPC DE PROTCHBINA.- +1 tiemco nermal es de 10 a
14 segundos, conocer el tiemvo de protombina-
en un paciente es importsnte como zuia de la-
corzulacién de le mangre en el interior vascu
lar. B
Es invrescindible durante los tratemientos, -~
anticoagulantes, bajar esta cifra al 70% o me
nos pera nrevenir trombosis. )

EXAMEN GENERAL DE LA ORINA.- Nos muest a las cifras
de glucosa, urea y dcido drico principslmente

A).-~ Attdo urico orina, en condiciones normsles son
de 1.2 a 2.5 or por centrimetro ctbico y dis-
minuye en insuficiencir hepdtica, nefritis --
sguda e infecciones y aumenta en la diabetes,
gota y tuberculosis,

B).~ Glucosa en orins en condiciones normales se -
encuentrn en hiperglucemia ¥ procesos téxicos

€)e~ Acido \rico.- Aumenta en la cirrosis rtréfica
y leucemine ¥ disminuve en la insuficiencia -
ren:1l sus velores normrlee van de 105 25 A ==
los 70 mgz.

Unr ves comoletrdos todos 108 elementon oue nog --

ven 2 yudar o emitir el disgndstico, procedemos =1 rnfd-
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lisis le los dstos aue ~btuvimos con el interrog-toric-
y 1o explorscién, asf{ como trumbidn los'resﬁiﬁndbéide'los
exsmenes de l:boratorio oue hubierén siébihéééééfios pa
ra el paciente, R )

Debemos conter con la mavor can%tidud de datos a -~
fin de que nuestro disgndéstico see correcto. Para aue -
de esa manera seber si el peciente puede ser sometido a
la intervencidn quirdrgic: de un tercer molar retenido,

dentro del consultorio o bien e nivel hospitalaric y su

debido monejo pre y postoveratoric.
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CAPITULO I

ESTUDIOS RADIOGRAPI-

cos
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E3TULIOL RADIOGRAFICOS.

Las radiografias mds usuales para terceros molaree-
retenidos son las siguieﬁtes.:

RADIOGRA¥IAS INTRAORALES.- Es la téenica mediante -
la cual se intraducen oequerias pelfculas denta
les en ¢l interior de la boca. i

RADICGRAFIAS PERIAPICALES.- Es la mds cominmente em
pleada en la prdctica dental en la actualidad:
con un pequerio aparato de rayos X de bajouemi-
sidn.
La pelfcul: intraorcl se coloca detrds de las-
carag palatinas o linguales de los dientes en-
la posicidén mds cercana posible.
Las finalidades de las peliculas intraorsles -
son:
4).~- La obtencidn de una imagen de toda la lon
gitud del diente desde la corona hasta al dpi:
ce, del divéolo, las estructuras dseas de sose
ten mesialy distal y de la formacidn de hueso-
mds alld del dpice dental.
B).~ Desarrollar unua técnica estdndard, de ma-
nera gque curlquier exsmen individuad pueds re-

petirse para lograr un resultado comporable.

En el tercer molar inferior lu pelfcula y el diente
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por lo generel se encuentran paralelos y, por lo ténto,—
ei haz de rayos X puede sar horizontal; el dngulo entre-
los dientes y la pelfculs asciende gradualmente llegando
alrededor de la regién de los incisivos, donde el dngulo
del hez central aumenta a ~25 grados.

Bn el caso de un tercer molar en el que sus rafces-
vtiehden a inclinarse distalmente, coléquese la pelicula-
con el eje longitudinal horizontalmente en el interior -
de la boca atrds de los molares de manera que el borde -
superior esté a 2 mm. por arriba de las coronas.

Punto central: 3Jcm. anterior al dngulo de la méndf#
bula. 1 cm. por arriba del borde inferior . angulacién -
cero a-30 grados., |

Distancia £nodo-pelfcula: 10-20cm.

RADIOGRAPIAS INTERPROXIMALES. ODE ALBTA MNORDIBLE.

Son muy importantes en Odontolog{a pues muestran la
extensidn de la caries sospechosa y pueden revelar la —-
presencia de caries recurrentes bajo alguna restauracidn

La pelfcula se coloca hacia abajo en el interior de
la cavidad bucal de manera que la lenglietn intercoronal-~
descanse sobre las coronas del maxiler inferior, Sosteni
endo la lenffdta con la mono para mantener buen contacto:
entre las coronas y la palfwula, se le indica al pacien~
te que cierre la boca con lentitud hasta aue los dientes

s¢ encuentren en oclusidén. De esa manern ¢l plano oclu-—-
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sal debe estar paralelo al e je horizontal dg 13 pe}icula
y colocada centrsalmente.

Lz angulacidn del haz de ray.s X es vitsl pera la -
raiiograffa de sleta mordible, el haz central debe ester
dirigido en dngulo recto al cuerpo del maxilar inferior.

En los casos de las Cisses L y LL de molares reteni
dos, la uUnica radiograffa oue visualiza las relaciones :
de las coronas del segundo y tercer molar es la bitewing
en su correcta angulecidn.

RADIOG AaPIAS OCLUSALES.- La téenica de la radiogra-
f{a oclusal implicu ln colocacién de la velfcula entre -
'las superficies de las caras oclusasales de lcs dientes,
dirigido el haz del rayo X en forma p.rpendiculsr a la -
pelfcule.

Por este método es posible deterrinar la posicidn -
verdadera y la direccidén de los dientes normiles o deS-.
plazados y de fragmentos de dientes, mcstrondo 1o exten~
sidn o involucracidn de las lesionetc nue afcctan las es-
tructuras alrededor de loeg :ientes, parse detrminar l: --
formacidn de quictes y 1z expencidn Scew, ayuda s obser-
var la verdedera relccidn de los fregmentos de une frace-
ture del maxiler surerior y del maxiler infori r.

Punto centrado : lcm. nor debajo de 1¢ sinfisic men

toneans en la l{aer media.

pireccidn uel hez de Rayos X: 90 grodor g1 rlano o-
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clusal y a la pelicula.

Dietaneia del inodo- peliculz z 30-45 com.

A)

B)c"

RADICGR: rIAS OCLUSALuS PARA THRCEROS DOLARES -
INFBRICRES.

Cuando un tercer molar no erupcionado se encu-
entra en la rama ascendente y tiene que mostra
ree en la radiogreffie, ésta debe colocarse en:
la boce lo mds strds posible, la cabeza incli-
nada hacia atrds pare lograr el plano oclusal-
cerca del plano vertical y alejédndola por rota
cidn del lado afectado. Asf es posible centra;
el hauz de reyos X sobre el dngulo del maxilar-—
inferior dirigiendo el haz hacia arriba en 20-
é 25 grados mfds; pero manteniéndose en la 1{-=
nea del maxilar inferior.

Punto centrado: El 4dngulo del maxilar inferior
o la glédndula submaxiler.

Direccidn del haz de ray s X: 110-115 grndos a
la pelfcula, paralelo a la ramp ascendente.
Distancia Anodo-pelfcula: 30 cm.

RADILGRAFIS OCLUSAL LATEROINFERIOR.

1o pelfculn se despleza sl lado del maxiler in
ferior que estd uiendo investigado, con el ej;

longitudinal paralelo # la hildéra de dientes,

Punto centrado: 4cm. por arriba del dngulo del
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mexiler inferior.
Direccién del haz de revos X: 90 srados pera-
lelo @ 1n sﬁperficie lsterr~l del maxilar infe
rior o sean 10 a8 15 gredos r1 plano medieno. )
ﬁistrncia Anodo-Pelicula: 30 cm.

Pare terteros molsres no erupcionados, dirfjase el
rayo central a 110 gredos 1 plano oclusal atrrvés del-
gngulo mexilar infericr purelelo : la rame rscendente -
del mismo.

C).- RADIOGRAFIA OCLUSAL OBLICUA SUPERINR.-

En generrl lans rediografiss oclusales son de-
gran ayvuda pora locslizasr terceros molrres re
tenidos . i
Estas redigrefirs revelern 15 vposicién vestibu
lolingusrl de 1s coronr del tercer molrr infe:
rior retenido., Pude ussrse uns velfculs oclu-
sal de tamsfo comin. I» cusl se colocs cobre-
1+ superficie oclussl de los terceros molaeres
y se llevs hucia ntrds, hasta aue contacte —-
con la rame ascendente, Se hace ocluir pare -
montener la pelfeuln, 1: cabezn del paciente-
se lleva s hncis ~trds lo mAs aue se puedp y-
el reyo centrel se dirize en #noulo recto a -
la pelfculs ntrnvde del borde inferior del ma

v
xilnr iaferiore
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RADIOGRAFPIA LATERAL.- Es una radiograffa utilizeds
pere terceros morrres retenides en clase IiI—
Horizontal, se obtiene por un» im-gzen de la -

mand{bula. En la. préctica dental, cuando no -

se disvone de cefslometr{a, puede obtenerse
una radionrafia latersl del maxilar suverior -

con un aspecto de bejo ¥ilovolta je.
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oU PCGICION.

Losc terceros molares retenidos se pueden clasificar
de mcuerdo a la posicidn que presenten, a continuscidn -
mencionaremos a las wmds usuales que son las de PELL y --
GRLGORY .

La clasificacidén de PELL y GREGOIY._.Incluye una --
parte de la clasificacidn de GEORGE B. WINTER, Estf dada
con respecto a la rams ascendente de la mendfbula y la -
cara distal del segundo moiar. En relacidn con lo anteri
or se closifican de la siguiente maneras )

A).- Clasificacidn del tercer mc:sr inferior con --

respecto a 1ia rama ascendente de lo mandibula-
Yy a 1la cara distal del segundoc molar.

Clase I.- Cuando existe espacic suficiente en-
tre 1ls rama de 1la mandfbula y la carua distal -
del segundo molar, para lp acomodacidn del did
metro mesiodistal de la corona del tercer mo—:
lar.

Clase II.- £s cuando el espacio que existe en-
tre la ramn ascendente de la mand{ibulc y la ca
ra dictel del segundo molar es menor que el d:
dmetro mesiodistol de la corona del tercer mo:

lar.

Clage IIl.- Bo cuando el tercer molar estd lo-
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calizado en _a rame ascendente de 1» mandfbula
en su totalidad o casi todo.

Clasificacidn con respecto a la profundidad re
lativa del tercer molar en el hueso. . B
Posicién.- A .~ Cuando la cara oclusal del ter
cer molar estd a nivel del plano oclusal del ;
segundo molar o por encima de ella.

Posicién .- B.- Cuando la cara oclusal del ter
cer molar estd por debajo del plano oclusal -:
del segundo molar pero por encima de la linea-

cervical.

Poaicién .- C.- Es aquella cuando la cara oclu
sal del tercar molar estf por debajo de la l£:
nea cervical del segundo molar.

Clasificacién con respecto a la posicidn del e
je longitudinal del tercer molar inferior re-:
tenido en relacidén con el eje longitudinal del
segundo molar,

l.~ Vertical.

2.- Horizontal.

3.~ Invertido.

4.~ Mesioangular.

5.=- Distoangular.

6.~ Vestibuloangular

7.~ Linguoangular.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION.

Es muy importante saber cuando estd indicada o con-

traindicada la extraccién de un tercer molar retenido, -

con el propésito de no cometer errores durante la cirugi

a .

INDICACIONES.~

A) -

B).-

C).-

D).-

E).-

Cuando el tamafio de los maxilares es pequefio y
no hay donde se aloje el tercer molar y no es-
posible realizar otro tratamiento como ortodon
cia o trasplante del molar, )
Durante un tratamiento de ortodoncia la elimi-
nacién del molar permanente no eruocionado (re
tenido ) estf indicada la extraccidn de estd :
para facilitar el tratamiento completo del pa-
ciente,

A menudo un molar retenido favorece la acumula
cién de alimentos y la aparicidn de caries en:
el molar adyacente y vuede destruir el soporte
éses del malar funcional adyacente a €1.
Cuando radiogrdficamente descubrimos dientes -
retenidos en regiones edéntulns y ge piensa co

locar una prétesis,

BEn molares parcialmente retenidos los cusles -



puedzn 2«Lnr rsociedos cin cuistes odontézeni

cOS.
CONTRAINDICACICNES,

Se puden clasificer relecicnéndolns con el diente=-

en si y los tejidos oue lo rodesn, é con el estzdo gene

rel del paciente.

A).~ Afecciones oue dependen del estzdo del diente
y de lcs tejides que lo rodenn.

Cuando 12 zons » intervenir o en Ltodn lo arca
da nlveolsr se presentz una estoratitis o gin

givitis ulceromembranosa, dsta sfececién cren-
un mel terrene pera las intervenciones nor el
esterdo nsrticular del tejido sginzivel, vecino

8l lugrr de 1o operscidn, le virulencie micre

birna se exnacerba en tales condicionez v no -~
son rar- s lsc necrogis y pronngrcionec infec-

ciogses cunndo se interviene en toles condicio

nes. Serd necesario tretar ln ainsivitis an--

tes de ls cirugfe, £1 lz urgencis de l» opera

eidn no lo exige.

Lesiones tuberculosas o sifil{ticss (ccmo chen
ero, placns mucrsas) contraindicern tods orern

cidn de la cavidad bucal, vor el velipro que-

significa incisiones sobre trles letiones y -
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el contacto ocue representa narz el operedor,
B).- Afecciones en dependencie con el estzdo ge-
neral del paciente.
1.~ Estedo fisioldgico.- Menstruacidn, en ca
s0 de aue el pasciente presente problema;
particulrres.
Emberazo, curndo la waciente nos reporte-~
algdin problema debemos consultar con su -
ginecdlozgo.
2.~ Estado ostoldgico.~ Afecciones a algiun a=-
perrto o sistema: enfermedades cardovascu
leres greves o zntecedentes de infarto —:
grave o reciente del miocardio, no deben-
ser sometidos ¢ les tensiones de une in--

tervencidn auirfucvice si éstr puede evie-

tarse.,



CAPITULO v

INSTRUMENTAL

31



32
INGT-UMENTAL .

El instrumentel de acuerdo a su uso lo vodemos di-
vidir en : Instrumentrl de exploracién, instrumental de
incisidn, instrumentel de hemostasis, instrumentnl espe

cializado, instrumental de sutura y material de suture.
INSTRUMENTAL DE EXPLORACION.- Acuf vamos & encontrarse-
El espe jo, pinzas de curacién, cucharilla, -
esplorador, ademds con éstos se debe de colo
car una jeringa y cartucho de anestesia, )
INSTRUMENTAL DE INCISION.-Estos Los vemcs s dividir en-
instrumentnl pare tejidos duros y pera teji-
dos blend-s.
A).- Instrumentel para tejidos blandos.
BISTURI.- En cirugf{a se uss el bistur{ de ho-
ja corta. El cual consts de un mango y una ho
ja de distintas formas y tamatlos, En nuestra:
prdctica preferimos el bistur{ de Bard-Parker
con la hoja No. 15.
TIJERAS.- Son instrumentos de seccién de te ji
dos yve que tienen escasa aplicacién, los ﬁti:
lizamos para seccionar lenglletas y festones -
gingivalen y trozoz de enc{a en trotamiento,-
para seccionar bridas fibrosas, cicatrices y-

trozos de colgnjos.

Tambidn cort:mos los puntos de ls sutura, yae
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gesa con 1las tijeras rectes o con las curvas.
PINZAS DE DISECCION.~ Con las dentsdrs es po-
sible t-mar la delicrda fibromucosa bucal sin
lesionsrla. Lns pinzas con dientes de ratdn -
de tres dientes que encsranen entre si, ya aue
permiten sostener firmenente el colgajo.

Una vez que es'e seccionada la fibromucosa su
sevarecidn y desprendimiento para preperar ~-
los colgajos se realizard con las legrec, npe-
riostomos t esvdtulas romss,

SEPARADORES.- Con estos podemos mantener apar
tados los labios de ls herida o los colgajos:
8in que sean trrumatizados, se pueden emnlear
los separadores de Farabeuf de axtremos scoce
dos, 81 igusl qu los de Vollkmann aue conatan:
de un mango y tallo que terminan en forma de-
dientes, los cusles se insinden debajo del -~
colge jo Rl oue mentienen fijo,

Instrumental pars tejidos duros,

BSCCPILCS Y MARTILLO.- Son de muy frecuente uso
en cirugfa se dtilizen pers efectuar le secci
én quirirgica (osteotom{n) y alin en 1la resac:
cién (ostectomfir ) del hueso ague cubre el obje

to de la intervencidén, la twbla externa en --

las extricciones del tercer goler retenido, -~
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el hueso pelatino aue proteze mlos cefninos u-
otros dintes retenidos. T=mbién se emples pa-~
seccionar dientee en las maniobras llamadas -
odontoseccidn.

ESCOFLO.- %8s una bars metdlica con un extremo
cortado & bisel a expensss de una de sus ca--
ras y convenientemente nfilado, sctia a presi
én monuel o a golnes de mertillo. La hoja pu:
ede -er recta o ester ahuecada en media csllae
MARTILLO.~ Constr de uns mez» y de un mzngo -
que permite esgrimirlo con facilidsd, debe -~
ser dirigido por el opersdor o vor el asisten
te.

PINZAS GUBIAS.-~ Existen rectas y curvas y ac-
tden extrz=yendo el hueso por mordiscos previa
prep-recidn de une puerta de entreda con los-
escoplos (osteotomfa) como cuando se deses —-
eliminsr bordes cortentes, cres as és5eas 0 --
trazor &seos nue emergen de ls superficie del
hueso, Existen vsrios tipos con diferencis a-
la angulecién de sus remas o en la disposici-
dn de su parte cortsnte.

PRESAS.~ Bl empleo de lns fresas en las opera

ciones de 1a boce es de gren utilidad. Lafresa

puede sacer el hueso de por s{, o abrir camino
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a otros instrumentes . La ostectomfa u osteo-
tom{a cuando son efectuadap con cuidado, re--
sultan bien y sencillas. Pueden usarse las —-—
fresas comunes tales como las redondas del No
5Sy8yde fis;ra del No 560.

Son de gran utilidad las fresas auirirgices -
de Schamber, las fresas para lsbrar caucho, -
las fresas de Allport y laa'de Lindermann.
LIMAS PARA HUESO.- Se usen pars preparar maxi

lnres alisando bordes y eliminando puntos &se
oB. )
INSTRUMBNTAL DE HEMOSTASIS.-~ Por medio de este instrumen
t0o cohibimos la hemorragia, fase importante ;n
todo procedimiento gquirtrgico.
PINZAS DE KOCHER.- Su smpleo hemostdtico es -
reducido dedas las pocas oportunidsdes gue —-
existen en ella de ligar vasos, por tratarse-
de vesos pequerios de la fibromucosa o bien de
vasos grandes intradsecs cuya prehensién es -
imposible, pero sin embargo en 2lgunos casos-’
pueden emplearse .
Tomhién tenemos la Pinzao de Kelly, Pinzas de
Mayo, Pinzas Jde Allis, Pinzae de Mosquito, ==

etc. Las cunles cumplen las mismas funciones-

de cohibir hemorragins,
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INGTRUMENTAL BSPECIALIZADO.- Tenemos al Separador de Pa
rebeuf o de Volkmann.- Se utilizan para no h:
rir los labios durante la operacién en la ca:
vidad~ bucel y tembién vare ocue el colga‘jo no
éea trsumatizado y obtener as{ una buena visi
bilidad. )
LEGRA.~ Se utiliza pere el desprendimiento y-
sepprecidn de la fibromucosa.
PINZAS GUBIAS.— Su funcidén prev iesmente se —-
menci né en instrument-rl para incisién de te-
jidos duros.
CUCHARILLAS.- Nos sirven para é¢liminar del —--
interior de las cavidades 4sess, colecciones-
patolégicas, *renulomas, auistes, restos &se-
os, etc .
Forceps.- Son acuellas vinzas pars poder res-
lizar la extraccidn, bmsado al princinio de -
la palanca del primer grasdo, con el cunl pe -
toma al diente por extraer y se hacen movimi-
entos particulnres destinndos 7 eliminar el -
drgeno del alvdolo.
BLEVADCRES.- Son instrumentos oue se basan en
princios de ffsica a fin de movilizar o extra

er dientes o rafces dentar.as,
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INSTRUMENTAL DE SUTURA.~ Tenemos al PORTA AGUJAS.- Este

destin~da a d.rigir las agujss pequefias a las
gque t man por su superficie plans y las guian
en sus movimientos.

AGUJAS PARA SUTURA?- Pars la mayoris de 1las o
peraciones de cirugf{a bucal es conveniente e:
fecturr suturass . Las agujss deberdn ser sene
cillas, curves o rectrse, pero de dimenciones-
peaueirias con el fin de evitar lesionar los te
jidos gingivales tan propicios a desgarraraej
Su punta puede ser lanciforme o triangular. -
Tanbidn hay material de suture llamado atrau-
mdtico es decir, aue tiene su propia eguja v
cue formé continuidad con el hilo, evitrndo-
el tropezén que en las agujas ord.narias se-
origins en el ojillo por doble hilo.

MATERIAL DE SUTURA.- Tenemos al HILO.- Lo encontremos-
de diferentes materiales: Hilo de nlgoedén, -
Hilo de seda, Hilo de alambre, Hilo de Nylon
{tundek, mereilene), monofilamente y el Cat-
gut que se divide en : simple, semicrdmico y
erémico (absorbible).

Los mrterinlec no absorbibles son de origen -

vegetal como los hilos de nlgodén y lino, Y =«

los de procedencia animsl ton los de sedn. Y=



38

los elaboradns con elementos minerales matdli
cos son losde alsmbre de acero inoxidable, d;
plata y oro. Los sintdtic~s son derivados de-
la celulosa como el dermalén ¥ nylon.
Mientras gque los meteriales absorbibles son -
de origen biolégico y entre éstos el cldsico-
es fabricado con intestino delgado del carne-
mero, se llama catgut el cuml viene del gro-
sor desde el 000 al 10 en tres tipos.

Simples absobible en 48 hrs.

Semicrémicozabsorbible de 5 a T dfes.

Crémicosabsorbible de 7 a 10 dfas,
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TECNICA DE ANESTESIA .

La sensibilidad de la cara nos la d4 el quinto par-
craneal, llamado Nervio Trigémino.

Como sabemos estd constituido por tres ramas: Oftal
mica, Maxilar Superior y Maxilar Inferior § Mandibular :
De los cuales el Maxilar Superior y Maxilar Inferior 6 =~
¥andfbula se dividirdn en nimerosas ramificaciones entre
las cusles las mds importantes en el estudio que nos ocu

paremos tenemos:

MAXILAR SUPERIOR.- Ia inervacién de los 6 molares supe--
riores (3 derechos y 3 izquierdos ) Estf dada por los —-
nervios dentarios superiorss , pars premolares y caninos
se inervardn por el nervio dentario medio y para insici-
vos y canino serf el nervio dentario snterior,

El nervio eafenopalatino consta de 7 ramas,pero so-
1§ de estas ramas,las Yltimas, dan la inervacién del pa-

ladar y son: Palatino Anterior, Medio y Posterior.

MAXILAR INPERIOR O MANDIBULA~ Es la tercera rama del tri
gémino y se dividird en dos troncos, el anterior, que d;
origen a las ramas 3 Temporobucal, Temporal profundo me-
dio y Temporo-maseterino. BEl pomterior ,da origen a 4 -

ramas de las cunles las nds importantes es el dentario -

inferior, la cual da inervaciones de los molares inferio
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res, premolares y caninos. Las ramas terminales del den-—
tario inferior estdn constituidas por el nervio insicivo
y el nervio mentoneano.

Ies diferentes ramas, podran ser abordadas por la -
inyeccidn de la solucidn anestesica, en los sitios que —
por referencia se sabe pasa el nervio, para que haya una
interrupcidn de la conduccién del est{mulo doloroso.

El nervio trigémino estard conatituido por una por-
cidn motora de menor tamafio y otra de mayor tamafio que —
es la sensitiva, 1la que lo hace ser un nervio mixto.

Del Ganglio de Gasser tomardn su origen las tres ra

mas de este nervio que son:Nervio Oftalmico, Nervio Maxi

lar Superior y Nervio Maxidar Inferior ¢ Mandibular.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR.-~ Bate nervio va a ser sxclusiva
mente sensitivo y su nacimisnto em en la parte modia_do;
borde antero externo del ganglio de gaaser.

Une vez en su origen, se dirige hacfa delante hasta
alcanzar el agujero Redondo mayor, por el que atyavieza-
hasta penetrar en 1la foasa Pterigomaxilar. Aqu{ alcanzard
la hendidura esfenomaxilar dirigiendose hac{a adelante -
abajo y afuera, y despues al canal suborbitarin, al que-

recorrs y pmnetra en el conducto del mismo nombre,y sale

por el orificio suborbitario, aqui emite sus ramas termi
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nales.

En el craneo, tendrd sus trayectorias por un desdo-
blemiento de la dura madre en donde se inplanta el ala -
mayor del esfenoides y por dentro con el seno cavernoso.
El nervio pasarf por arriba de la fosa Pterigomaxilar. -
(rodeada de tejido adiposo), por encima de la arteria —-
Maxilar interna y del ganglio esfenopalatino.

Emite & ramas colaterales que son:

1.~ Ramo Meningeo Medio.

2.~ Ramo Orbitario . a)Ramo Temporomalar y b) Ramo-

Lacrimopalpebral.

3,- Nervio Esfenopalatino. a)Nervio Orbitario, b)Na
Eales superiores. c)Nasopalatinos, 4) Pterigop;
latinos , e) Palatino Anterior, f) Palatino M::
dio, g) Palatino Posterior.

4.~ Nervio Dentario Posterior.

5+= Nervio Dentario Medio.

6.~ Nervio Dentario Anterior.

RAMOS TERMINALES.
l.- Parpebrales.

2.~ Ramos lLabiales.

3.~ Ramon Nasales.

NERVIO MAXILAR INFERIOR O MANDIBULAR. Este e8 un nervio-

mixto va, del borde anterior del ganglio de gusser y se-
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forma por la reunién de la rafz motora y la rafz sensiti
va que provienen del ganglio. )

Cuando sale del ganglio de gasser se dirige en un -
desdoblamiento de la dura madre hasta llegar al sgujero-
oval, en donde se relaciona con la arteria Meningea menor
Una vez fuera del agugsro oval,queda colocada por fuera-
de la aponeurosis interpterigoidea y del ganglio otico.-
al cual se une intimamente. Entonces se dividir{ en dos-
troncos una anterior y otra posterior, pero antes emite-
su bifurcacién que se introduce en el craneo por el agu-
jero redondo menor.

El tronco snterior tiene 3 ramas que aong

1.~ Tempor:buecal.

2.~ Temporal profundo medio.

3.~ Temporo-massterina.

Bl tronco posterior tiene 4 ramas que son:

1.~ Narvios del Pterigoideo externo.

2.~ Periestafilino externo y Misculo del martilla.

3.~ Nervio auriculo~temporal .

4.- Nervio dentario inferior y Nervio lingual,
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TLCNICA D ANZSGTESIA.

Las remas slveolsares superiores posteriosres se blo
gquean haciendo 1a introduccién de 1z aguja nor detras :
de la cr:sta infrecigom=tica e inmediatamente distal al
segundo molar. Inmediztamente después introducimos la-
azujs avroximedamente 2 a 3 cm . Tsmbién es ll~mada —-
inyeccién de la tuberocidad.

Ins ramas superiores medies anterores obtienen su-
bloqueo separadamente parsa cadr diente en particular, -
esto se lleve a cabo introduciendo la aguja en la muco-
sa gingival que rodea el diente y buscando la extremidad
de 1la rafz, por medio de esto, podemos obtener el bloque
0 hasta de tres dientes del mismo punto de insercién.'

El nervio palstino anterior se bloqueard haciendos:
1o introduccidn de la agujs, a la alturs del segundo mo
lar por encimnn del reborde gingival, al lado del aguje:
ro pafiatino posterior.

El nervio nasopslertino se bloaueard haciendo la -
punedidn al lado del conducto incisivo, situndo en la --
1{nea media por detrds de los incis vos centrales,

Cuando se trata de hecer intervenciones nquirurgicas
Estos bloqueos se complementsn con la infiltarcién pala
tina de cada diente en particular, y en 2l caso de in-:
tervenciones comnlicadas en el maxilnr sunerlor ge ncon

se jn el uso de snestesin genernl.
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Para bloouear el nervio “axilar Inferior 4 Mand{e-

bular, 1o localizamos con el dedo indice izguierdo o de
recho, segin el caso, la 1l{nea oblicua osea el borde i;
terno de la ramn de la merndibula. Se hard la puncién i;
mediatamente pvor dentro de este punto, vor encima del :
plano oclusal del tercer molar.

L» jerings la debemos mantener paralelr al plano -
ociﬁsal de los dientes de 1la mand{bula y del cuerpo de-
la mismsr. La jeringe la apoysmos desde los premolares -
contrarios a la regidn por anestesiar y desde este punto
introducimos la ounta de la aguja lentamente, pegada a-
a la rama del maxilar inferior, la aguj~ se dirige por-
el centro de la ufia del dedo indice (por encima). La ~-
nunta de 1 aguja se mantendrd en contacto con la rama-
durante toda la maniobra, luego se hace la rotacién de-
1a Jeringa hacia el lado por anestesiar y se introduce-
la solucién anestesica, la anestesia B8c obtiene de 2 a~
3 minutos.

Cuando se van a efectunr extraccidénes en la misma-

regidn malar, serd necesario completar la infiltraciéne

del periostio y de la muccsa bucal,
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TECNICA QUIRURGICA.

Bl bien que persigue la intervencién de la cirugfa-
bucal, serd la de llevar a cabo la iluminacién del proce
a0 patoldgico. )

Una vez que hemos conseguido nuestro proposito,se =~
llevard a cabo la devolucidén de los tejidos a sus sitios
originales y dejando todo en su normalidad se dard por -
terminada la operacidn.

Vemos que la extraccién de los terceros molages re-
tenidoas serd un procedimiento quirdrgico,en el que aata-
rdn incluidoa tejidos blandos,misculos y hueso.

Como podemos observar la zona de la operacidén es mu
estrecha y de dificil acceso esta zona se encusentra por-
lo general muy vascularizado-y ademds en un lugar donde-~
habrd una acumulacidn exagerada de saliva,por lo tanto -
habrd que planear perfectamente la intervencidn.

Debamos ds insistir en que el operador debe llevar-
a cabo un plan de tratamiento previo, sobre como va a de
sarrollarse la intervencidn , desde su inicid hasta fin;
ligar . )

También deberd rreducir el nimero de instrumentoa -
que se vays a utilizar deberd llevar un programa claro -

y presimo de accién.

Bn la extraccidn del tercer molar retenido debemos-
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tener en cuenta las siguientes princivios

1.- Realizar la operacidn bajo la mejor visidn di-
recta.

2.- Planear la operscidn de meners que esta exija=
la menor fuerzs de palanca. Esto se obtiene me
diante suficiente reseccién de tejido dseo pa:
ra evitar un trismus.

3.~ Tener en cuenta el me jor cuidado de no hacer -
una fractura al segund- molar. As{ como de su-
parodonto y también tratar de no dafiar el angu
lo de la mandfbula, es debido a que se hace -:
una fuerza exagernada sobre ella, con el botador
sin protegerla adecuadamente.

BExisten dos métodos que podemos mencionar pars lle
var acabo la extraccidén de los terceros molares reteni:
dos.

l.- Por seccionamiento de la pieza .

2.~ Por reseccién de hueso, con el proposito de
que se lleve a acbo la extraccidn del diente en una pie
ga . Para aue lleguemos hasta el hueso que aloja el mo:
lar tendremos que hacer la suficiente eliminaciédn & re-
seccidn de hueso que cubre y podemos abarcar al mismo y
hacer la extraccidén de date mediante pnlancas.

Los pnos bdsicos aue podemos mencionnr para poder-

llevar n cnbo la extraceidén del tercer molar retenido -
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Bon las siguientes : Estudiar cuidadosamente las radio-
fias, determinoremos como observamos el molar. También-
observar el nimero, tamaro y curvatura de sus raices. L
La proximidad que tiene su corona y raices con el diente
ds Junto & adyacente & con las demds estructuras.

Notar la clasificacidn exacte en la que se encuenw
tra, para llevar a cabo la téenica adecuada, tanbidn to
maremos en cuenta el resultado del examen de los tejid;
duros y blandos que rodean el sitio en el cual vamos a-
llevar a cabo ls intervencién quirirgica.

Reunir todos los datos gue tenemos  de nuestro pa~—
ciente, es decir, orientsrnos mfs sobre los datos que -
tenemos prgporcionadoa en la Historia Clinica, para po-
der llevar a cabo el plsn de ls intervencién quinrdrgica
Hecho esto podemos hacer ls determinacidén de la incisi-
én del colgajo, teniend> as{ la necesidad de la exposi-
c¢1én adecusda.

Las técnicas de la intervencién quirdrgiea bucal -
son Incisién, Osteotomfa, Bxtraccién propiemente dicha,

INCISION.- Realizaremos la incisién amplim ya oue-
debemos tener una visién adecuada sobre el campo opera-
torio y hacemos una incisién que desde la parte mds pos
terior distal del tercer molar rodes la corona bucal y:
se dirige hacia rbajo y afuera, e inclusive se puede ha

cer hasta el primer moler, Be separa el colgajo con una
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legra y se mentiene separados parp tener un: mejor visi
én vers ls osteotomia. i

El tejido zingival incidido, cualquiera oue sea la
inc18ifn trazada se separard con el instrumental adecua
do y de tai manera podemos obtener los colgajos. )

OSTEOICMIA.- La eiiminacién de huesc, la llevaremos
a cabo por medio del instrumento adecuado que puede ser
el escoplo o las fresas segén sea el proced miento a se
guir., )

Extraccifn .~ propiamenta dicha .~ Uns vez que se-

ha hecho la obteotomia, procederemos a hacer le extrrc-
cién del mélar retenido, esto lo haremos mediante palan
cas con punto de sapoyo adecuado, que deberd de ser en :
las estructuras dseas vecinas o en la cara distal del -~
segundo molar.
Un» vez que 8e ha eliminado el diente, deberd hacerse -
cuidedosamente el lavado de la cavidad. La cureta debe-
rd emplearse primerc como explorador para mayvor seguri-
dnd de que el alveolo se encuentre limpio: podremos u--
sar la irrigacidn como método de eliminacidn de fracmen
tos y esquirlas de huesoc, también se podrd user una 11:
mn pars hueso, en el caso de aque hays auedado esnuirlas
¢ dngulos falsos, el srngrrdo lo centrolaremos por medi
o de 1B colocacién del colgnjo a su lugear vy suturerlo,:
y por dltimo le doremos las indicaciones vostoperatori

as,
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Como une recomendacidn para el opersdor vodemos --

mencionar que el prciente deberd ser preparado y cubier
to con los campos de forme aceptable para los procedimi

entos aquirirgicos fundamentales, La utilizacién de los-

campos en la cirugfa bucal es para aislar areas contami

nadas tales como el pelo y le barba.
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Como uns recomendacién para el opersdor nodemos —-—

mencionar que el prciente deberd ser preparado y cubier

to con los campos de forma aceptable para los procedimi

entos quirdrgicos fundementales. La utilizacidn de los-

campos en la ciruzia bucal es para aislar areas contami

nadas tales como el pelo y la barba.
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CAPITULO VII1

EXTRACCION DE LOS

TERCBROS MOLARES INFERIO

RES RETENIDOS
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CAPITUIQ VIII

EXTRACCION DE LOS

TERCEROS MOLARES INFERIO

RES RETENTIDOS
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BXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.

la extraccién de los terceros molares retenidos esti

considerada en la mayor{a de los casos como una extracci
én complicada y sumamente dific{l. )
Decimos que es una extraccidén dific{l y complicada-
debido a que se presentan los siguientes factores: Sitio
de ubicacién del molar , dific{l acceso y mala iluminaci

én y visién, dureza y poca elasticidad del hueso,acumula

cidn de saliva y de sangre, durante la opsracidn,debido-

al sitio.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO POSICION -

VERTICAL.

Este molar puede presentar diferentes colocaciones-
de acuerdo a la curvatura que presente le arcada, que pu
eden sers NORMAL (sin desviaciém),BUCAL, LINGUAL y BUCO:
LINGUAL, también tomaremos en cuenta si la cara mesial es
accesible & inaccesible como palanca.

Bn este caso nos concretaremos al vertical sin des-
viacidén, ya que en las desviaciones, la dnica variacidn-
que me va a presentar en la mayor 4 menor osteotomia del
husso mesial y bucal y el punto de aplicacién del eleva-
dor . La direccidn que hay que darle al molar de acuerdo

a su desviancidn.
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A).< INCISION: Se llevers » cabo como se explico en
el capitulo anterior,

B).~ OSTEOTOMIA.~ La eliminacién de hueso la pode—
mos llevar a cabo por medio de escollo y como ya vimos-
es mds recomendable que Se haga a fresa, pero también -
es recomendable la odontoseccidén .

L~ osteotom{a & fresa.- es lr mds indicada, ya que
es el insrrumnento con el que tiene mevor contacto el O-
d 'ntoldgo, es un instrumento que va # producir muy poco
treumatismo usandols debidamente con enfriamiento con -
agun bidestilada 8 con suero fisiologico pare evitar el
calentamiento.

La odtettomf{a a escoplo, €6 anuelln en 1la que usa-
mos el escoplo y el martillo, el escoplo serd a media -
cafia, dirigiendo perfectamente perpendicular hacf{a la -
superficie dsem y con golpes de martillo se reseca el -
hueso, en porciones peaueiins hastr que losramos desCUe-
brir el molar.

La osteotom{n.~ por odonteseccidn, estd indicnda -
cuaendo se observan ra.ces divergentes con exegeracidn, -
cementosis, los instrumentos ussdos pare dicha téenica-
son lag piedrans montadas,,los discos de cnrburo, fresas
de fisura y las fresas redondaas.

C).~ EXTRACCION PROPIAMENTY DICHA,- Aouf debemos -

de introducir el elevad.r entre el segundo y tercer mo-
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ler y» ouc este se heace pere nue se pueda luxer y noder
elevar el moler de su alvéolo. Sin apoyarse en el segun
d. moler, )

Un» vez aue se haya luxado el diente, se vodrd lle
ver scabo 1a extr:i-ccidn & bien con el mismo elevador. )
La extraccién hecho & bese de la odontoseccién se-—
indica en los cesos en nue hay presanciade raices diver

gentes, también cusnndo existe cementosis. Esto lo hace
mcs con el objeto de hacer la seprracidén de las raices:
para llevar esto 2 cabo usaremocs uns fresa en la porcidn
media de la corona para tret-r de cointidir con el espa

cio intraradicular, la direccidn de la fresa serd de bu
exl a lingual tratando de llegar al espacio intrarradi:
cular, una vez hecho esto se sepsrarin las raices, esto
nos permitird hacer un espacio en la corona. Lo gue nos
permitird haeer un desplazamiento por separado de cada-
una de las partes seccionadas, unn vez hecho esto se in
troduce el botador pars hacer la luxacién de 1la raicea:
¥y su misma extracecidn .

D).~ SUTURA.~ Una vez hechns la extraccién debemos-
tener en cuenta que no existan esgquirlas ni bordes &se-
0s, luego lavamos y procedemos hacer la coloescién del~
colgajo a su sitio y llevar ¢ cabo la suturs, que como-
ya sabemos lo me jor serd la de puntos nislados.
EXTRACCION DEL TSRC4YR MOLAR INFERIOR RETENIDO BN POSICI

/
ON MESIOANSULAR .
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Agqui observimos aue se presentan dos problemas qui
rirgicos, las cuales hay que resover. )

Uno de ellos es ls osteotomia; va aue p or lo gene
ral el molar retenido lo vamos a localizar mds profund;
mente en el hueso, atro es el punto de ¢ ntacto, constz
tuye uno de los anclajes mds solodos, la eliminnacién :
de dicho punto de contacto hard que se eviten traumatis
mos y eliminaciones §seas \tiles, pars exttaer el mola;
de su slvdolo tiene que trazar un arco, pero lo cuanl es
menester eliminar esros dos problemas.

A).- INSICION.- Se llevera acabo como se explico -
anteri:-rmente.

B).~ OSTEOTOMIYA.- Se llevard acabo como Se explico
anteriormente,

C).~ EXTRACCION PROPIAME Ti# DISHA.~ Como vemos se-
presenta el problems del ¢ ntacto interdentario, por lo
que tendremos que usar un elevador con hoja muy peaueila
si existird un gran espacio entonces si, usaremos una .
hoja ancha, el botador se colocard en el eapacio inter-
dentario dirigiendolo hacin abajo y en sentido lingual-
aquf{ actuard como cufin, la parte plana de la hoja del -
botador se colocard contra ls cnra mesial del tercer mo
lar dirigimos el mango del instrumento en sentido menigl

1n fuerz: que ‘emplearemos ootard dada por ls disposicién

y forms radfcular. El diente lo climinnremos un= vez que
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haya dessparecido el contacto interdentario entre el <=
tercer molar y el segundo, con las pinzas para extracci
én ;3 6 bien con el mismo botador. B

La extraccidn por odontoseccidn que hocemos cuando
usamos su eje menor, lo hrremos de una vez gque hemos hg
cho 1ls seprracién de la corona, la retira-os con un bo:
tador § bien ¢ n un elevador fino, primero se dirige -~
hac{a mesial y luego hacfa distsl.

Daspuds hacemos la extraccidn radfcular por medio-~
de los botadores 6 elevadores rectos & curvos, también-
podemos separar las raices y extraerlas-de una en una.

La extraccidn por odonteseccién sezdn su eje mayor
la haremos introduciendo el botador recto entre las dos
porciones del molar, hecho esto consegugmos luxar la —-
parte distal, el sitio ideal peram colocar el botador es
por medio 6 por debajo de 1la linee cervicnl y la rafg -
hacfa arrida y atrés.

La porcidn mesial, una vez que se elimind la distal
se introduce el botador y se elva como se estuvierd com
Pleto el molar, y se hacen los mismos movimientos ante;
rioress

D).~ SUTURA.- Tendremos que cuidar perfectamente -
de que no existan eaquirles ni bordes éseos,yan aue e85 -~

probable que queden por los cortes da la fresa debido a

la odontoseccifn, lavar bidn y colocar el colgajo en su
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lugsr y suturar con los puntos necesarios.
EXTRACCION DEI TERCER MOLA%Y INFERIOR RETENIDO EN POSICI
ON DISTOANGULAR. )

Esta posicién no es muy frecuente, pero cunndo se-
presente sus métodos de extraccidn serdn laboriosos, en
si el problema serd la posicidn del molar, ya que la di
reccidn para que sea extrafdo este diente es en sentid;
distal, o sea hacfs la ramas sscendente y por lo tanto -
la cantidad de hueso que hayv que eliminar el contacto =~
entre el tercer molar y la rame ascendente.

Aquf observamos gque el diente se encuentra firmemen
te anclado a la mand{bula y estd cubierto por una gran-
cantidad de huesc por lo que respecta a gu cara distal-
y triturante.

A).— INCISION.- Realizaremos le incisién como ya -
se explico antericrmente.

B).~ OSTEOTOMIA.~ Se llevara acabo como se explico

anteriomente.

C).- EXTRACCICN PROPIAMENT? DICHA.- Bl botador o e
levador tendrd que ser colocado en la cars mesinl del :
tercer molap retenido y como 8i se tratera de una cuila-~
lograremos leventar el molar, en dado ce80 oue la oste~
otonmfn no ses suficiente, se hard uns.nueva osteotomfa~

suficionte y se protede hacer la misma operncidn con el

totador.

Bl botador lo eanlicarem:s entre 1lr cara bucsal dol -
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molar y el hueso, pars que tratemos de moverlo: esto -~

mismo lo h-remos vor distel y en lingurl, gracias a ta-
les aplicaciones haremos que sSe luxe el molar, entonces
podemos llevar a cabo la extraceién con un elevador.

La extraccidn por odontoseccidn estard mds indica-
de ya que como dijimos tiene aue trezar un arco haci{a -
las rama ascendente, por lo gue seccionamos la corona y-
la dirigimos todo lo ditalmente que permite el hueso y=~
se procede a hacer la extr=ccién.

Imego procederemos a lp estraccidn de la rafz, aue
que bebemos tomar en cuenta la forma y la dispos-cidn -
de las raices, lo mds recomendable hscer serd dirigirla
hacfe distal.

Como podemos observar la extraccién la podemos ter

minar como en los otros casos con unas pinzas parts eX--
traceién.

D).~SUIURA.- Al igunl que las otros cmsos unn veze
que se hrya revizado, lavado y colocado el colgajo en -
su sitio original procederemos a hacer la sutura con --
puntos aislados y 1+ cantidad de puntos dependerd del -
tamaiio de la incisién realizada.

BXTRACCICK DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICI

/
ON HORIZONTAL. -

Aouf trataremos de seguir los pasos aque reslizamos

en la extraccidn en posicidn mesioangular, ya sue son -
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muy parecidos las posiciones, por lo que esta técnica -
teadrd influencia de ls mesioangulsr.
5i usamos le odontoseccién en este ceso se nos fa-
cilitard completemente el trabajo y tanto el btraumatia-
mo como el postoperatorio serdn de menor riesgo también
Serd de gran ayuda trater ds conservar al die .te -
por extraer intacto; pues si separsmos 1ls corona se pie

rde su superficie sobre 1lr curi se puede anlicer el bo-

tador o elevador.

A).~ INCISION.- Se rerlizarf la incisién oue menci
onamos con anterioridad. )

B).- OSTEOPOMTIA.~ Se realizard como se explico an-
teriormente.

C).« BXTRACTION PROPTAMZ'TE DICHA.- Como se expli-
anteriormente , en la e treccidn en sentido mekiocangu-~-
lar.

D).- SUTMURA.~ La suturs serd como en lss otres ca-
808 no olvidando de revisar v laver rerfectrmente, an--
tes de gue se colonue el colgajo en su sitio y suturar-
con puntos aislados.

EXTRACCICN DEL TERCER MOLAR INFERIOR RIPINITO EN POSICI
ON LINGUOANTULAR. )
Aquf presents ln coracteristica de nue su cnra tri

turante se dirige hac{m el lndc lincual de 1l» mand{bula

Podemos encontrar dicho meolsr cubierto nor una can
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tidad variable de hueso, por lo oue si gqueremos llevar-:

2 cabo le extraccidn de dicho diente, tendremos aue eli
minar el hueso que cubre ls corona en su parte superio;
el hueso de 1lr tabla interna y le superficie cantidad -
de hueso en su porcidn distsl, esto es con el fin de po
der dirigir al molur heefa arriba y hacfa distal. )

A).~ INCISION.- Como se explico anteriormente.

B).~ OSTEOTOMIA.- Como Se explico anteriormente.

C)e= EXPRACCICN PROPIAMENTE DICHA.- Una vez que se
ha resecado lr suverficie del hueso, se procede a intro
ducir el botador, esto ea haciendolo entre la care me—:
sial y el hueso, tratando de elevarlo hacfa arriba y a-
trés.

D).~ SUIURA.~ Como ym es sabido se reviza , se la-
va y se coloca el colgrjo en su lugar de origen vara po
derlo suturar con puntos aislados. )
EX?RACCION DEL TERCER MO!AR INFERICR RuTENIDO EN FPOSICI
ON BUCOANGULAR. *

Aquf se presents la car: triturante del lado conix
trario que la retencién anterior, o sea, se dirige hacfa
el lado bucsl.

Por lo cue se sigue las mismod procedimientos para
su extraccidn.

A).- INCISION.- Como se exnlico snteriormente.

B).e CSTHOTOMTE, " Como se exrlico ~nterisrmente,
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2).- B U 2CICN PIOPTAMENTE DICHA.- Como se expli-

co anteriormente.

D).;SUTURA.— Como se & exnlicado enteriormente,
EXTIACCION DEI PERCTR MOLAR INFERIOR RETENIDC 3N POSICI
ON INVZRTIDA. )

Para diche extraccidn deberemos tomar en cuenta mu
cho 1r profundidad del moler en el hueso, y también ob:
servar ls accesibilidad oue nos presenta la carz mesial

Ya oue los molores nue se encuentran relativamente
superficiales, se podrd llever a cabo la extraccidn una
vez oue se hays hecho la reseccién del hueso, oue cubre
1a carr mds cercenr al borde alveolsr,

Podemos decir oue le osteotom{m s resmlizarse serd-
ffcil deextraerse uns porcién primero de este y luego~-
1z orta, esto dependerd de ls situacion en que este co-
locado el molar, ya aue primero se extraerd la rafz y -
luego la cor ne.

La sutura serd comnletemente izual gue cualqu;erd-

de los casos anteriores, yr que se haran puntos =isledos

una vez coloordo el colgajo en su sitio de origen.
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CAPITULO X

COXPLICACIONES Y ACCIDEN

TES QUE SE PUEDEN PRESERTA

DURANTE LA EXTRACCION DEL

TERCER MOLAR RETENIDO
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COMPLICACIONES Y ACCIDUNTuS QUE SE PU<DEN PRESENTAR DU-—-

RENTE LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO.

Como es sabico y totalmente comprebado, nunca pode-
mos estar excentes de que se nos presente una complica-—-
cidn o bién un accidente, dursnte la intervenciones qui-
rirgicas de dicha extraccidn, ya que se pueden presentar
aunéue el operador sea muy hdbil y cuente con mucha expe
riencia ya que si €1 no los produce, se pueden provoca;:
por diferentes causas, entre los mde comunes mencionamos
los siguientes:

1.~ Fractura de una pieza.

2.~ Practura de dientes vecinos,

3.~ Fractura del procesoc mlveolar.

4:; Practura y luxacidn de mand{bula.

5.~ Proximidad del seno maxilar.

6.~ Penetrecidn del diente en v{as respiratorias &-

digestivas,

7.~ Proximidad al proceso cigomdtico.

8.~ ILesidn del nervio dentario infericr.

9.~ Lesidn del nervio oftalmico.

10.~ Fusidn del tercer molar con las roices del se~

gundo molar.,

11,~ Densidad dsen extermn especirlmente en nncinnos

12,- Lesidn de las partes blandes vecinas.

13.~ Espacio felieculer lleno de cemento,enindividuo



geniles.

l4.~ hematomes.

15.- Hemorragias.

16.~ Accidentes con los instrumentos, en su msl ma-

ne jo.

17.- Trismus.

18.-
16.-

20.~

Dificultad de acceso al sitio operatorio .
Hirarcementosis.
Infeccioness

A) alveolitis.

B) osteitis,

C) osteomielitis,

D) adenitis .



CAPITULO ) 4

TRATAMIENTO POSTOPERATO_

RIO
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CRATLEIZNTO RPCSTOPERL 20LIQ.

£sto Jo podemos entender como el conjunto de proce=
dimientoe ogue se van & llevar a cabo despiec de la inter
vencién ouirdrgice, con el fin de que tengs una buena -:
culrinacién lichke overacién.

tnz vez que nemot terminado le intervencidn quirdr-
gica, nuestro ayudante procederd Lacer la limpieza de sa
ngre aue pudo haberse salpicado y haberse quedsdo depos;
tada sobre la cars de nuestro paciente,esto l¢ realizaré
con una gase vwreviamente humedecida con agua oxigenada.

También con la misma solucidn se podrd hacer la —=
limpieza de sangre que pudo haverse salpicado y haberse-
ouedado dentro de la cavidad bucal, ya que pudieroh que-
dar pequefios particulas de sangre (codgulos) en los dien
tes vecinos,a la zona de la operacidn y con tal fin se :
hace la limpieza de las mismas,

Ahora bién mencionaremos que la fisioterapia es de-~
vital importancia, se recomienda que el paciente se colo
que ung bolsa con hielo o en su defecto toallas humedec;
das en agua helada,scbre la cors enfrente del sitio de :
1la operacidn,ecto se recomienda ya que evitcrd el dolor-
y la congestidn,tambidn tiende a prevenir loa hemntomas—

¥ las hemorragias,también tenderd u ditminuir y delimi--—

tar los edemas,el pérlodo en yue debe de usarse cerd en-
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un lanso no mrr¥or de los 20 minutes, con périodcs del -
mismo tiemnc de durrcidn, esto seré dentrc de Los prime
ros tres dfes siguientes & 1~ intervencidn. )

Por lo auc recspect: a2l calor, ecte s0lo tiene la -
finelided de gue se orizine lro medurceibn de 1os crocee
sos flogisticos ¥ en esnecinl r la ayuda de formacidn ~
de pus une vez aue hey'n n:-sado los 3 nrimeros dfas se-
pueden usar exclusivemente b~ro disminuir la alviolitis
8 n'veonlgias v d. lores postoveratorias.

Por otro lrdo le recomendamos =1 nreiente ocue 2l -
llegrr & casa, trrte de gurrdrsr revoso nor algunos ho--
res, oue su cabezm este colecrda en olto, tambidn cue -
se. colonue hielo.

Lz suturr se retirsrd » los 8 4ias de hrber hecho-
1 intervencidn, yr cue despuds mctuard como un cuerno-
extrr a0, la técnicr correcta peérs esto es como sigue -
Se utiliza un esvejo prra retirar el cerrillo o lu lene
gua, luego se retira cus ocuier residuoc exictente alre--
dedor 1:s suturas, con una torunda de slgoddn con unas-
pinzas par- slgsodén ce sujeta uns de los extremos libres
de 1o suturz a un lado del nudo, se retira on tol forme
y direccién aue el nuio ne streviese el tejido, uno veg
hecho esto se le permite £l n ciente un enjunzue & bese

de curlouier enjureue bucrl comercicl.

Lr diets aue reconendsmos @ secuir, cerd a bese de
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lfouidos de preferencia el primer dia despdés de la in-
tervencidén .,

El segundo diz se recomienda srlimentos blandos o =
reguleres, vero es imvortente oue no se omiten los ali-
mentos .

S{ se presentard{ dolor, se puede tomar slguna taw-
bleta de alglin analgésico, siempre y cusndo este reco--
mendado por el operad-r,

T-mbién se recomiendardn gntiinflamatorios para —-
contrarrestar el trrumatiesmo, que se provoed en el laps

o de la intervencién quinirgica.



T0
CONGLUSIONES.

No debemos considerar 12 extr:ccién dentaris como-
una simple operacidn sin complicaciones, por los aue de
bemos tener el conocimiento de valorar el estado genergl
del paciente, de ah{ la importancia oue tiene la Histo-
ria Clinica, de la cusl hemos formulado una serie de --
preguntas ocue nos ayudarfn a valorar al peciente,

Prras curlcruier sospechs de uns vniezs retenida 0 -~
imprctada el mejor estudio es 1= rediocgrafis. Medirnte-
la cuzl podemos plenear, estudier y enslizar el tivo de
intervencién aue debemos realizar. Y respetar los teji-
dos sin traumstizarlos,

Debemos adherirmos firmenente a los princivios bd-
sicos de ls exodoncia esto es: acceso adecuado, caminos
sin impedimentos y emovleo de fuerzas controlsdas.

Es m43 importante extner dstos dientec en 3iovenes-
poroue el paciente tolererd mejor el procedimiento, y a
demds aue se recuverdn mds rdvidemr~nte v le vposibilidad
de complicaciones periodonteles subcecuentes r lr ciru-

g{a son mencres,
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