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PR OL OGO

A lo largo de mi carrcra y del contacto con fa Odon-
tologia, he podido obgervar la problemdtica existente de los
terceros molares retenidos, lo cual me ha impulsado a desarro

Ilar cste trabajo basado en ¢l mismo tema.

Este trabojo, persigue como finalidad fundamental, -~
servip como gufa y fuente de consulta para el estudiante so-
bre la materia de Cirugfa Bucal, a fin de que conozea e! pang
rama tan amplio que los métodos quirdrgicos ponen a su alcan-
ce en ¢l tratamiento de estos pacientes. No solo el tratar es
tados anormales, sino que lo utilicen como medida preventiva
y terapéutica, ya que considero que los terceros molares tie-
nen importancia clinica desde su formacién hasta su cxtraccidn
primero, porque su crupcién puede ir acompafiada de dolor y se

gundo, por las lesiones que causa en las estructuras que lo -
rodean.

Por fo que respecta a prevencidn, segiGn mi criterio,
es obvio mencionar que cualquier diente que no ha logrado adop
tar una posicién funcional normal en el arco dentario, que no
haya hecho erupcién, o lo haya hcecho s6lo parcialmente y no -

venga una funcién de utilidad, debe extracrse para cvitar com
plicaciones futuras, tales como: irritacion de los tejidos, =
caries dental, necrosis pulpar, absceso porigpical del scgun=

do molar, resorcion de las rafces del miamo, porturbar el ali

neamicnto de fos otros dientes, causdndolon apifiamiento y res
tandoles eupacio,



En cuanto a la medida terapéutica, depende del criterio del
Odontélogo ¢l tratamiento a seguir, ya que algunos consideran que
el tercer molar pucde servir como pilar para alguna prétesis o que

éste emigre, ocupando ol espacio del segundo molar cuando se ha
perdido.



I1.- DEFINICION DE RETENCION DENTARIA.

Los Srganos dentarios antes de hacer erupcibn, se encuen~
tran dentro del maxilar, y afin después de erupcionados, estén -

parcialmente inclufdos en é&ste, por lo tanto, eate término, con~

sideramos no ser e! apropiado para nombrar a los dientes de que
es objeto esta tesis,

s también muy comin que se denomine a esta anomalfa, con
el término de Srganos dentarios impactados, pero en este caso pa
ra que se justifique dicho nombre, deberd ser sometido el diente
a una fuerza externa que lo proyecte al interior del maxilar, co

mo es el caso de los dientes intruidos por un traumatismo.

Teniendo en cuenta lo antes razonado, consideramos que lo

més apropiado es el término de dientes retenidoy,

iln diente retenido es aque!l que se encuentra detenido por
causas mecdnicas, como aquellos que una vez }lcegada su época de
erupcién se han quedado tota!l o parcialmente dentro de los maxi-

tares, sin alcanzar el plano oclusal.



P11.- CLASIFICACION DE RETENCION.

Existen varios libros de Cirugfa Bucal, y en todos

ellos, la clasificacién de los terceros molares inferiores ~

retenidos estd basada en fas teorfas de cualesquicra de los

siguientes autores: Winter, Pell Gregory o Ginestet.

Los Dres, Javier S&nchez Torres y Rafaél Reyes Fuen
tes, formaron una clasificacidén, tomando lo que han considera
do Gtil de cada una de las anteriores, pero enfocado desde un
punto de vista mds practico para la técnica quirirgica, basén

dose en tres factores fundamentales y dos complementarios,que

son:

FACTORES FUNDAMENTALES:

1.~ Profundidad de la picza
2.- Direccién de la pieza

3.~ Nimero, dircccién y forma de las ralces.

PROFUNDIDAD DE LA PY{EZA.- Para determinaria, han considerado
tres factores:

CLASE 1.~ Aquellas ptezas que se encuentran por en-
cima de uno !fnea tmaginariae que pasa por el cucllo anatémico
del segundo molar. Cuando no existe esta picza, se puede con-
siderar el primer mofar, y en los desdentudos un plano que pa

sa por la parte més alta del proceso alveelar., D - No. 1

CLASE (1.~ Aquellas piezas que sc encuentran por de

bajo de esa linea cervical del segundo motar o variantes onup



ciadas anteriormente, sicmpre y cuando se encuentren exclusivae

mente dentro del hueso alveolar, o sea, un plano perpendicul ar

a los §pices de las rafces de un segundo molar en posici6n nor-
mal. D - No. 2

CLASE 1t 0 PIEZAS ECTOPICAS.~ En esta clase se con-
sideran aquellas piezas que se encuentran en localizacién topo~
gr&fica fuera del hueso alveolar y que se pueden agrupar en ec-
tépicas hacia la rama ascendente, hacia ¢! &ngulo mandibular, -
hacia la ap6fisis coronoides, hacia el cuello del céndilo y ha-

cia el borde cervical mandibular, es decir, hacia el hueso bac)
tac. D - No. 3

Este concepto de profunidad, da una orientacién préc
tica en cuanto a la mayor o menor dificultad que presentars la
pieza para su extraccién, ya que en términos generales, si la -
pieza se encuentra en Clase |, serd mds ficil la extracciédn que
wi estd en Clase |1, y €ésta a su vez, serd mis fbcil que 8i es-

tuviera en Clase 111,

DIRECCION DE LA PIEZA.~ Es también de mucha importan

cia y se consideran como direcciones bfisicas las siguientes:

l.- Vertical

2.- Vertical invertida
3.~ Mesiocangular

4.- Distoangul ap

5.~ Mesiohorizontal

6,- Distohiorizontal



7.~ Bucoangular

8.- Llinguoangular

D - No. 4

Ahora bien, si ya se sabe la profundidad que presenta
la pieza y su direccién, ya se tienc con esto un concepto mis
o menos fijo de Ig facilidad o dificultad que puede presentar
a su extraccién, pero falta saber ahora el tercer factor fun-
damental, que es el nGmero, direccién y forma de las rafces,-
ya que este factor es tan importante como los demés, y puede

por si mismo, modificar toda la técnica quirdrgica.

NUMERO, DIRECCION Y FORMA DE LAS RAICES.- Se pueden -

agrupar de la siguiente manera:

Rafces fusionadas en forma cénica

[
]

Rafces curvas y convergentes (septum 6seo'grucso)

(28]
1

Rafces divergentes
4.~ Rafces curvas en direccién distal
.- Rafces curvas en dircccién mesial

6.~ Anomalfas radiculares diversas.

D - No. 5

FACTORES COMPLEMENTARIOS.

1) RELACION CON EL CONDUCTOQ DENTARIO.- Es. muy mportante ob-

servar la relacién que guarda ol tercor moln~ con el con




2)

ducto dentario, ya que su contenido neurovascular puede -
ser traumatizado durante el acto quirlrgico y la lesién de
este elemento ocasiona parestesia més o menos prolongada,-

y en algunas ocasiones puede ser permancnte,

Para esto, es bueno recordar la disposicién de este elemen
to en el cuerpo mandibular, asf, al nivel de los premola-
res, guarda una relacién central e inferior a los &pices -
de estas piezas, vy a medida que se va hucia atrds, va to~
mando una relacién vestibular, presentiindose normalmente -~

en posicién vestibular al nivel del tercer molar,

Esto es importante tomarlo en cuenta, ya que el abordaje ~

quirGrgico siempre sc¢ efectGa por este luyar,

D - No. 6

RELACION CON EL SEGUNDO MOLAR.- La proximidad con el segun
do molar, hace que la altura y el espesor del hueso mesial
al tercer molar, varfe de acuerdo con la distinta posicién
y direccidn de esta pieza; también es importante observar
el nflmero, ltongitud y forma de las rafces del segundo mo-
lar, ya que esto imprime gran diferencia de procedimiento
operatorio, asf, cuando las rafces presentan una longitud
y forma normates, podrin ofrecer un buen punto de apoyo, -
si éste es Gtil, para la extracci6n del tercer molar, En -
cambio, si son mis fuertes y poderosas que las del segundo
molar y si se apoya en su parte mesial, sc¢ luxard o abulsio

naré ¢l scgundo molar y no el tercero,

D~ No. 7
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La clasificacién antes expuesta, como se¢ menciond en un prin-

cipio, esté orientada a un fin préctico,

es decir, hacia la mayor -
© menor dificultad que

encontramos para |a extraccién del tepcer me

lar inferiop retenido, por o que los autorces tomaron

lo que consi-

deraron de utilidad de las clasificaciones de Winter, Pell Gregory
y Gineatot, y agregando otras consideraciones, formaron esta clasi~

ficacida,

Por lo tanto, ‘si antes de intervenir sobre el tercer molar

in
ferior petenido se estudia cuidadosamente o

n la radiograffa éstas -

consideraciones, no solamente sabremos de ante

mano las dificultades

fiue se van a presentar, sino que ademds, podremos orientar adecuadﬂ

mente nuestra técnica quirdrgica, evitando con esto accidentes y si
tuaciones desagradebles para e

| paciente vy puara nosotros mismos.

NOTA:~ La clasificacién anterior, cossidero eg muy explicita y sen-

cilla, pero no se hace mencién en la misma de

la relacién existente
entre la rama ascendento de

la mandfbula y ¢ tercer molar ya que -
es una de las partes mas retentivas que existen en relacidén con sy
extraccién,

Por lo tanto he optado por hacer mencidn aunque minima de fa

4 0 maxilar

ma importancia debido a que su

extraccién do

rama ascedente de la mandibul inferior, ya que es de su~
Forma anatémica va o dificultar la -
I tercer molar y més adn cuando lug rafces de! mismo -

Se encuentran ¢n posicidn divergente o convergente,



V.~

ETIOLOGIA.

El problema de la retencién dentaria, es ante todo, -

un problema mecénico. El diente que est§ destinado a hacer

su normal erupcién y aporecer en la arcada dentaria, como -

sus congéneres erupcionados, encuentra en su camino un obs-

t&culo que impide la realizacién normal de! trabajo que

le

esté encomendado. La erupcién dentaria se encuentra, por lo

tanto, mecénicamente impedida.

diente no hace erupcidn,

Se pueden clasificar las razones por las cuales el

de la siguiente manera:

RAZONES EMBRIOLOGICAS.- La ubicaci6n especial de un

germen dentario, en sitio muy alejodo del de normal

erupcidn por razones mécénicas, el diente originado
por tal germen est& imposibilitado para Ilegar hasta
el plano oclusal. E! germen dentario puede hallarse -
en su sitio, pero en una angulaci6n tal, que al calcji
Ficorse el diente y empezar el trabajo de erupcibn, -
la corona toma contacto con un diente vecino, reteni-
do o erupcionado; este contacto constituye una verda-

dera fijacién del diente en "erupciébn” en posicién vi
§ P L

ciosa.
OBSTACULOS MECANICOS.

a) Falta de material de espacio.- Que puede ser debji

do a una macrodoncia, o bien, a dientes normales en -

una mandfbula pequefia, !lamada micrognacia, y estas -



dos anomallas van a impedir una normal erupcién del -
tercer molar,

b)

Hueso de tal condeonsacién, que no puede ser venci

do por el trabajo de erupcién.
c)

Et impedimento que se opone a la normal erupcién,
puede ser: un Srgano dentario, dientes vecinos, posi-
cién viciosa del diente retenido, que choca contra

las rafces de los dientes vecinos,

d) Elementos patolégicos que pueden oponerse a la -
normal erupcién dentaria: dientes supernumerarios, tu
mores odontogénicos. Un quiste pucde rechazar o rete-
ner profundamente al diente que 8¢ cncuentre en su ca

mino, impidiendo su normal erupcién,

e) Anquilosis Temporomandibular.- Es la rigidez defi
nitiva, completa ¢ incompleta de los movimientos de -
una articulacién y es debida a alteraciones anat6micas

de los componentes articulares, que en este caso, dan

como renultado un desarrollo inadecuado del maxilar -

inferior y como consccuencia la faulta de espacio para

la normal erupcién del tercer molar,

f)

Anquilesis Alveolodentaria.~ La angquilosis alveo~
lodentaria o soldadura del hueso del tejido dentario,
aunque e¢s rara, existe. En la anquilosis, la rafz den
tal porcce soldada al hueso alveolar en una superficico
variable, y todo este sector unido puede estar aisla-

do del resto del hueso por el periodonto,



La anquilosis se produce invariablemente en dientes -
con resorcién cementaria, sugiriendo que podrla reprg
sentar una forma anormal de reparacibn, Asimismo, la
anqui losis puede comenzar después de una inflamacitn

pertapical crénica, rceimplante dentario, trauma oclu~

sal y alrededor de dientes incluf{dos,

CAUSA GENERALES.- Todas las enfermedades generales on
dircecta relaciédn con las glandulas enddcrinas, puedon

ocasionar trastornos en la erupcidn dentaria, reten=~

ciones y ausencia de dientes. Las enfermedades ligao-

das al metabolismo del calcio, tienen también mucha ~
influencia sobre la retencién dentaria,

FACTOR FILOGENETICO.- A través de lu evolucién del -

hombre, tanto el tejido 8sco como el muscular, han su

frido una disminucidn e¢n su tamafo, no siendo asl en
¢l tejido dentario, que ha conservado su tamafio., Estos
cambios son debido a ta disminucién de la funcién, ya

que la consistencia de 1o dieta, cada vez va siendo -

mds blanda, y el esfuerzo de la masticacién es menor.

Por consiguiente, la desproporcién cntre las dimensio
nes de tos maxilares y de los dientes trde como conse
cuencia una maloclusién general, pero en particular, -
es la razén por la que al brotar el ditimo diente, y

due carecer de espacio para e¢llo, no puede adoptar  su
posicion normal en el proceso, por lo tanto, el incom
pleta desarrollo de la estructura ésca y musculor, va

acompaiiado de Va imposibilidad d¢ proporcionar espacio

suficiente para la erupciédn de los terceros molares.



V.- PATOLOGIA.

Todo diente retenido es susceptible de producir tras-
tornos de fndole diversa, a pesar de que muchas veces pasan inad

vertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente portador,

Los accidentes de erupcién del tercer molar inferior, -

ne deben a la infecci6n del suco pericoronario, La infecci6n de

este saco, tiene repercusiones locales, regionales y a distancia.

Para producir la infeccibén del saco, se relacionan dos
factores: 1) aumento de la virulencia microbiana y disminucién -

de las defensas del organismo; 2) el establecimiento de una puer

ta de entrada, la que e¢std condicionada por factores mecdnicos:

traumatismo sobre el “capuchén” que cubre ¢! tercer molar, origi

nados por las cispides del diente en erupcién, fas clspides de -

los dientes antagonistas o por la accién conjunta de ambos.

1.- ACCIDENTES MECANICOS.~ Los dientes retenidos, actuando mecd

nicamente sobre los dientes vecinos, pueden producir tras-

tornos que ne traducen sobre su normal colocacién en el --

maxilar y ¢n su integridad anatémica.

a) Trastornos sobre fa colocacién normal de los dientes.- El

trabajo mecdnico del diente retenido, en su intento de “des
inclusién”, produce desviaciones c¢n la dircccién de los

dientes vecinos y dificilmente a distancia como apiflamiento
de incisi

incisivos inferiores, que se ha descartado como producte

de la presidn de los tercoros molares inferiores yoa que di-

Flcitmente padrd vencer o dos molares, dos premolares y un

canino que se encuentran delante de &1, dejando el entrecry



b)

a)

b)

c)

zamiento de incisivos a un posible colapso del tercio ante-

rior de la mandfbula, cuando ésta termina su crecimiento,

Asf, también se produce una disminucidén de la resistencia -

del &ngulo de la mandibula a los traumatismos.

Trastornos sobre la integridad anatémica del diente.~ La

constante presién que el diente retenido o su saco dentario
cjerce sobre ¢l diente vecino, se traduce por alteraciones
en el cemento, en dentina y ain en la pulpa de estos dien=~
tes, Como complicacién de la invasién pulpar, puede haber

procesos periodénticos de diversa [ndole.

ACCIDENTES INFECCIOSOS,- Estos accidentes estdn dados, por
la infeccidén de su saco pericoronario, La infeccién de este

saco puedc originarsc por distintos mecanismos y por distin

tas vias:

Al hacer erupcién el diente retenido, su saco se abre es-

pontdncamente al ponerse el contacto con el medio bucal.

El proceso infeccioso puede producirlo una complicacién -

apical o periodéntica de un diente vecino.
La infeccién del saco puede originarse por fa via hemdti-
ca,



La infeccibén de saco folicular se traduce por procesos
de distinta fndole: inflamacién local con dolor, aumen-
to de temperatura local, abscesos y ffstula consiguien-

te, osteftis y osteomielitis, adenollebitis y estados -
sépticos generales.
3.- ACCIDENTES MUCO0S0S.- Se denominan accidentes mucosos, lag -
compl icacianes que ocurren en las parten blandas que rodoan

el molar retenido. Su primer tipo es la pericoronitis.

La pericoronitis es la lesibn inicial y ¢l accidente de alar

ma. Estd caracterizada por hechos clinicos que le son partj

culares. Este accidente se origina en una fpoca en relacibén

con la erupcién del tercer molar. Su comienzo puede ser burs
co o incidioso. Brusco, cuando aparece sin anuncio previo.-
A nivel de! capuchén que cubre el molar rotenido, total 6 -

parcialmente, se instala un proceso inflamatorio, con sus -

signos caracterfsticos: dolor, tumor, calor y rubor.
DOLOR.~- Casi siempre precoz.- Puede quedar localizado a la
regi6n del capuchén o irradiarse en la tfnea del nervio den

tal inferiop o tomar distintas vias, {n ocasiones el dolor

se ubica en el ofdo o a nivel del tragus, Este dolor es ge-

neralmente nocturno, aumenta con ¢f roce de los alimentos o

con un cambio de temperatura. El dolor se debe a fenémenos
de compresi6én del saco pericoronario y de la mucosa inflama
dos, o a la existencia de una Glcera debajo del capuchén, -

originada por ¢! roce de una cGspide del molar en crupcién.
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TUMOR.~ La encfa que cubre el molar, se encuentra edema-
tizada, aumentada de voldmen, con la impresi6n de los -

dientes antagonistas.

RUBOR.- La encfa ha cambiado su color normal y se presen
ta de color rojizo o rojo violdcen, cubierta de abundan-

te saburra, restos alimenticios y codgulos de sangre.

CALOR.- La vasodilatacién consiguiente ocasiona un cambio

en la temporatura de la regién.

El comienzo incidioso de la pericoronitis, estd caracte-
rizado por la aparicidén de dolores generalmente leves; -
ligeros procesos inflamatorios que duran dos o tres dfas;
trismus muy poco acentuados; entre el capuchén y el mo-
lar en erupcién, brotan una gotas de pus y sangre y el -

proceso remite hasta un nuevo fendmeno inf lamotorio.
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Vi.- HISTORIA CLINICA,

Es el conjunto de métodos y procedimientos de los que nos

valemos para saber el estado de salud de un individuo en una forma

metédica y precisa.

La historia cifnica, debe ser tan completa como para cual
quier pacicnte que sc someta a cirugfa, poniendo mayor interés en
aparato circulatorio y respiratorio, antecedentes alérgicos y anes

tésicos, datos del badecimiento actual y e¢xploracién de la cavidad
hucal.

L,- ANTECEDENTES ANESTESICOS Y ALERGICOS.- Se pregunta al pacien
te si se ha sometido a anestesia gencral o si te han coloca-
do bloqueadores locales y de qué tipo, para saber si hubo al
ghin caso de alergia al bloqueador o anestésico, cudntas veces
y qué tiempo tiene que sc lo administraron. Si es alérgico a
algtn otro tipo de¢ drogas (antibiéticos, corticoesteroides),

algunos alimentos, animales o plantas, cosméticos, ctc,

2.~ ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y TRAUMATICOS.~ Se pregunta cuantas
intervenciones se le han realizado, de qué tipo y si ha queda
do alguna secucla. Si el paciente reporta fracturas maltiples,
se piensa en la posible presencia de enfermedades como 1a os-

tcoporosis, hiperparatiroidismo, ostcomielitis.
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PADECIMIENTQ ACTUAL.- Se pregurta el motivo de la con-
sulta, el tiempo de iniciacién del problema, la sinto-
matologfa, la localizaci6n y la evolucién de ta enfer-
medad, si se ha efectuado algln tratamiento,

Yy en ¢aso

de ser afirmativo, los resultados obtenidos del trata-

miento, asf{ como la terapbutica empleada y la etiologia
aparente del problema, haciendo una inspeccidn genoral

de la zona afectada.

APARATO RESPIRATORIO.- Se interroga al paciente sobre
tos frecuente, espectoraci6n, epistaxis, disnea, ciang

sis, rinorrea y respiracién bucal,

APARATO CIRCULATORIO.- Se interrogo al paciente sobre

palpitaciones frecuentes, si éatas se presentan duran-
te la mailana, se consideran emotivas; si se presentan
a cualquicr otra hora del dfa o con cufuerzos pequefios
indican afeccién cardiovascular., Dolor precordial, que
denota infarto que se irradia; cefalecas que se presen-
tan cuando hay hipertensi6n arterial; mareos que se -~
presepntan cuando existe hipotensidén arterial; desmayos,
preguntar su frecuencia; edema de los tobillos, que «-
también son de origen cardiovascular.

Se investiga sobre las pulsaciones, que deben ser de -

72 por minuto aproximadamente en un adulto normal; la

presidn a?teridl, que debe ser de 120/80 Hg. normalmen
to.



6.~

INSPECCION DE LA CAVIDAD ORAL.-

22

Se tiene que explorar

cada una de sus partes: forma, color, consistencia, vg

lumen y nGmero, siguiendo siempre un mismo orden.

a)
b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

Vestfbulo o surco gfngivo bucal

Encfa en sus tres porciones (margen gingival o i~

bre, insertada y alveolar).

Regién yugal, poniendo atencién en el conducto de

Stenon, tanto el trayecto como en la salida.

Dientes.- Presencia de caries, movilidad, altera-~

ciones en nGmero, ya sea que se encuentren dismi-

nufdos o aumentados asf como alteraciones de posi-

cién y direccién.
Béveda palatina, en su porcién blanda y dura, que

puede estar alterada por afeccivnes de tipo congé-

nito (paladar hendido).

Piso de boca.- Poniendo atencién en |la salida de -

las glandulas salivales, tanto submandibulares como
sublinguales,

Espacios retromolares, en los cuales se puede en-

contrar 6rganos dentarios retenidos o estados in=-
flamatorios, como son las pericoronitis de los ter
ceros molares.

Pilares anteriores, amfgdalas, Gvula y pilares pog

teriores, en donde encontramos principalmente alte

raciones de tipo infeccioso.
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Con la obtencién de todos los datoa anteriores de la
historia clfnica, se hace una evaluacién del estado de sa-
lud del paciente y se procede a hacer el diagnéstico, ayu-

déndose para la elaboracién del mismo, con el estudio ra--
diogréfico.
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ESTUD1O RADIOGRAFICO.

El estudio radiogr&fico, informard al operador de ma}

tiples detalles do interés quirGrgico. Las radiograffas pue-

den ser intraorales o extraorales,

INTRAORALES:

PERIAPICALES.~ Dan como resultado detalles y contras-

tes correctos y cantidad de tejido 6ses que cubre al

tercer molar; lorma de la corona y rafz, posicién del

eje mayor, tipo de desviaci6n, direccién del segundo

mofar, ya que es de suma importancia por ser uno de
los puntos de apoyo durante |a extraccibn; profundi~
dad de! molar, que se tomard en relacién con la | fnea

oclusal y cervical.

OCLUSALES.- Por la cxtensién tan grande de esta radig
graffa, da ta posicién buco-lingual, la direccibén &n<
tero-posterior del tercer molar y la relacién que exis
te con la rama ascendente; distancia y cantidad de

hueso que existe entre las caras bucal y lingual.

EXTRAORALES:

Son empleadas en casos en que el paciente no pueda a-

brir la boca lo suficiente para la toma de una radiografia -

intraoral, como en el caso de trismus,

inflamacién, etc,, o

bien, una retencién de clase V[, cuya localizacién esth fue

ra del

alcance de las intraorales,
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LATERAL OBLICUA.~ La placa se encuentra inclinada sobre

la mesa a 30%, y e! paciente se coloca en posicién do -
cGbito lateral, tocando la placa con sl |ado de la caro
que se quiere radiografiar. El plano sagital de ta cahe
za, ir8 paralefo a la placa y el plane interpupiiér irh
perpendicular a la placa. La cabeza debe estar en hiper
extensibn para evitar scbreposiciones de estructuras 6=
avas, y el rayo central ird dirigido verticalmente, en~
trando por debajo de las estructuras mandibulares més -~
corcanas al cono, La posicidn del raya principal puede

variar segln |a zona que se quiere radiografiar.
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Vili.- DIAGNOSTICO.,

Resul ta de! conjunto de informaciones suministradas -
por el estudio de los datos préximos y remotos, -obtenidos de
el examen objetivo del paciente, por medio de la historia -
cifnica y el estudio radiogréfico, que permite definir el ca
r&cter o el tipo de enfermedad que se considere, en este ca~

so, el tipo de retencifn que. presente ¢l tercer molar,
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IX.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Como todo acto quirGrgico, la extraccién de los terce-

ros molares, también tiene indicaciones y contraindicaciones,

INDICACIONES:

Anomalfas de sitio, cuando el molar se encuentra recte-

nido total o parcialmente.

Cuando sca obstdculo para la erupcibn normal del segun
do molar.

3.~ Sftntomas neurolbgicos por compresién dcl nervio dental

inferior,
4.- Formacibébn de quistes.
5.- Infeccibn pericoronal. -
6.~ Infeccién de Vincent,
7.- Caries e infeccién periapical,
8.- Resorcién interna

.- Por razones ortodénticas.

CONTRAINDICACIONES GENERALES:

Los pacientes que presenten cualesquiera de las siguien
tes enfermedades, se¢ tendrlin que remitir con su médico y apla

zar la extraccién hasta que indique que |a operacién puede re

altzarse con cierta seguridad.

1.~ Enfermedades cardiacas

2.~ Reumatisme cardiaco

3.- Discranias sanqguineas: Leucemia, Leucopenia, pGrpura he

morrdgica, hemofilia y anemia.
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Diabetes

Nefritis

Hipertiroidismo

lctericia

Sffilis

Avitaminosis

Infecciones de las vfas respiratorias (sélo cuando ea
necesaria la anestesia gencral)

Lesién hepdtica
CONTRAINDICACIONES LOCALES:

infecciones gingivales agudas

Pericoronitis aguda

Extraccién en zonas con procesos mal ignos
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X.~ PLANEACION DE LA CIRUGIA Y TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO.

En la realizaci6én do una cirugfa, es necesario plansar-
ta con detenimiento, estudiando cada uno de los puntos bisi-

cos de fa intervencibn quirGrgica, tales como su posicién, ~

profundidad, relacién con el sogundo molar, etc.

Para realizar una operacién cualquiera en el organismo,
salvo }as operaciones de urgencia, se requiere en éste una -

preparacién previa, es decir, ponerlo en las mejores condi~

ciones para soportar con éxito una intervencibn,

Las opera-

ciones de Cirugfa Bucal, no escapan a éstas indicaciones, =

aunque indudablemente, por tratarse por {o general de un pa-

ciente con una afeccibn local, la preparaciédn que neccesita -

es menor que las indicaciones para la Cirugfa General.

Esta preparacibn previa, es la que en Cirugfa se |lama
el pre-operatorio, definido por Arce como la apreciacién del

estado de salud de una persona en visperas de operarse, con

el fin de establecer si la operacibn pucde ser realizade sin

peligro, y en caso contrario, adoptar las medidas necesarias

para que ese peligro desoparezea o sea reducido al mfnimo.

Estas medidas pre-operatorias pueden clasificarse en -
generales, que son las que se reficren al organismo total; o

focales, las que se realizan en ¢l campo operatorio, antes -

de nuestra intervencién,
MEDIDAS GENERALES:

Primeramente, es esencial la olaboracién de una buena -
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historia clfnica, poniendo atencién especial en los puntos men-
cionados en el capftulo correspondiente a la misma, apoyado en
el estudio radiogr&fico, para determinar ol tipo de retencién -

de que se trate.

Los eximenes de laboratorio, también son importantes -
porque permiten al cirujano la deteccién de enfermedades genera
les en pacientes sospechosos, pero nunca debe realizarse en sus
titucibn de una historia clfnica completa y de 'una exploracién
clfnica meticulosa. A vcces se requiere la informacién de tres

fuentes (historia clfnica, exploracién y prucbas de laboratorio)

para poder identificar a un paciente con una enfermedad general

grave,

Durante la elaboraci6én.de la historiu clfnica, se puede
sospechar de alguna enfermedad general por los datos referidos

por ¢l paciente, baséndonos en los signos y sfntomas.

A continuacién, y en forma breve, se describen los sig-

nos y sfntomas de algunas enfermedades gencrales, en las que de
bemos poner la mayor atencién posible, yo que si el paciente re
fiere algln sfntoma de &stos, es necesario remitirlo con su mé-
dico y aplazar la intervencién quirGrgica hasta que el paciente

esté controlado y la operacién se pueda rcalizar con un mfnimo

de riesgos.
HIPERTENSION ARTERIAL.

Se habla de hipcftenai6n‘artqrinl, cuando en estado de

reposo, los valores de la presién.mbximo o sistélica sobrepasan
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los 150 mm de mercurio (Hg) y los de la presién minima o diasté
lica los 90 mm de Hg. Los valores de la presidn diastélica tio=
nen gran importancia; en efecto, no se pucde hablar de auténti-
ca hipertensién cuando los valores de la presi6n mfnima scan in

feriores a 90 mm de Hg.

Los sintomas que la revelan mas a menudo son: cefalcas, -
seansacion de desequilibrio, de embriaguéz, pérdida de la memo-

ria, astenia fisica, trastornos oculores (sensacién de deslum-
bramiento, pérdida transitoria de la vista); pérdida de sensibi

tidad en los dedos, hormigueo en las extremidades, etc.

Los sintomas como disnea, dolores anginesos, poliuria, polia

quiuria, etc., son mds escasos.

HIPOTIROIDISMQ.

El hipotiroidismo pucde ser‘primario (insuficiencia de -
la gl4ndula tiroides) o secundario {por insuficiencia del 16bu-
lo anterior de ta hip6fisis). El primario se presenta en forma
esporddica como resultado de una insuficiencia en ¢l desarrollo
normal del tiroides, a causa de una deficiencia materna de yodo
o por factores genéticos. Ef hipotiroidismo secundario se pre-
senta en cualquicer edad y resulta por insuficiencia de la apéfe

sis anterior,

Los nifios son _enanos,- gruesos y algo abesos, de nariz -
chata y ancha, los ojos.estén scparados debido a alguna anoma-

lia en el desarrollo ‘naso-orbital; muestran labios gruesos
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y piel jaspnnda y pllida; fa actividad intestinal y el tono

muscular estin disminufdos, las manos son cortas y anchas,

HIPERTIROIDISMO:

Es una enfermedad caracterizada por dilatacién cardja~

ca, palpitaciones, exoftalmos y trastornos nerviosos y meng
truales.

Las manifestaciones cl&sicas incluyen exoftaimos, bo-
cio, temblor de finas oscilaciones, sobre todo en los dedos
extendidos y la lengua, nerviosidad, irritabilidad e inesta
bilidad emocional. Suele haber intolerancia al calor, dis-

nea, paipitaciones, arritmias parox{sticas y no es rara la

insuficiencia cardiaca en individuos de mis de 40 afios de -
edad.

ANEMIA:

Es una reduccién del nGmero de gliébulos rojos (hemsti-

ca) o de la cantidad de homglobina, o bien, de ambos facto-

res, por unidad de volumen de sangre,

Las causas de la anemia son muchas y segln su mecanis-
mo fisiopatoldgico pueden clasificarse de modo siguiente: -
Anemia por répida pérdida o destruccibn de los glébulus ro-
Jos, que comprenden las anemias posthemorrdgicas {por pérdi
da de sangre, abundante o mfnima, pero repctida), y las ane
mias hemolfticas, en las cuales los gl6bulos no sc¢ pierden

en el exterior, sino que son destrufdos por el organiamo,
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Cuando es bastante marcuda, la ancmia produce palidez de
la piel y de las mucosas, especialmente visibles en las conjun

tivas y en las ufias, a veces se obscrva también disnea de es-

fuerzo, con taquicardia y soplos cardiacos, Si la anemia es ~

marcada, puede darse cefalea y tendencia a la lipotimia.

PURPURA TROMBOCI TOPENICA:

Existe una reduccién importonte de la cuenta de plaque--

tas, prolongacién del tiempo de sangrado, positividad de la

prueba del torniquete y retraccidén del codgulo insuficiente, -

con normalidad de los tiempos de coagulaci6bn y de protrombina.

Se presenta mds. frecuentemente en los nifios y los adultos

jbvenes,”y es un poco mds comin en la mujer que en el varén; -~

menos del 10% de los casus principian después de tos 40 afios.

Las lesiones de la piel consisten habitualmente en peque
flas hemorragias de color rojo, que no se desvanecen mediante -

la presién. Son frecuentes las hemorragios de las mucosas, es-

pecialmente dv ta nariz y de {a boca, que suelen ser graves.

También es frecuente que se observen hemorragias exageradas

después de extracciones dentales, de la omigdalectomfa y d

otras operacioncs o traumdatismos.

HEMOFILIA:

£s una enfermedad hereditaria, tranumitida por,el cromo~

soma sexual X, gue se presenta casi cxclua;vumcnte en. lag varo

nes, pero gque os transmitido por las muJuPea.
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La enfermedad se debe a una carencia de Factores protrom

boplastinicos plasméticos que impiden la coagulacidén de lu san

gre: factor antihemofilico A, |lamado también factor Vill (he-

mofilia A, en el 85% de los casos) y factor antihemofitico B,-
también }lamado factor X o factor Christmas (hemofilia B, en
el 15% de fos casos).

tn su forma mis grave (ta A), la hemofilia provoca hemo-

rragias importantes, prolongadas y a veces incoercibles, debi-

das incluso al mds pequefio traumatismo (herida cuténea, extrag

cibn dentaria, intervencién quirdrgica); otras veces se trata

de hemorragias de las mucosas (epistaxis, gingivorragias). Al

penor golpe se producen hematomas superficioles. Pueden presen
tarse también hematomas profundos, cuya gravedad depende del -
volumen y de su localizacién, y que con frecuencia son causa ~

de trastornos por compresién e¢n el pavimento de ta boca, en el

cuello, en las extremidades o en el abdémen. Finalmente, pue=-

den observarse hemorragias en ¢l sistema nervioso (raras), en

el aparato digestivo y hematurias,

DESNUTRICION:

Agotamiento causado por una aportaci6n inadecuada de alj

mentos o por una asimilacién insuficiente de los mismos.

La desnutricién es un . fendmeno patolégico: habitual cuan

do sc¢ produce en la vejez, pero anormal en la juventud o en la
edad adulta, ya que durante el crecimiento la asimitacién debe

prevalecer sobre la desasimitacién, y en la edad adulta al me-
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nos deben compensarsce mutuamente. Asf pues, en el joven y en =
e! adulto se produce desnutricidén cuando interviene un factor

anormal o enfermizo que modifica las relaciones del equilibrio

nutritivo. Todas las enfermedades o infecciones son causa de -

desnutricién, aGn cuando ¢l peso parezca aumentar; pues en as-

te caso lo que aumenta no es la masa de materia viva, sino la

masa de las reservas (obesidad) y de los Ifquidos (edema) rete
nidos en el organismo. Por lo contrario, la disminucién de pe-

so no significuy necesariamente desnutricién.

HIPERGLUCEMI A:

Se caracteriza por una constante elevacién de la tasa he
mética de glucosa, a la que corresponde una pérdida de azicar

en la orina. El aumento de axziicar en la sangre cs el dato que

mejor define esta enfermedad, permitiendo diferenciarla de

otra entidad nosolégica,

la denominada diabetes renal, que se

caracteriza por glucosuria sin hiperglucemia.

El paciento presenta unu sed excesiva {polidipsia) y un
aumento del volumen de la orina (poliuria). El aumento de ape-
tito (polifagia), ¢s wenos frecuente que los sintomas menciona
dos. En cambio, son frecuentes una sensaciédn de profunda aste-

nia, la disminucién de la potencia viril y pruritos dermatolé-

gicos genitales.

Si el paciente se somete a la intervencion quirdrgica, -
padeciendo alguna de las enfermedades antes mencionadas, sin -

estar bajo el control de su médico, pueden sobrevenin complica
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ciones leves o graves, tales como: shock anafiléctico, paro ~
cardiaco, shock hipovolémico, lipotimia, formacién inadecuada
del codgulo, etc.

Si s6lo se sospecha de la existencia de enfermedad ge
neral, sec solicitan los andlisias o prucbas de laboratoriu ne-

cesarias para confirmarlo o descartario, Si los cxdmenes de -

laboratorio indican la presencia de enfermedad general, la in

formacién obtenida, permite al cirujano una mejor cleccidn del

especialista al cual sc ha de remitir al paciente.
PRUEBAS DE LABORATORIO.

Tiempo de coagulaci6n.- El normal es de 3 a 7 minutos

Tiempo de sangrado.- Es el tiempo que se necesite para -
que la hemorragia cese espontdncamente, que varfa de | a

§ minutos

.~ Tiempo de protrombina.- Es de 3 a § minutos

.~ Tiempo de tromboplatina parcial.- Es de 30 a 50 segundos

Tiempo de retraccidén del codgulo.- Principia entre los 30

y 60 minutos, debiendo ser completa no mas de |8 horas
después,

MEDICACION PREANESTESICA.

En Cirugia Bucal, se reficere principalmente a fa admj
nistracién de drogas anticolinérgicas ¢ hipnéticas. Las drogas

anticolinérgicas disminuyen !a secrecidn salival.

Entre los sedantes e hipndticos se ptili;an) !ps deri

vados de la benzodiacepina, por ejemplo: librium, valium, y =
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equanil, se administra una noche antes de la intervencidn, pa-

ra que ¢l paciente tenga un suefio tranquilo y profundo.

La dosis es de 50 a 100 mg. por via oral y una hora an
tes de la intervencién 100 mg. por via | .M.

ria dependiendo del pacic

La dosificacién va
nte y da acuerdo a su edad,

La dosin
méxima e¢s de 100 mg.

Entre la medicacién preancatésica utilizada,

también -
estdn los barbitdricos, como

et moconal sédico, que es de ac-
cibn ripida, compucsto por secobarbital sédico, y se¢ administra
para premedicacién una cépsula 10 o 20 minutos antes

de la in~
tervencidn.

DIETA.

Llos pacientes que van a ser sometidos a afquna interven

cifn quirdrgica con anestesia general, se los debe controlar -

la dieta antes de la operacibn; 24 haras antes de la misma,.

£} paciente sélo deberd tomar tiquidos, suspendiéndo--
los totalmente seis horas antes de 1a intervencién,

Con anestesia local.~ £ paciente se alimentard perfog
tamente 2 horas antes de la intervencién, manteniends de esta
glucesa cerebral y previnicendo ol shock «

neurogénico (ataque vaso vagal),

forma los niveles de

MEDIDAS LOCALES,

£s necesario que la boca sc uncuentrc cn éptomna condt

ciones para poder realizar la opcracnén.
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Si existen restos radiculares, es necesario extraerios,

asl como obturar las piczas que se encuentran cariadas. Si -
existe enfermedad parodontal, darle tratamiento inmediato;as!
como la antisepsia de la regién, que consiste en lavado, rasuy

rado, y en el sexo femenino la eliminacién de cosméticos,



» 7ESIS DORADA POR
a)  INSTRUMENTAL : ﬁ. G_E - EJNAWE

El instrumental que se utiliza en Cirugia Bucal, c¢s muy
variado, y se divide en: a) Instrumentos para tratar tejidos -

blandos, y b) Instrumentos para tratar tejidos duros.

INSTRUMENTOS PARA TRATAR TEJ!DOS RLANDOS:
1.- Bisturi
2.~ Tijeras

.- Pinzas de diseccién

£
I

Legras

wy
H

Separadores

.- Pinzas de Kocher
.~ Agujas para sutura
Porta agujas

.- Sondas

E o N o
1

.= Sutura

INSTRUMENTOS PARA TRATAR TEJ!1DOS DUROS:

Escoplos

- Pinzas gubias

(IS M
.
]

Fresas
.~ Limas para hueso

Cucharitlas para hueso

.~ Foérceps

~ o A
1

.~ Elevadores
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b) ESTERILIZACION:

El instrumental que se utiliza en cualquier acto quirir--

gico, debe estar debidamente esterilizado para evitar complica

ciones post-operatorias, tales como infecciones, transmisi6n -
de enfermedades, etc.

El término esterilizeci6n, sc.define como la ausencia to

tal de gérmencs patdgenos y no patdégenos o ausencia total de -
vida,

Existen muchos métodos de esterilizacién, pero sélo hare

mos una breve descripcién de los mas utilizados en una inter-

vencién quirargica.

1.~ Esterilizador.~ Es un aparato muy utilizado en los consul-

torios, que trabaja a base de calor scco y sirve para este

rilizar instrumental, a una temperatura de 2507 C. durante

|5 minutos,

Autoclove.- Aparato usado para esterilizar mediante vapor
saturado y baja presion.  Se trata de un precipiente cilin-

drico, herméticamente cerrado, en el gque ¢l agua de un de-~

pésito se calienta hasta la ebullicidn, el vapor que enton

ces se forma hace que la presién aumente en el

del

interior -
recipiente, por lo gue también asumenta la temperatura

de ebullicién del agua. El calor himedo obtenido de esta -

forma llega a olcaonzar una temperatura que oscila entre --

tos 159 y los 135" C.
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6.~

En su forma mas comin, se utiliza a 120° C., a 20 libras =

de presién, durante 20 minutos,

Metales pesados o compuestos mercuriales,~ Mercuro ePromo, -

merthiolate o timerasol y sales de plata, que se utilizan

en el momento de la antisepaia sobre |g regi6n que s¢ va a

intervenir.,

Detergentes aniénicos. - Jabones y soluciongs Jabonosas, que
sc usan para el lavado quirirgico de manos y brazos del o-
perador,

Detergentes catidnicos.- Benzal o cloruro de benzalconio, -

que se usa para la esterilizacidn de instrumental sumergi-

do en dicha solucién, que debe ser al | x 100,

Colorantes.- Verde brillante, que sirve para el disefio de

la incisién, cuando la extracciédn s hace extraoralmente -

debido a que ¢l molar retenido se encuentra cn posicién ec

tépica.
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Xi.- TRANS-OPERATORIO:

Son todas aquellas medidas que me realizan desde el mo-

mento en que se e¢fectia la antisepsia de la regién hasta que el
paciente sale de la sala de operaciones o del consultorin, Es-

tas medidas constituyen practicamente ta técnica quirdrgica,

a) ASEPSIA Y ANTISEPSIA:

El término ascpsia, se puede definir como el conjunto de
reglas o procedimientos de que nos valemos para evitar la lleva

da o llegada de gérmenes al &rea quirirgica.

l.a cavidad bucal nunca estd quirdrygicamente limpia, sin

embargo se puede evitar la mayor partce do la contaminacién antes

de la intervencidn.

Antes de cualquier opceracidn, ain una extraccién senci-
1la, la boca debe limpiarse bien. Todos los instrumentos deben

ser esterilizados y colocados en una charola cubierta por una -

toalla estéril, tn la regién operada sélo deben introducirse ga

sas o esponjas cextiériles, Las manos del operador deben estar -

limpias. Las manos y los brazos hasta los codos deben cepillar-

se con agua y jabdn y se¢ debe dar atencidn cspecial a las ufas.

En Cirugia cs costumbre cepillar las manos y los brazos

hasta los codos durante 10 minutos, enjuugdndose frecuentemente

con agud corriente, después de o cual, los manos y los brazos

se lavan con alcohol antes de ponerse 1a bata estéril,
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Todos los campos deben ser estériles y el operador y sus

ayudantes deben |levar cubrebocas, gorros, batas y guantes de ~
hule también estériles.

Aunque el cirujano no sea responsable de la infeccibn ~

que se enpcuentra en una regidn, si lo es de la que pueda intro-

ducir en la herida. El cirujuno y sus ayudantes esterilizan el
campo operatorio y los instrumentos por medio de calor, sustan-
cias qufmicas y fdrmacos que poséen propiedades antisépticas, -
aeemicidas o bactericidas. La cirugfa aséptico es aquella que -
erta libre de toda infeccidén o contaminaciédn por instrumentos o

materiales empleados al operar,

ANTISEPS1A:

Son todos aquellos métodos que se llevon a cabo antes de

la intervencidén, como lo son e! lavado de la regién con sustan-

cias antisépticus como el merthiolate o timerasol y el alcohol;

el rasurado y lu ¢liminacién de cosméticos.
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b) BLOQUEO:

Un blogueador local se puede definip como un agente qufimi-
co que ticne la propiedad de bloquear temporalmente

de un estfmulo doloroso,

la transmisién

La mayorfa de los bloqueadares locales que se emplean en -

la actualidad, cstén agrupados en dos apartados: 1) - los compues

tos de tipo éster, tales como la procafna, la mayorfa de los cua-

les derivan del 4cido paraaminobenzéico ¥, 2) - los compuestos de

tipo no éster; por ejemplo, la lidocafna y la mepivacafna. Este
Gltimo grupo parcce conseguir un bloqueo mds profundo, con un co-
mienzo mds répido y, por otra parte mis satisfactorio, Los compues

tos de tipo éster son hidrolizados por el plasma y el hfgado, mien

tras que los compuestos no ésterces se detoxican principalmente por
la orina,

CLORHIDRATO DE PROCAINA (NOVOCAINA)

La procafna e¢s una sustancia sélida, cristalina, bianca, -

inodora, soluble en agua. Es uno de los agentes menos téxicos, y -

cuando se emplea wn bajas concentraciones se destruye rapidamente

por el plasma y ¢l hifgado. Posce propicdades vasodilatadoras que -

facititan una rdpida absorcién en el torrente cierculatorio. Se apli

ca generalmente para fines dentales al 2% con o sin adre
1:100.000 6 1:50,000.

nalina al

CLORHIDRATO DE L{DOCAINA (X1LOCAINA)

-

La lidocafna es un polvo blanco, cristalino y soluble
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agua. El potencial bloqueador de la lidocaina es doble del de
la procalna. Produce una mayor profundidad, una zona m4s ancha
y una duracién mayor de bloqueo que un volimen y concentracién
igual de procafna, Segin estudios realizados, es mis téxica -
que fa procaina. Sin embargo, las reacciones téxicas que apare
cen con su empleo clinico no son demasiado acusadas, Cuando -
aparecen, se produce dircectamente una fase de depresibn sin la
fase preliminar de estimulaciédn cortical, La lidocafna es hi-
drolizada en el plasmz y detoxificada en ¢! higado. En Odonto-~
logfa sc emplea cn soluciones al 2% con concentraciones varia-

bles de vasoconstrictor.

CLORHIDRATO DE MEPIVACAINA (CARBOCAINA):

La mepivacaina ¢s un sélido blanco, cristalino, inodoro
y soluble en agua. Es un blogucador mds potente que la procai-
na y semejante a la lidocalna en cuanto a potencia, perfodo de

latencia y duracidn de su accién. En Odontologia se utiliza -
en soluciones al 2% con vasoconstrictor y en soluciones al 3%

sin vasoconstrictor,

MODO DE ACCION DE LOS BLOQUEADORES:

Cada uno de los bloqueadores usados hoy en dla, se .em-

plean en forma de sales bdsicas, alcaloides solubles en agua.
Esto tienc un doble objeto: primero mantiene la estabilidad -

del agente, y segundo, permite ol transporte extracelular de -

forma que entre on contacto con las fibras nerviosas. No obstan
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te, para que sean realmente efectivos, es preciso que se pro-
duzca una disociacién de la base anestésica Jibre., Bisicamente,
éstas soluciones salinas se preparan combinando una base anes-
tésica débil (el blogueador) con un &cido fuerte (principalmeg
te 4cido clorhidrico). La hidrélisis de csta solucién sucede -
répidamente en un medio alcalino (pH alrededor de 7). De esta
forma se libera la base ancstésica que sc¢ vuelve aptoa para di-

fundirse en el interior de las fibras nerviosas produciéndose

el bloqueo. EI tejido nervioso tiene un alto contenido en (-
pidos y cuanto mis grandec es la solubilidad en los |{pidos de

la base anestésica, tanto mds potente serd el blogueador.

COMPLICACIONES:

Siempre que se administre una droga por via parenteral, -
pueden aparecer complicaciones y los bloqueadores locales no -

son la excepcién a este fenbmeno. Las complicaciones del blo-

queo local son varias, por lo que resulta importante e! conoci
miento de los signos clinicos de cada una de ellas y ¢l trata
miento adecuado, Generalmente se presenton las siguientes com-
plicaciones: unincope, reacciones téxicas y alérgicas y otras -
resultantes de la administracidn menos impreopia del férmaco, -
més que del agente mismo. Las complicaciones pueden variar des

de

ligeras hasta graves, ¢ incluso amenazar lo vida.

SINCOPEL ;

El sfncope es la complicacién que se presenta con més -

frecuencia. Afortunadamente se corrige cun facilidad y no sue-
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le ir acompafiada de consecuencias graves. Clinicamente s¢ ma-
nifiesta por palidéz muy marcada, sudoracién excesiva, nluseas
y sensacién de pérdida do conciencia, Fisiolégicamente, ¢4 un
estado de anemia cerebratl. En general es de origen neurégano,

y no est§ relacionada con la naturaleza del bloqueador que se
administra,

El tratamiento es muy sencillo: consiste en colocar al
paciente en una posicidén inclinada con una ligera elevacitn -
de los pies y rmplear une terapéutica de aporte de oxfgeno y
sustancias aromiticas de amonio, Esto causa una vasodilataci6n
cerebral con el consiguiente aflujo de sangre al cerebro y un
retorno al estado normal. Esta complicacién se corrige precoz
mente y el tratamiento se debe realizar con prontitud, muchas

veces se autocorrige antes de que se produzca la pérdida de -

conciencia.

REACCIONES TOXICAS:

Las reacciones téxicas a los bloqueadores locales son -
mucho mis graves, Si es de¢ mediana intensidad, el paciente --
presenta signos de estimulacién del sistema nervioso central.
Se reconuce por un aumento del estado de aprensidn del pacien
te, excitabilidad y verborrca. También existe un aumento de -

la frecuencia de pulso y de la presién sanguinea.

La mayorfa de las reacciones téxicas son de este tipo y
acostumbran a ser inmediatas y transitorias, Normalmente no -

es necesario ningan tratamicento,
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Las reacciones mis graves que pueden |legar a hacer po-
ligrar la vida, pueden ser desde la eatimulacién antes mencio-
nada hasta convulsiones, pérdida de conciencia y todos los sig

nos de depresién del sistema nervioso central.

Fisiolégicamente, durante la fame de estimulacién, exis
te un aumento a la presi6n sangufnea, de la frecuencia del pul
s0 y de la frecuencia respiratoria. Segin la gravedad de las -
reacciones, cuando el paciente entro en la fase depresiva, és-
tus signos vitales pueden permanccer, disminuir ligeramente 6
producirse una ausencia completa de presibén sangulinea, de fre-
cusncia de pulso y respiratoria. Es importante hacer constar -
que tos agentes bloqueadores locales como la xilocafna y la --

carbocalna no producen esta fase estimulatoria, sino que pasan
directamente al estado depresivo,

El tratamiento de cstas manifestaciones varfa segin su
gravedad. £n las reacciones mis graves, cuando las convulsiones
son inminentes o ya estdn presentes, se debe emplear un trata-
miento mas especitico. Para detener las convulsiones puede ro=-
sultar beneficiona la administracién intravenosa de un barbitd
rico {(no més de 100 mg.). Sin embargo, estos fendmenos son de-

presores del sistema nervioso central y pueden acumular sus -
fectos a la depresién  que acostumbra prescentarse posteriormen
¥ q f P n

te.
La respiracién se controlard cuidadosamente y la admi--

nistracidn de vxfgeno es sumamente importante, Normalmente se

administra inmediatamente en forma de ventilacién ayudada en -
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los casos en que el enfermo todavia posée un cierto grado de -
respiracién, o bien, mediante respiracién completa controlada,
con la insercién de un tubo orofarfingeo en lus casos en que la
resptracién haya cesado por completo.

El motivo mds frecuente de reacciones téxicas es la in-
yeccién del férmaco dentro de fa circulacién general. Para pre
venir la inyeccién intravascular, la mecjor garantfa es el em-

pleo de jeringas aspiradoras.

REACCIONES ALERGICAS:

Puede ser de tipo inmediato o anafilfctico o de tipo dj

ferido, tales como el edema angioneurético, la urticaria y cl

rash, £l tipo anafiléctico, por ser el mas grove, requiere tra
tamiento inmediato para evitar cl colapso cardiovascutar o re

piratorio., Deberd aplicarse una inyeccién intramuscular o sub-

. 3 .
cuténea de adrenalina, 0,5 cm”, al 4% ol mismo tiempo que se¢ -

aseguran las medidas para obtener libertad de las vias respira
torias. Normalmente éstas medidas scerdn suficientes para hacer
ceder la crisis.

Los casos diferidos, aunque son menos graves, precisan

un tratamiento adecuado mediante antihistaminicos administra-

dos oralmente hasta la desaparicién de los sfntomas.

OTRAS COMPLICACIONES:

Se puede producier  un hematoma por la puncidn inadecua-

da de la aguin o por el desgarro de un vaso sangufneo, la san~
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gre se difunde por los tejido formando una hinchazén doloro-
sa.

También se puede producir un trismus varios dfas des
pués de la inyeccién de un bloqueador local como resultado =
de la inyeccién intramuscular, muy frecuentemente en el mGs-

culo pterigoidero interno o en el misculo temporal.

En otras ocasiones menos frecuentes se puede presen~
tar una pardiisis facial por la inyecciédn del bloqueador y -

su penetracién en la gléndula parétida.

Las infecciones por la puncibén de las agujas, aunque
cada vez son menos frecuentes, constituyen no obstante un se
rio problema. Por este motivo se aconseja el empleo de agu-
jas desechables preesterilizadas. La aguja desechable asegu-

ra ta esterilidad y minimiza la posibilidad de rotura al no

estar sometida a ebulliciones y calentamientos repetidos.

TECNICA BLOQUEADORA.

Las técnicas de infiltracién afectan a los extrcmos

terminales de¢l nervio mediante una inyeccidn submucona o sub
peribstica. S¢ cemplean sobre todo, en la extraccibn de los -

dientes maxilares o para bloquear algunas zonas de la membra

na mucosa.

La anestesia nerviosa por bloqueo we usa con mayor -~
frecuencia en las intervenciones dentalon extensas, tales cg
mo las extracciones mGltiples, alveoloplantias, trabojos reg

touradores extensos, asf como la extraccibn de los dientes -

maxilares inferiores.
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Son varias las técnicas bloqueadoras, pero en este caso,

sélo haremos mencién del bloqueo nervioso del nervio alveolar

inferior, lingual y bucal., Estos nervios son los que se blo-

quean con mas frecuencia si los comparamos con cualquier otro
nervio del organismo. Las indicacionus para este tipo de blo-

queo varfan desde una simple extracci6n a cualquier otro tipo

de intervencién en la arcada mandibular, Su administracién es

sencilla junto con el alto poder de anestesia y la facilidad

del procedimiento.

Anat6émicamente los nervios alveolar inferior y lingual,~
estdn en muy estrecha relacién en ¢l foramen mandibular y,por
otra parte, ambos se bloquean simu!tincamente con una sola in
yeccién, Normalmente esto se consigue con una técnica itra-o-
ral de la forma siguiente: con la boca de! enfermo muy abier-
ta, con el dedo fndice contacta con el borde oblfcuo externo,
y se continGa hacia atrds hasta le rama ascendente, alcanzan-

do su mayor profundidad. En este punto, ¢l dedo estd en ta If

nea directa can el foramen mandibular, La aguja se inserta en

el interior de los tejidos en un punto que coincide con el

centro de la ufia del dedo fndice, en la depresién pterigo-tem

poral. El &ngulo de penetracién se toma desde el &rca premolar

de! fado opuesto. La aguja se introduce hasta que este en con

tacto con ¢! hueso. Entonces se retira aproximadamente un mi-

Ifmetro y se deposita la solucibn,

1 nermvio Lingual se onestesia a menudo por este procedi
miento debido a las propiedades de difusidn de fa solueibn --

blogueadora. No obatante se pucde depositor una pequoila canti
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dad de solucién a una distancia que es la mitad de 1a de su pe-
netraci6n original, para conseguir el bloqueo {ingual adecuado.
Anatémicamente, si la administracién se realiza en forma debida,
la aguja penetrard en un mfnimo de estructuras, entre mucosa, =

membrana, msculo buccinador y tejido conectivo.

E! bloqueo bucal se lleva a cabo por medio de puntos lo-
cales, despositando unas gotas del bloquecador al nivel del pri-
mero y segundo molar y en fa regién del molar retenido por el -

lado vestibular. Con esto se consigue un bloqueo més efectivo y

de mayor duracién.
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c) INCISION,

No es posible mencionar un tipo espocifico de incisién,

las variaciones de posicién que suele adoptar el tercer mo
lar inferior. Lo que si es conve

dadas

niente, es mencionar lo referen-
te a los postulados que debe reunir toda incisién, y que son:
L.~ Debe hacerse por deslizamiento y no por presién.,

2.~ Debe hacerse de un solo trazo, para no formar esca-

lones y facilitar la sutura,

3.~ Debe ser perpendicular a los tegumentos, perpendicy
lar a la superficie de la regién,

4.- De ser posible, que se realice la incisién con so-

porte 6seo (va a tener menos desplazamiento y la ci

catrizacién va a ser mas rdpida), ’
5.- Debe tener la amplitud, forma y profundidad adecua-
das.

En Odontologia, la incisién se puede definir como: la -

separacién o abertura del tejido gingival, {legando & hueso por

medio de instrumentos cortantes

Existe gran variedad de incisiones, el Odonté!ogo eligj

rd la que crea mas conveniente,

WINTER.~ Contorncar la encla y ¢l cuello de los dientes,

hacia la rama ascendente y se cfectta desde la cara distal del -

segundo molar., La extensién dependerd del tipo de retencidn que

exista,
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ARCHER,~ La incisién se inicia por lingual, en la l[neca

oblicua externa; por la cara distal del segundo molar, digirién
dose hasta la |fnea media, se contintia por vestibular hasta

espacio interproximal, de allf hacia el fondo de saco.

el

MAGNUM.~- Se le !lama incisién de bayoneta, que consta de
tres trazos, dos de ellos sagitales o verticales y uno transver
sal, El primer trazo, que parte de la base del pilar anterior y

termina en el angulo distolingual de la corona del segundo mo-

tar. Este trazo debe seguir ¢l borde interno o lingual del bor-
de de! proceso alveolar, siguiendo las caras linguales de los -
é6rganos dentarios. El segundo trazo, que va del fngulo distolin
gual al angulo distobucal del segundo molar; se sigue el plano

de la cara distal del segundo molar., El tercer trazo, llegard -

hasta !a !Tnea oblicua externa de la mandibula,

BELL Y GREGORY.-

Recomiendan que la incisién se efectie

to menos extensa pousible, abarcando la linca distal de la coro-

na del diente y de osta forma reducir la posibilidad de lesionar

tejidos circundantes, especialmente el nervio dentario inferior

Para pacientes desdentados o con ausencia del segundo mo-

tar, la incisién sc hace sobre la cresta alveolar hasta ta cara
distal del primer molar contorncundo el cuello del mismo Ilegan

do a vestibular,

Cualesquiera de las incisiones antes mencionadas es buena
y ¢l objetivo es el mismo, pero nosotros recomendamos fla inci-
sién de Magnum, o sca, la de bayoncta, porque se obtiene un col

gajo menos amplio y una mayor visibilidad,
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Una

incisién se realizg para obtener yn colgajo que,

ro-
firidndose a la mucesa bucal,

es el trozo da mucoperiostio |imj

tado por dos incisién arquege

da.

incisiones o Ia superficie de una

Realizada fa incisién se coloca entre los labios de la =~

herida, o ontre g fibromucosa y la arcada dentaria, una legra

o espdtula, Apoyandose decididamente contra el hueso, y merced

A suaves movimientos de lateralidad con los cuales gira ta enph

tula a uxpensas de su eje mayor, se duspega el celgajo de su in

sercidn con el hueso, elevando, por lo tanto, mucosa y periose-

tio, El desprendimiento del colgajo debe realizarse en toda lg

|

~ ¢xtensibén que requicre la operacidn.,

.
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d) .~ OSTEOTOMIA:

La osteotomia es la parte de la operacién que consiste on
eliminar o extraer el hueso que cubre ¢l objeto de la interven~

cién. Esta osteotomia se puede realizar con escoplos, pinzas yyu
bias o fresas,

El instrumento més utilizado en la osteotomia es la frena
por s¢r menos traumdtica y mds sencilla de manejar, evita el -~

shock quu el golpe de escoplo proveca, ef cual resulta muy desa
gradahlc.

La fresa actla ya ¢!liminando el hueso en su totalidad, o
realiza perforaciones vecinas entre si sobre o tabla 8sea; et

fweso !imitado por lus perforaciones es levantado con un  esco-
plo,

La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de agua este-
rilizada o suero fisiolégico y a baja velocidad para evitar ca-
lentamientos del hueso, que pudieran acarrear lesiones y secues
tros. El agua se proyecta con ung jeringa de goma o de vidrio, -

lo que da comou renultado una meyor visibitidad,

Es preferible usar baja velocidad y no alta, ya que la

picza de mane de bajo velocidad terming en forma de pluma y pepr
mite una mayor vistbilidad,

Aparte de Vas perforaciones que se hacen sobre la tabla -
ésea se hace un surce profundo y nete hosta media altura del -
diente para permitir ol paso y el apoyo de un elevador, asf co=

mo también se debe oxcavar hacia adelante ¥ al ras de la copona,
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una perforacién con fresa cilfindrica que va a servir como pun-

to de apoyo.
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-e).~ ODONTOSECCION.

El método de 1a extraccién dentaria por seccionamiento,
como su nombre lo indica, es dividir previamente al diente an-
tes de extraerio. Esta divisién puede aplicarse a los dientus
erupcionados y a los dientes retenidos. La seccién puede ubi-~
carse a nivel del cuello del diente, separando la corona de la
porcién radicular, o bien, dividir al 6rgano dentario en dos 6
més fragmentos, de acuerdo con el nGmero de rafces que posea.-
Con este método, se trata de hacer de un cuerpo Gnico, dos o -

mis clementos separados entre sf para simplificar su extraccién.
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F).— LUXACION:
La luxacién o desarticulacién del diente es el movimiento
el diente rompe las Fibras del periodonto y

alveélo y puede hacerse con férceps o elevadores,

por medio del cual
dilata el
En la extraccién de los terceros molares se usa casj Cx=

nte el elevador y en muy raras ocasiones el férceps,de
bocados pequeiios y finos.

clusivame

Logrando el punto de apoyo y sitio de aplicacion del ele-

vador, se dirige el instrumento con movimientos de rotacibn o -

descenso o elevacién, maniobras con las cuales ¢l diente rompe

su adherencia periodéntica y dilata ¢! alveolo pertimicndo asf
su extraccién,

.

El tiempo de luxacién no tiene Iimites precisos con el de

aplicacién del instrumento, En realided, desde la iniciacién o
penctracidn del clevador, el diente comienza su luxacién

.



60

g) EXTRACCION,

Es el Gltimo movimiento destinado a desplazar finalmente

al diente del alveolo., Este movimiento se¢ rcaliza cuando los  mo-

vimientos preliminares han dilatado al

alveolo y roto los ligamen
tos,

La fuerza aplicada a este fin. extrde al diente del al-

veolo, deaarrolléndose en sentido inverso a la direccién del diepn
te. Generalmente la cantidad de fuerza exigida es pequefia y la re
sultante de la fuerza tiende a dirigir al diente en sentido oclu~

sal-distal y de la tabla interna.

At abandonar el diente su alveolo, ests terminada la par-

te mecdnica de la exodoncia.

Una vez realizada la extraccién, debe hacerse {a resec--

cidn completa del capuchén o saco pericoronariv haciendo un raspa

do de la cavidad y asi evitar la formacién de guistes residuales

y amcloblastomas que actualmente se ha puesto un duda por algunos

autores.
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h) LAVADO.

£t lavado es sumamente importante para lograr lo limpic~
za del alveolo y regiones adyacentes. Se hace a presién por medio
de una jeringa y sc utilizan agua destilada o sucre fisiolégice y
se hace con el objeto de eliminar falsos codgulos y pequefias par-
ticulas de hueso que pudieran haberse desprendido, ya sea del diep
te o de la tabla dseca, y que genvralmente quedan atrapados debajo
de! colgajo, evitando asi, post-operatorios més &c\cs{os por la -
reduccidn del cuerpo extrafio que cstos desencadenan, y de esta fop

ma, encontréndose el alveolo ya limpio, proceder a ta sutura.



dos separados por la incisién,

quirdrgicas de terceros molares,

lados,

son:

coloca una mecha de dr
do un sangrado suficiente
Esta gasa puede sor yodoformad

mediante 1q colocacidn de un Pen-Rose,

en forma de
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i) SUTHRA,

Es el rocedimiento mediante ol cual se reunen log teji-
P J

Existen varjos tipos de sutura, pero cn intervenciones -

la m&s usual son los puntos ajs-

Hay

ciertas condiciones que debe reunir toda sutura y

L.~ Afrontamiento perfecto de los bordes para no dejar -

espacios muertos, lo cual nos tracrfa como consecucn

cia cicatrizacién inadecuada de los tejidos y defec~

tos en la funcién.

2.~ Suturar tejidos de la misma naturafeza.

3.~ Realizar fa sutura en heridas timpias y desprovistas

de codgulos principalmente,
4.~ Utilizar ol

tipo de sutupa y material adecuados,

CANALIZACION.- s ol procediniento mediante ol cual se -

cnaje en la herida, cuando esta no ha teni s

para la formacién de un buen codgulo. -

a o con cemento medicado, o bien,

que ¢s una porcién de hule

tubo, quedando parte de éste dentro de la herida -

parte fucra de collg,
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).~ TECNICA QUIRURGICA.

Es fa técnica a sequir para la extraccién del tercer mo
las retenido, a través de la cual se rigen cada uno de los pa-
sos de Ja intervencién, los cuales han sido descritos indivi--
dualmente en los incisos anteriores, para dar una visién més -
amplio de fo que representa la operacién.

La técnica quirGrgica varfa de acuerdo al tipo de retep
cibn que se trate, pero en este caso, s6lo vamos a describir -
la téenica para retencién mesioangular en Clase | y I, ya que
es la m&s comfin de todas las retenciones y a la que mas frecuen

temente nos enfrentamos, asf como tumbién mencionaremos algunas

de las variantes m8s comunes segln la profundidad y direccibn -

del érgano dentario.

Los principios generales que nosotros adoptamos, son vé-
’
lidos para todos los terceros molares inferiores retenidos.

Los molares retenidos en Clase 11, o sean, los molares

en posicifn ectépica, también tienen muycha importancia, aunque
no sean muy flrecuentes, y por lo mismo, no podemos exclufrlos a

ta descripcibn que se hard cn ceste cupftulo.

EXTRACCION DEL TERCLR MOLAR RETCNIDO, CLASE |, EN POSI-

CION MESIOANGULAR.~ En este tipo de retencién, la parte poste--

rior del diente estd percialmente descubierta. los obsticulos a

Ja extracci6n son: las "espaldas” 6scas que bloquean ¢l diente
hacia atris, y la cGspide anterior que tiende o estar metida y

en contacto, bajo un techo ésco, con ¢l diente precedente.
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La incisién se inicia en la base del pilar anterior hasta
la cara distal del tercer molar, siguiendo e} reborde de su coro-
na por vestibular, hasta el 4ngulo disto-bucal de! segundo molar,
y de ahf{ se profundiza hacia fondo do saco. Con una tegra large y
fina, se desprende el colgajo y se hace la eliminacifn del hueso
que rodea la corona, para asl tencr mhs visibilidad y libertad pa
ra hacer la odontoseccién, que se hace con una fresa larga de Fi-
nura, dividiendo al diente en dos porciones. Se.pcrford un punto
en el cucllo de la rafz mesial y con la punta de un elevador api-
cal, esta porcién del diente es elevada y luxada hacia distal si~
multdncamente. El mismo elevador apical, se coloca nuevamente en~

tre la rafz distal y el hueso, a lo largo de ta superficie distal.

Con la cresta del reborde como punto de apoyo, la rafz distal es

luxada hacia mesial y sacada d¢ su alveolo, Se lava la cavidad, -

se coloca una mecha yodoformada y se sutura ol colgajo.






EXTRACCION DE TERCUR MOLAR INFERIOR RETENIDO, CLASE (1,

EN POSICION MESIOANGULAR POCO PROFUNDA.~ Se hace una incisibn -
en forma de bayoneta de ramas longitudinales de dos a tres cen-

timetros: una en el borde interno del trfgono, partiendo de

la
base del pilar

y llegando hasta el 8&ngulo péstero~interno del -

segundo molar; la otra, partiendo del &ngulo péstero-externo de

este diente se dirige oblicuamente hacia adelante, hacia la 1f-

nea oblicua externa; una rama transversal las une a lo largo de

la cara posterior del segundo molar.

Se hace la liberacién del coigajo mucoso, con una legra
larga y fina, con precaucibn para no desgarrar }a mucosa. la le
gra se debe manejor guardando el contacto ésco, llegando hacia
adentro hasta el descubrimiento completo de la zona ésea que re
cubre el diente, cuya posicién, forma y relaciones han sido de-
terminadas previamente por las radiograffas. En ese momento se

[ovanta el colgajo y se lo reclina hacia afuera con la ayuda de

un separador apropiado.

Inmediatamente después, se procede a hacer la osteotomia,
haciendo una serie de perforaciones con fresa redonda en un tra
zo ovoide paralelo al eje del diente, Se unen las perforaciones
entre sf con una fresa de fisura y se levanta el opérculo 6seo
as{ trazado mediante un golpe de cincel. Oestruir el tejido es~

ponjoso en toda el &rea descubierta, con Fresa redonda, hasta -

dejar al descubierto la corona.

Liberar la totalidad de la corona y el comienzo de la

rafz (cora distal) insistiendo a ese nivel en eliminar bastante
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tejido 6sco sobre “la espalda” del diente para permitir su endere-

samiento ulterior. Liberar discretamente, con fresa, los flancos ~

externo e interno del diente, o mejor, hacer con fresa de fisura -
un surco externo profundo y neto hasta media altura del diente, pa

ra permitir ¢l paso y ¢l apoyo de un elevador,

En ¢se estado el diente es liberado, por su flanco externo,
por el surco abierto con la fresa, y por su cara posterior por la
reseccidn de la "espalda” 6sea. El molar podrd ser desplazado

ha~
cia atrds y adentro, pero para levantarlo se debe excavar, hacia -
adelante y al ras de la corona, una perforacién con fresa cillndrj
ca, y con un clevador introducido del lado vestibular de esa perfy
racién, y tomando punto de apoyo sobre su borde anterior, se ende-
reza ol diente y se lo fevanta, Es posible luxario hacia adentro -
con un elevador acodado introducido en ¢! surco externo, y tomando

camy punto de apoyo su borde externo,

La cavidad, limpia de restos éscos y de sungre, se debe cu-

retar para eliminar los clementos del saco pericoronario que pudie

ran subsistir. Se¢ dejo en fa herida una mecha yodoformada y se au-
tura el colgajo mucoso rebatido,
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EXTRACCION DE TERCER MOLAR INFERIOR RETEN{DO, CLASE (i,
EN POSICION MESIOANGULAR MAS PROFUNDA.- Ef obsticulo 6seo es muy

importante. Querer descubrir el diente completamente, obligarta
a hacer una reseccibn 6sca demasiado amplia, causando desgastes
serios que pueden significar a menudo, secuelas importantes (he-

worragias, infecciones, neuritis y hasta fracturas).

Se hace la incisién en forma de bayoneta, explicada ante-
riormente, se desprende el colgajo y se reseca et hueso que recu
bre el diente en la |fnea de 1a corona hasta la parte distal del
cuello y aGn sobrepasarlo. Hacer un surco externo a todo lo lar-
go de la corona para liberartia. Amputar con la fresa de fisura -
sy tercio anterior. En ese momento, el diente, cuyas rafces no -
son ya retentivas, es movilizado con el elevador y puede ser fuxa

do hacia la brecha 6sea donde puede ser tomado por un forceps fi
mo.

Si el movimiento de rotacién se comprucha imposible, a pe
sar de la amputaci6n coronaria parcial, se hace |a odontosecciébn,
decapitando la corona con una fresa de lisura, movilizar el mu~
fén radicular y luxarlio con ¢l elevador., $i las rafces no pueden
ser extraldas a posar dc esta maniobra, secpararlas con fresa y ~
extraérlas individuolmente. Se lava la cavidad, se coloca la me-

cha y se sutura,
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EXTRACCION DE TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO, CLASE 11,
EN POSICION MESIOANGULAR SIN DIENTES VECINOS,.- La incisi6n

co~
mienza y termina en el tejido vestibular, Esta incisién semi- -

circular es llevada sobre la Ifnva media de ta cresta del rebor
de alveolar hacia la cortical lingual. Sc acepta qué esto viola

una de las leyes de la confeccién del colgajo, a saber, porque

la irrigacién del colgajo que entd hacia lingual de la 1fnea me

dia se interrumpe. Sin embargo, la circulacién en particular de

este colgajo, es restablecida rdpidamente y hay poco peligro de
necrosis de la parte lingual del colgajo. El colgajo se levantu

y se hace una serie de perforaciones, unidas entre sf para  le-
vantar el hueso; se hace la odontoseccién y s¢ coloca el eleva-
dor apical en la divisién y sc cleva el fragmento mesial de fa

corona. Con las corticales mesial y distal como punto de apoyo,

se insertan los elevadores apicales, moviendo ¢l diente hacia ~

el espacio mesial creado y hacia oclusal, desalojéndolo de su -

alveolo. Se lava la cavidad, se coloca la mecha y se sutura,
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EXTRACCION DE TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO, CLASE j1t,

EN LA REGION CONDILEA,- El tercer molar, evoluciona muy raramen

te en la regién céndilea. Si ello proveca accidentes, o si exis
te

ricsgo de causar fractura, se lo debe extracr. La regifn css
té&

"encerrada” por law ramas superiores del VI par, las radio-

graffas deben precisar bien la posicién, ia forma y las relacio
nes el diente.

Se puede utilizar anestesia local o general, aunque es -
mejor usar ta general.

Se hace la incisién de abordaje de la articulacién, tipo

Ginestet, alargada hacia abajo.

Descubrimiente de la cdpsula de la articulacién temporo-
maxilar; ponerla bien al desnudo, reclinar fas partes blandas -

cn todo su espesor, hacia abajo y adelante, incluyendo los filg

tes nerviosos del VI par,

Legrar ¢l cuello del céndilfo y su base. Localizar el bor

de posterior Jduol hueso vy proteger ¢l conducto auditivo. locali~

zar la escotadinra sigmoidea,

Abordar el hueso con Fresa frente ol diente, mediante una
serie de perforaciones; el hueso alif no es espese y se encuen~
tra pronto frente al diente; unir las porforaciones con fresa,-
para evitar el traumatismo del martillo, levantar fo cubierta -
gsca con la gubia o con cincel de mano, agrandar la brecha sin
llegar a las portes blandas, reclinadas hacia abajo y odelante,

Penudar al diente al maximo (1o mayor poarte de la corona y del
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cuello) sin hacer fuerza;

diente "flote”,

o usar el elevadop 4 menos qua g

Cortarlo con fresa por debajo del cuello, extraer el blo
que radicular aumentando g reseccién dentar|q y Osea, en supep
ficie y en altura, sj fuery necesario, Luego extraer la coprong

vuelta abordable Yy mévil, Cerrar gin dejar drenaje.,

Esta es ung operacibén myy delicada, lnmovilzap la mandf

bula durante quince dfas.
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EXTRACCION DE TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO, CLASE 111,
EN LA RAMA MONTANTE.- Esta extraccidén también es delicada, pero

pricticamente sin riesgos. Se realiza por vfa bucal.

Se hace una incisién vertical de 3 a 4 cm. a lo largo del

borde anterior de la rama montante, frente al diente. Es ygeneral
mente anterior.

Separar la fibras del masetero hacia afuera, también del
temporal que cubre mis abajo de la base de la coronoides y del -

borde anterior de la rama montante; legrar bien el hueso sobre -

la proyeccién de! diente, separar con separadores de Farabeuf mo
ditiicados.

Generalmente se deben pinzar y cosyular dos o tres vasos.
Abardar el hueso con pinza gub}a larga y fina, se puede preparar
también 1a ventana 6sea con fresa, como se indicé en el caso an-
terior.,

Eliminar de modo progresivo ¢l borde anterior de la rama

montante hacia ol encuentro del diente, Cuando el diente es des-

cubicrto, agrandar la brecha con la pinza gubia y con fresa si -
es necesario. £l martillo podrd provocar la fractura; crear lu--

gar hacia arriba y abajo hasta que el diente pucda ser luxado.

Tratar de extraerlo cntero para evitar que caiga algln
fragmento que, en razén de ta profundidad, pueda ser diffcil de

encontrar. Es indispensable un aspirador potente para liberar el

campo operatorio de sangre y de saliva,

Cerrar win drenaje, despu6s de haber suturado la brecha -
con cat~gut.
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EXTRACCION DE TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO, CLASE 111,
EN EL ANGULO DE LA MANDIBULA.~ EJ molar se encuentra en el espe-
sor del angulo al que abulta, generalmente con la corona hacia ~
abajo; se haya muy posterior, frecuentemente a lo largo del bor-
de de fa rama montante, Puede permanecer alll mucho tiempo silen
cjoso, pero es conveniente extraerlo, También en cste caso es

prreferible emplear la anestesia general,

Incisidn curva, sobre ¢l dngulo, a 1 cm, de distancia
del hueso, de 3 a 4 cm. de fargo, abarcando la picl ¢l tejido ce
lutar subcuténeo y la aponcurosis superficial, En profundidad sec
siente, con el dedo, el dngulo enmascarado corrientemente por -~
una capa de tejido cclulo-adiposo, recubicrto de filetes nervio-
sos dependientes del plexo cervical, y de vasos sin importancia.
Disecando cste tejido, sc Ilogé al contacto del huceso, que es i
bherado progresivamente, aborddndolo por atrds para evitar remon-
tarse sobre la mejilla o pasando por encima del dngulo y de los
filetes del VI par, La profundidad sorprende, porque al palpar
¢l dngulo parecicra estar dircctamente bajo fa piel. Separando -
bien los planos incididos, se descubre o fa diseccién roma, lue-
go con la legra, ¢l maxilar recubierto por las inscrciones del -
masetero afirmadas por su aponcurosis. Esta es incidida en todo
lo largo del angulo, al ras de su borde libre, en una extensién

de 3 a 4 cm. hasta el hueso,.

Las inscrciones musculares son separodas a todo lo lar
go de la incisi6n sobre una altura de 1.5 a 2 cm, frente a la sa

liente del diente, que aparece netamente; los dasciculos muscula
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res son clevados por el separador. El hueso queda bien al deg

cubierte en la porci6n corprespondiente a la proyeccién del

-
diente, y es asl abordado con fresa que trazae una abertura 6-
sea de acucrdo con 1a téenica.

El opérculo asl delimitado es levantado con golpe de ~

cincel o eliminado con ta fresa hasta hacer que aparezca el -

diente en su mayor extensién; ol hueso esponjoso que lo rodea
¢s eliminade con fresa o con cincel hasta que puede ser movi-

lizado el diente con un elevador, y es luxado fuera de nu ni=
cho.

Hacer escrupulose curetaje de la cavidad 6sea. Reponer
en su lugar la ldmina maseterina elevada por el separador; su

tura cuidadosa de su aponcurosis a la del pterigoideo interno

que la continfia por dentro,

Hemostasia, si fuera nccesaria, ya scs por coagulacién,

o con cat-gut. Cuidadosa sutura de los bordes cuténeos, Venda
Jje compresive,
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Xit.- POST-OPERATORIO.

Es un conjunto de maniobras que se¢ realizon despubs de
la operacidn, con el objeto de mantencr los fines logrados por

ta intervencidn, reparar loa dafos que surjan con motivo del -
acto quirdrgico.

El tratamiento post-operatorio, es lo fase mfs importan
te de nuestro trabajo. Tanto es asf, que lo vigilancia, cuida-
dos y tratamiento del paciente, una vez terminada la operacién,
puede modificar y aGn mejorar los inconvenientes surgidos en -

el curso de la intervencidn quirGrgica.

TRATAMIENTO LOCAL POST-OPERATORIO.- £} paciente en su -
domicilio {(ya realizada ta formacin del codgulo), hard lava-

Jvs suaves de su boca 4 horas después de la operacién con una

solucién antiséptica cualquiera,

También se recomienda el empleo de agentes fFisicos como

elementos post-operatorios para mejorar y modificar 1as condi-

ciones de las heridas en la cavidad bucal, como lo son el

y ¢l calor.

frio

El frfo sc wsconscja bajo la forma de bolisas de hielo o
toallaé afelpadas mojadas en agua helada, que se colocan sobre
la cara, frente al sitio de la intervenci6n. £l papel del frfo
es mOiltiple, evita la congestién y el dolor post-operatorio, -

previene hematomas y las hemorragias, disminuye y concreta los
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edemas post-operatorios., £l frfo se usa por un perfodo de dos

horas, seguido de un lapso de descanso de 30 minutos.

[sta terapéutica ge¢ aplica el dia de fa operacién, inmeg
diatamente después de realizada la misma.

El calor se usa o partir del scgundo dfa para disminuir

lan alveolalgias y dolores post-operatorios, asf{ como la infia

macién cuando ya estd prescente,

CUIDADOS DE LA HERIDA.~ Las heriduos de la cavidad bucal,
cuando evolucionan normalmente, no necesitan terapéutica. En -
términos generales, un alveolo que sangra y se Ilena con un co

&gulo, tiene la mejor defensa contra la inleccibn y los dolores

post~operatorios.

La sutura se retira cinco dfas despuls de la intervencibn

atn cuando después del sequndo dfa, la sutura act@Ga como un -~

cuerpo extrafio, provocando inflamaciones localizadas y supura-
ciones, por lo tantu, cstos puntos deberfan ser retirados a las
24 & 48 horas denpués de Va operacidn, no wiendo as{ debido al
trismus muscular que sufre el paciente.

MEDICACION POST-OPERATORIA.~ Es importante hacer una me
dicacién post-operatoria, debido a las molesatias y complicatio

nes que puedieran presentarse.

Para ¢l dolor se recetan analgésicos como el &cido ace-
til salicflico y fos narc6ticos, aunque &stos Gltimos no son -

empl cados frecuentemente on Cirugfa Bucal, debido a su alto

grado de toxicidad y farmacodependencia cuando no son bien ad-
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ministrados, ademés de que el dolor resultante de una extrag
cién de tercer molar, no es tan intenso como pare que ol pa-
ciente requiera un narcético. Por lo general se administra -

dcido aceti) salicilico (aspirina) a una dosis de un compri-
mide cada 6 u 8 horas.

Los relajantes musculares también forman parte de fa
medicacidén post-operatoria, debido al trismus producido por
la contraccién muscular resultante del traumatismo que repre
senta la intervencién, y pucden ser como por ejemplo, los de

rivados de la fenacetina como el Soma Compuesto, @ una dosis
de una tableta cada B horas,

Los antibidticos del tipo de las penicilinas se usan
para contrarrestar una posible infeccién, como el Bactopen -
en dosis de una cipsula de 250 mg. cada & horas, y en casos
de alergia a fa penicilina, se administra eritromicina, como

el 1losone en dosis de una cépsula de 250 mg. cada 6 horas.

Por iltimo, en la medicacidn post-operatoria, intervie
nen los antiinflamatorios, que son derivados de fos corticos

tervides, como ¢i Tanderi), que sc administra a una dosis de
dos grageas cada 8 horas.

ALIMENTACION DEL PACLENTE RECIIN OPERADO.- La primer
comida la hard 6 horas después de operado, consistente en 1L
quidos; y 6 horas después podrd tomar puré de verduras y ju-
gos, yu scan de carne o de frutas. Al dfa aiguientﬁ, pucde -
ingerir alimentos blandos que no necesiten mucha masticacién,

siempre exacentos de grasas ¢ irpitantes,
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A).~ COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

Toda operacidn puede ser seguida de complicaciones de
distinta indole, queu ¢! operador debe prevenirlas, tomando

muy en cuenta la téenica quirdrgica y la asepsia de lo opera-
cién.

Se puede presentar hemorragia, que aparcce algunas ho
ras o algunos dfas después de la operacién; puede deberse a -
ta cafda del codgulo después de una esfuurzo.del paciente, ©
por haber cesado la accién vasoconstrictora de la ancstesia.
A cstos factores locales puede agregarse una causa general -
que favorezca la hemorragia. Estas hemorragias adquieren carac
teristicas e intensidad variables. El tratamiento de tal acci

dente se¢ realiza por métodos locales y métodos generales. ’

Métodos locales.- Se lava la regién que sangra con un
chorro de agua caliente o se¢ hace para activar al enfermo un
enjuagatorio de su boca para retirar los restos del codgulo y

ta sangre, que dificulta la visién y la individualizacidén del

punto sangrante, Localizado el tugar por donde mana la sangre,

la hemostasin se¢ realizo por taponamiento a presiédn con gasa,
(simple o con medidamento). Encima de la herida y comprimien-
do sus bordes, sc deposita un trozo grande de gasa scca, Ja -
cual se mantiene bajo la presién masticatoria. Esta presién -

debe mantencrse, por lo menos, durante media hora; transcueri

da la cual sc¢ retira con suma precaucién la gesa seca que ha-

ce compresion,
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Si ¢l sangrado provienc de un vaso de! tejido ésco, -

podemos usar la cera para hueso, que en éstos casos es muy Gtil,

También se puede ‘utilizar Gelfoam, que es una esponja
de gelatina estéril hemostdtica, que sc puede usar seco o satura
do con solucién salina o trombina, ya que al ser implantado on -

los tejidos actGa como auxiliar en las hemorragias capilares y ~
vehosas.

Se aplica sobre el punto sangrante, ejerciendo ligera

presién durante 10 6 15 segundos y, una vez que el sangrado se -

ha controlado, la esponja debe dejarse en ¢l sitio en que fué a-

plicada. No debe emplcarse en heridas quirdrgicas muy contamina-
das o infectadas.

Métodos Gencrales.- Segin la cantidad de sangre perdi-
da, scrd el estado del paciente. En general, las hemorragias en

Cirugfa Bucal, no son mortales, aunque se conocen algunas alarman
tes.

Se mejorard ¢l estado general (pulso, tensioén, corazén)

administrando ténicos cardiacos (aceite alcanforado, cardiazol),
y se tratard de reempluzar la sangre perdida por la inyeccién de

suero glucosado, transfusién sanguinca y medicamentos coagulan-
tes (coaguleno).

También se presenta el hamatoma, accidente frecuente, -
que escapa la mayor parte de las veces a nuestras previsiones, -
consiste en la entrada y depésito de sangre en los tejidos veci-

nos al sitio de la operacién, que puede adquirir un volGmen con-
siderable, con ¢l consiguiente cambio de coloracién del lugar de
la operacion y la piel, que dura de 8 a 10 dlas.
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La encfa que cubre la regién operatoria, se pone turgen
te y dolorosa. Las regiones vecinas acompaftan la tumefaccidn -

sangufnea y el todo adquiere un aspecto inflamatorio.

E} hematoma pucde llegar a supurar, dando en &stas oca-

siones repercusién ganglionar, cscalosfrfos y fiebre.

La conducta en tales casos debe ser expectante. Después
de un tiempo variable y con suma lentitud el hematoma se reabnor

be; cuando supura, se trata como un absceso, incidiéndolo.

Algunas veces puede intentarse disminuir la tensibn ab-

sorbiendo con una jeringa la sangre, aln lfquida del hematoma.

Otra de las complicaciones post-operatorias es la infec
¢cién. Pueden sobrevenir a rafz.de una operacibn Flemones, absce

sos, celulitis y ain procesos de mayor intenswidad e importancia,

tales como el flembén difuso del suclo de la boca. El proceso ip
feccioso més comin es ¢l denominado alveolitiy, y su tratamicen~

to es: Lavar con suero fistolégico o agua bidestilada la zona ~
de ta herida y retirar los restos del coldgulo con una gasa has-

ta hacerlo sangrar para después taponarlo con cemento medicado.

El dolor es una mis de las compl icaciones post-operato-
rias que se presenta a causa de la intervencibn, y debe ser cal

mado por medicamentos preconizados para tal ohjeto: antipirina,

piramidén. El frfo sobre la regién operada, calma en las prime-

ras horas los dolores post-operatorios.

Otra de las complicaciones, val vez la més frecuente, -

es el trismus muscular.
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La dificultad de ta extraccién de los terceros molarcs
mal ubicados, es debida en parte a su inaccesibilidad y en par~
te a ta tumefaccibén concomitante de los tejidos que les rodean,
pues, invadiendo la inflamacién las regiones maseterina y pteri
goidea, produce parcial o completamente la constriccidn de

di~
chos mGsculos (trismus).

Después de la extraccién de un tercer molar, por lo ge-
neral se presenta trismus, debido a que el paciente permanece -
ton la boca abierta por algln tiempo y por el traumatismo que -
tepresenta la intervencién; impidiéndole al enfermo abrir la b

ca y sufriendo dolor agudo de {a regién en donde se intervino,-

acompaiado de inflamacién.

El trismus se pucde tratar por medio de compresas frfas

v calientes y 1a administraci6n de relajantes musculares.
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X1~ CONCLUSIONES,

Habiendo estudiado el crecimiento y desarrolio de
los terceros molarces inferiores retenidos y sus zonas circun~-
vecinas, debemos considerar que cstas piczas en sf, deben tra
tarse con sumo cuidado, pues de este cuidado dqpcnderé no so-
lo el éxito de nuestra operacidn, sino también de los acciden
tes yatrogénicos y post-operatorios que pudieran presentarse,
debiendo entonces el operador, estudiar detenidamente en la -
radiograffa los puntos bdsicos para ta intervencién, tales co

mo: ol tipo de retencibén de que se¢ trate, ta profundidad, su

relacion con el segundo molar, etc.,, y de esta forma elaborar

un buen plan de trabajo, para obtener con e¢llo, la técnica de

extraccién adecuada.

Los terceros molares son muy importantes, debido a
los trastornos de que se acompaiian, como su mala ubicacién, -

ta cual es muy frocuente; el dolor ocasionado por su erupcién

cuando carece de vspacio suficiente; Jo infeccién producida ~

en los tejidos concomitantes a la regién, cte,

En la intervencién quirtrgica de los terceros mola

res, sc¢ pueden presentar complicaciones, tanto trans-operato-~

rias como post-operatorias, sicendo estus Ultimas las més fre-

cuentes, pero, oplicando nuestro conocimiento y realizando

una buena asepsia, las complicaciones pueden peducirse al mf-

nimo, logrando con csto un mayor éxito en nuestra intervencién,
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Tomando en cuenta todos los trastornos ocasionados
por los terceros molares, cs necesaria su extraccisSn como me-

dida preventiva y terapéutica, a fin de evitar los problemas,

amén de que su funcién es el aparato masticatorio, una vez

erupcionado, es mfinima,
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