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"PROLOGO

La Citugla Bucal en la précttca €8 una: especialidnd

kdentro ‘del gran .campo de 1a odontologia que requiere de la ~-

et~olog£a, im&genes radiogr&ficas normales y anormales de los

huegos faciales, lesiones y defectos de la mandibula y sug =~
partes adyacentes.

Estos servicios abarcan desde una simple extraccién
hasta la intervencién quir@rgica mis compleja incluyendo 1la -
aextraccién de dientes retenidos, quistes y tumores, asimismo
en las cuales se pueden presentar accidentes quirirgicos como
fractura de la mandibula o de otros huesos faciales, muchog -
de estos accidentes y complicaciones son de poca importancia,
pero algunos pueden tener consecuencias mayores.

NingGn Cirujano Dentista debe realizar intervencio-
nes quiriirgicas a2 menos que esté preparado para hacer frente_
a las complicaciones que puedan surgir durante o despuds de -
la intervencién, causando asi un trauma minimo al paciente.

El tercer molar retenido es una de las anomalias -
mis frecuentes que aqueja a la humanidad.

La extraccidn de un dionte retenido es principalmen
te un problema mecinico, pero a nivel de tercer molar infe- -
rior se presenta una serie de factores pora hacer més compli-
cada la operacién. Estos factorem ge rofieren al sitio de ubi
cacién del molar que es de difficil accoso, mala iluminacién y
visién, la poca elasticidad, la dureza del hueso, la sangre -
que oliscurecen el campo operatorio,

El procedimiento guir(rgico debe ger llevado a cabo
con una minuciosa valoracién del paciente, de acuerdo con una



*”téénica espeéifiéafy planeada en la felaéién al tipo de reten
cién:con la cual el cirujano oral ha de tratar para poder pre
venir las posibles complicaciones que pudieran presentarse.. .

“El cbjeto de este trabajo, es encontrar un medio
adecuado para la biisqueda del diente retenido, y su elimina~
cién del interior del hueso donde est§ alojado aplicando los
principios de la extraccién del diente entoro y de la extrac
cibn por. odontoseccién.

: Consideraré la extraccibn de los terceros molares
inferiores retenidos, dando normas, causas de retencitn, com--
plicaciones, algunas técnicas y diversos procedimientos de --
distintos autores, tomando los puntos que mfs intereésan o que
son de més préctica y Gtil aplicacién, Estas son desde mi pun
to de vista las consideraciones de mayor importancia para lle
var a efecto dicho trabajo y trato que los conocimientos gque
expongo son dentro del campo de accidén de la odontologfa y --
que serdn una pequefia fuente de informacién para los compafie-
ros que estudian en esta escuela.
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DBFINICIQNES :

El 6rgano dentario (sogﬁn G.A, Riea Centeno) que -
‘tiene mayor predisposicién para quedar retenido es el tercer -
molar inferior. Debemos cbnsiderar sus distintas posiciones_

y. la relacién con los 6rganon dentarios adyacentes y antago-
niataa.

Pieza dental retenida: Es el 6rgoﬂo dentatio cuya
erupcién normal se encuentra alterada por un obsticulo, y --
que ha conservado su saco pericoronarioc fisjiolégico.

Las principales caugas de retencidén dentaria pue--
den nresentarse por: piezas adyacentes, plezas en mal posi--

cién, infecciones, gran densidad de tejido 6seo que desplaza
el foliculo dentario.

Pieza dental inclufda: Es el 6rgano dentario que no
hace su erupcidn normal aunque ho tenga obstSculo que se lo -
impida, la ubicacién de el germen dentario se encuentra lejos
de su lugar normal de erupcién; por razones mecénicas el 6rga

no dontal no puede llegar al borde alveolar que le correapoﬁ:
de.

Pieza dental impactada: Es el &rgano dentarioc que -
es introducido a cavidades, conductos o tejidos blandos, por_
manioliras inodecuadas del operador, al realizar la interven--—
¢ibn (uirdrgica, producida por traumatismo, etc.



. GAPITULO II o
* CLASIFICACION.DE PIEZAS RETENIDAS -

"Es necenatxo clasificar los terceros molares infe--
.riores retenidos, de modo que se pueda determinar por adelan-
tado:las dificultades que se encontrarfn en la extraccién qui
rGroica, Para clasificarlos se debe eatablacer su posicién —-
anatomica por medio de una valoracién clfnica adecuada, ade--
- mfs de un examen radiogréfico cuidadoso.

'Los terceros molares inferiores ocupan dentro de la
mandibula diversas posiciones las cuales se han clasificado -
para fines quirdrgicos,

La siguiente clasificacién sugerida por Pell y Gre~
gory, hos dice que hay una relacién variable entre el tercer_
molar y 1la rama ascendente de la mandfbula y el segundo molar,
esta relacién la han clasificado en tres clases, las cuales -
estdn en relacibén directa con el acto quirirgico; es decir, -

se tombé en cuenta el espacio existente entre cara distal del
segundo molar y la rama ascendente,

Clase I,~ En esta clase se ubica bien el dismetro -
del tercer molar porque hay suficiente aspacio entre la cara
distal del segundo mdlar y la rama ascendente del maxilar,

Clase II.~ En este caso es mayor el difimetro mesio-
distal del sequndo molar y la rama ascandonte del maxilar,

Clase IXII.- En este caso todo o casi todo el tercer
molar apnt§ localizado en la rama ascendento.

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL HUESO,

La relacién de la altura entre lo cara masticatoria



u oclusialldel tercex molarby”lé'Cara Gclusal del segundo mg
lax es lo que Pell 'y Gregory. han -1lamado profundidad del to
,vcer mola: en el huelo y dan’ trea posiciones al xeupecto.

Posicién A.- Cuando la parte ms alta del tercer -
molar retenido estf al mismo nivel o por encima de la 1fnea
~-oclusal del segundo molar.

} Posicién B.~ Cuando la porci6n mfs alta del tercer
molar estd por ‘debajo de la linea oclusal del segundo molar,
.pero arriba de la lfnea cervical del segundo molar,

Posicién C.~ Cuando la parte mfs alta del tercer -

molar se encuentra al mismo nivel o por debajo de la lfnea -
cervical del segundo molar.

Es conveniente tomar en cuenta todas las clasifica
ciones del tercer molar retenido para poder realizar la remo
cidn quirirgica de éste; ésto se logra por medio de radiogra
fias que nos dan el lugar que ocupa el tercer molar en el -~
maxilar o mandibular y su relacién con el sagundo molar.

George B, Winter fue el primero que ided una clasji
ficacibén de los terceros molares. Esta clasificacién es fun-

damental y de valor prictico; baséndose an cuatro puntos ~ ~
esencinles:

1.~ La posicién de la corona.
2.- La forma radicular.

La naturaleaa de la estructura 6sea.que rodea -
al molar retenido.

La posicidén del tercer molar en relacién con el
segundo molar,




L El tercer molar 1n£erior zetenido puede encontrarse
S en d;stintaa ponicxoneax

Posicién Vertical: el tercer molar ests total o pac.

cialmente cubierto del hueso, su eje mayor- es: paralelo al del
legundo molar,

Posicién Horimntal: el eje mayor del tercer molar_
es perpendicular a los ejes del segundo y primer molar, El --

eje del tercer mola: forma &ngulo recto con el eje del segun~
do,

_Posicién Mesioangular: el diente estd inclinado ha-

cia el segundo molar, y su eje mayor forma un &ngulo de 45°-
m&s o menos con el segundo molar.

Posicién Distoangular: este caso es opuesto al an-
terior el tercer molar estd dirigido hacia la rama ascendentc
del maxilar dentro de la rama la corona ocupa una posicién -
variable seg(n el grado de inclinacién.

Posicién Invertida & Paranormal.- Como su nombre -
lo indica, en este tipo de retencién la corona estd dirigida
hacia el borde interior del maxilar inferior y las raices ha
cia la cavidad bucal, Ea el tipo menos comin de inclusibn.

Posicibn Lingo-Angular.- Como en la posicién anto-
el eje mayor del diente es perpendicular al plano en -

que ostén dirigidos el segundo y primer molar pero la corona
esté inclinada hacia el lado lingual.

rior

Las retenciones mesioangular, distoangular y bucoan

gular pueden presentar desviaciones bucal, lingwl y torcién -
respoctivamente.



Ea de mucha meortancia 1a curvatu:a de 1aa _rafces_
y debex& adaptarse la siguiente olasificacién- ‘

a) Rafces rectas separadas & coslescentes.
) B) Raicen curvadas en direccidn distal

C)' Raices curvadas mesiplmente,

_UBICACION DEL TERCER MOLAR EN LA ARCADA.

El tercer molar puede presentar cuatro tzpos de des
vxacxones en relacidn con la arcada:

1.~ Normal. {sin desviacién): el tercer molar sigue
. la forma oval de la arcada.

2.~ Desviacibén Bucal: el molar estf dirigido hacia
afuera del Gvalo de la arcada.

31,- Desviacidén lingual: la desviacién del molar tie
ne lugar hacia el lado lingual de la orcada,

4,- Dagviacién Buco-Lingual: ¢l molsr dirigido ha~-
cia el lado bucal como en {2} y su cnrs oclusal desviada ha-~
cia la lengua como en {(3),




‘CAPITULO II

" CAUSAS LOCALES Y SISTEMATICAS DE'RETE“CION

La mayo:ia de las veces la inclusién dentarxa eats—
p:ovmcada por un obstéculo que impide la erupcién, es decir -
que e-tl impedida mec8nicamente,

Las principales causas locales por las que un Srga-

no dentarioc no hace erupcidn (segiin Berger) son las siguien--
tes:

a) Mala posicidn,

b) Presifn de un diente adyacente,

c) Densidad del huesc que lo cubre,

d) Inflamacién crénicz con resultante de una membra
na dura,

e) Maxilar y Mandibula poco deaarrollados,

£} Erupcibn retardada do las piezas dentales,

g) pPérdida prematura de piezss fundamentales,

h) Abscesos alveolares crénicos sobre piezas funda-
mentales.

Las causas sistémicas que con mayor frecuencia mse -
puadan citar {segGn Berger):

a) Causas Prenatales:

1.~ Herencia del tipo dominanta:



'j'Labio‘y7Péladar,Piau:adb.

2.-Razas.

- Se producen en’individuos de raza blanca, “falta de
"sitio", La.raza negra est§ libre de estos procesos, su mandi-

bula permite la erupcién de todos sus molarxes (y aGn del cuar
to). - ‘

b) .~ Causas Posnatales; causas que interfieren en ~
el degsarrollo del niflo, tales como:

1.~ Raquitismo: Es un trastorno familiar debido a -~
un error innato del metabolismo, quiz§ con carS&cter :dominante
ligado 2l sexoc. El esmalte es hipoplésico, las cSmaras pulpa-
res grandes, y la erupcién puede retardaxse.

2.~ Anemia hemolitica: congénita y familiar denomi-
nada también anemia de Cooley o anemia mediterrsnea, hay tres
formas: mayor, intermedia y menor.

La mayor es genéticamente homocigota, ya que ambos_
padres del paciente poseen la hemoglobina anormal, mientras -
que la menor es heterocigota., Encontramos ictericia y retraso
del crecimiento, hipertroffa del maxilar superior, El nuevo -
hueso maxilar tiene en los nifios gran cantidad de mé&dula roja,
ya que los eritrocitos son deficientes, hay abombamiento de -

la hipdfisis alveolar, ya que 2 menudo se presenta una oclu--
sién abierta o adelantada.

3.~ Tuberculosis: las lesiones tuberculosas de la -
mucosa da la boca se producen cuando las heridas o erosiones_
se infegtan por bacilos tuberculosos contenidos en el esputo,
éste es ol medio més cominmente encontrado,

Asi nos encontramos que la forma més comin de entra
da de la T.B. a las 8reas de los maxilares es quizd por:



; 1.- Perforacién ‘gingival de un 6rgano dentalque es-
"-t§ iniciando su erupcién (tercer molar). Lo retencién del ter
cer molar puede estar dada por una periostitis crénica en. la
cual observamos actividad osteoblistica, nuevos depésitos de_
hueso -que origina retencién.

2,~ Penetracién por borde gingival con bolsa paro--
dontal, . . )

- £
3.- Heridas causadas por extraccién de un diente,

4.- La entrada por pulpa en Srgano dentario con ca-
ries, ' .

4.~ 5ifilis Congénita: surcos periorales (denomina<
dos también ragadias sifiliticas o surcos de Parrot); las zo-
nas de mayor movilidad comc el labio inferior se dice que pre
sentan tendencia a formar surcos, los movimientos causan rotu
ras epiteliales perpendiculares al borde mucocuténeo. La pe -

riostitis primaria crénica es con frecuencia el resultado de
la sifilin .

¢).- Causas raras:

1.- Disostosis Cleidocraneal.~ Conocida como enfer-
medad de Marie y Sainton, es una malformaci6n congénita y fa-
miliar del esqueleto. Hay osificacién deofoctuosa de los hue--
sos cranenles, se han citado casos de prognatismo, ausencia -
completa o parcial de las claviculas, recambio dentario retar
dado, diantes supernumerarios rudimentarios, el tercer molar_
si exlsts puele encontrarse en posicién defactuosa e impacta-

do, lan rafces de los dientes impactados con frecuencia curvas
y torciday,

2,- Oxicefalia,- Que significa cabeza en punta o on




- forma de torre (cénica); la anomalia se debe al cierre prema-
turo de 'las suturas y fisuras transversas, que obliga al cré-
neo a desarrollarse, sirviéndose de:las suturas sagitales en_
direccién hacia arriba; el micrognatismo produce apifiamiento_
y maloclusifn de los dientes. La retraccién del mexilar supe-
rior produce sobre mordida horizontal invertida,

3.~ Progeria.~ Sindrome de Simmonds y Hutchinson -
Gilford: representa’ envejecimiento prematuro, es una forma de
infantilismo caracterizada por estatura pequeila, ausencia de
" 'vello facial y ptblico, piel arrugada, cabello gris y el asz--
‘pecto facial, actitudes y maneras del anciano.

4.- Acondroplasia. (Condrodistroff{a fetal).- La en-
fermedad es hereditaria; '‘puede afectar a varios miembros de -
una misma familia y transmitirse a varias generaciones, hay -
braquicefalia, causa retraccién de la base de la nariz, rece-
sién de la maxila condistooclusién (clase II de angle} e in--
clinacién de la parte anterior del paladar hacia arriba.

[
S

=~ Paladar Fisurado.- Es una deformidad manifesta-
da por una fisura congénita en la linea media,



CCAPITULO IV

'FRECUENCIA DE RETENCION

En una estadistica hecha por Berten Ciezyskx; la ~-=
frecuencia que corresponde a los Srganos dentarios retenidos,

en la sxguiente.
Nimero

lo.~
20;~
Jo.~
40,~-
50.~
60,-
0.~
8o,
90,~
100.-
llo.~-
120.-
130.-
l40.~
150.~
160.~

Organo Dentario

Tercer Molar Inferior
Caninos Superiores

Tercer Molar Superior
Segundo Premolar Inferior
Caninos Inferiores
Incisivo Central Superior
Segundo Premolar Superior
Primer Premolar Inferior
Incisivo Lateral Superior
Incisivo Lateral Inferior
Primer Premolar Superior
Primer Molar Inferior
Sequndo Molar Inferior
Primer Molar Superior
Incisivo Central Inforior
Segundo Molar Superlor

Porcentaje

35%
34%

5%
4%
4%
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' COMPLICACIONES POR PIEZAS RETENIDAS

Infeccionea- estin dados, -en los Srganos retenidos.
por la jinfeccidn de su ‘saco’ pericoronario, La infeccién de -

este saco puede originarse por distintos mecanismos 'y por ~--
diatintaa vias.

a) Al hacer erupéion el tercer molar retenido, su -

saco se abre espontfneamente al ponerse en contacto con. el
medio bucal,

b) El proceso infaccioso puede producirse como una -
complicacidén apical o perioddntica de un diente vecino,

c¢) La infeccifén del saco puede originarse por via heg
mitica. La infecci6n del saco folicular se traduce por proce-
sos de distinta indole: inflamacién local, con dolores, aumen
to de temperatura local, absceso y fistula consiguiente, de =~
o

gteitis y osteomelitis, adenoflemones y estados sépticos ge-
nerales.

Dolor: Reflejo sobre zonas de inervacidn sobre la -~
pieza, dentina, plexos, nervios de lo zona distante de la re-

tencién, El dolor puede ser desde leve hasta agudo intermiten
te o continuo.

Otras Complicaciones:

1.~ El sonido tintinante,

pusurrante, o zumbante del
ofdo (tinitus aurium),

2,- Otitis, Iritis.




'3,- Mfeccién de los oﬁps tales como:

a) disminucién de la visién.
~b)“ceguera

c) dolor semejante al que ocasiona el QLaucoma.



" CAPITULO VI’ |
" PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS

A) Deteccibn Radiogr&fica.- Técn1caa.

El examen radiogr&fico constituye hoy parte obligada
de todo examen bucal cuidadoso; el tercer molar inferior rete

nido exige 'y comprende:ciertas condiciones, durante el examen
de -las radiograffas debe recordarse que la pelicula registra

tan solo en dos. dimensiones y que nunca debe "leerse" una tég
cera dimeris1dn en ia misma,

.

’Radiogtafia Intraoral:

Posicién del paciente:,~ Sentado en el sillén, cuyo_
respaldo estar§ perpendicular al suelo,

Posicién de la cabeza, - La cabezs estar§ ligeramente
inciinada hacla atr&s, de manera que la linea oclusal del - -
maxilar inferior se encuentra horizontal.

Posicién de la pelicula.- La palfcula se coloca en -
el interior de la boca, con su eje mayor horizontal, el borde
superior de la pelicula paralelo a la arcads y no sobresalien
do de lo linea de oclusidn més de tres o custro milimeotros,

El borde anterior de la pelicula dabo estar colocado
a la altura de la cara mesial del primer molar, o mis distal-
mente si las condiciones anatémicas lo permiten., En la radio-
grafia deben verse con precisién el diente problema en toda_

su extencidébn las Sseas vecinas y el sequndo molar., Muchos ~-

fracamey en la extracciédn del tercer molar sc deben a que no
fueron nefialadas las condiciones del diente retenido, por in-




s -u!icienciaa :adiogtﬁficas. debidas a fallas en la- colocacién.
Jde 12 ‘pelicula, insuficiente exposicién o revelacidn, No admi
tiendo de antemano los detalles que exige una radiografia per

_fecta, la operacién quxrﬁrgica no puede ser planeada con . exac
: tltud ni realizada con éxito,

Posicibn del aparato de rayos X.- El cono del apara~-

to debe estar colocado perpendicular a ln pelicula. El 6ngulc
vertical correcto as el de 0°

El rayo central debe ser dirigido al cahtro de la pe
1fcula aproximadamente ubicado a nivel del espacio interdenta
rio entre el segundo y tercer molar.

Radiograffa Oclusal. !

Posicién del paciente,.- El reapaldo del 8illén se in
clinard hacia atrés.

Pogicibn de la cabeza.~ La cabeza reclinada, descen-
diendo el cabezal todo lo que le permite la comodidad del pa-

ciente. Luego gse rotard la cabeza hacia el lado opuesto al del
molar a radiografiarse.

Posicién de la pelicula dental.- La pelfcula dental
ha de sor colocada entre ambas arcadas dantarias, lo més dig
talmente posible, El paciente morder§ con mucha suavidad la __
pelicula. Su Sngulo distobucal ha de encontrarse ligeramente_
hacia arriba, con el fin de permitirle insinuarse entre la ra
ma ascendente del maxilar inferior y la tuborosidad del maxi-
lar suparior, De esta manera la pelicula gana un poco de te—-
rreno y puede ger llevada mds hacia atrds.

Posicién del aparato de rayos X.- El cono del apara-
to 80 coloca por debajo del borde inferior de la mandibula, -



de maneta que el rayo central sea perpendicular ala pelicula

" y-pase a través del maxilar -y del eje mayor 'del molar reteni-
"do.’ La radiografia‘oclusal darS la ubicacién'.del tercer molar

en-su relacién bucolingnal. la cantidad-de hueso existente --

- del lado bucal y del lado lingual, 1a relacién del molar con

; 1a raaa aacendente y la direcc16n anteroponterior del molat.

. ' Es necesario correlacionar las :adiogtafiéa ihtraora
1

y oclusal, con el objeto de precisar las: telaciones anatd
micas y las condiciones del hueso que lo todea.

Radiograffa_ Extraoral,

Pueden existir ciertas condiciones que impidan o -~
dificulten la colocacibn intraoral de la pelfcula (trismus,___
procesos inflamatorios, intolerancia del pnciente). En tales_
casos estar§ indicada la radiograffa extraoral, a pesar de --
que los detalles y precisibn de esta (iltims nunca logran los_
efectos y la exactitud de la radiograffa intraoral. Con todo,

cuando no hay otro recurso, la placa extraoral consigue su --
objeto.

Posicibn del paciente.- Sentado, el respaldo del si-
116n verticalmente colocado,

Posicibén de la cabeza,- Ligeramente inclinada hacia

atrés, y en &ngulo de 20 a 30° respecto al eje central, ha ~
cia el lado a radiografiar.

Posicién de la pelicula,~ La pelfcula para radiogra _
fiar extraoral se guarda dentro del chasis, con pantalla re~-
forzadora. E1 chasis se coloca con el eje mayor verticaleapo
yado sobre la cara del lado a radiografiarse, tomando amplio_
contacto con la regi6n de la rama ascendente y del borde in--
ferior del maxilar, La pelicula debe estar, en lo posible, pa



-.::alélé al plano vertical de la rama ascendente. El paciente
"sostxene el chasis con la palma de ‘'su mano.

~La nariz debe -
guardar con el chasxs las sxguxentes dxatancias, segGn Lo --
‘Greenfield. o

.~ ‘a) Regién molar. ' Nariz, 2, 5 contimetros del cha
‘ sis;

‘;c)gkegibn canina. Nariz tocando el chasis:

d) ‘Reqién Incisiva. Nariz y mentén tocando el cha
sis;

e) Rama ascendente.
lado de la cara.

Colocar la pelicula de plano,

Posicibén del aparato de rayos X.- el tubo en &ngu-
lo de 0°,

se coloca por debajo del &ngulo del maxilar, opues
to al que se va a radiografiar, con el objeto de evitar la -
superposicifén de las ramas del hueso que restan nitidez a la
pelicula, El rayo central atraviesa de esta manera las re--
giones blandas del piso de la boca y lengua, cruza la cara_
interna del maxilar, el 6rgano dentario a radiografiar, sien
do sensiblemente perpendicular a la pelicula.

B} Historia Clinica.

Preoperatorio, se define como ln apreciacibdn del -
estado de salud de una persona en vispera de operarse, con -
el fin de establecer si la operacibn puede ser realizada sin
peligro y en el caso contrario, adoptar las medidas conducen

tes para que ese peligro desaparezca o sea reducido al mini-
mo.

Egtas medidas vreoperatorias, pucden clasificarse
en:




a) Gene:ales que son laa que se: tefieren al orga—-“
,nxamo total -

b) Locales. que son las que se realizan aen el cam-
po operatorlo, antea de’ nuestra: inte:venclbn._g

\

MEDIDAS GENERALES

S P ngtoria c11nica- Es el Lnstrumento-diagnﬁtjx»
“hedl para el cirujano oral y es también el mis sencillo
deben hacerse las preguntas en forma sencilla y discreta, pa
ra evitar la tendencia del paciente por ocultar sus enferme-
dades, insistiendo en la importancia que tiene para las téc-
nicas de cirugia y anestesia general. Hay seis preguntas de
orden general, que no deben olvidarse:

mas -

la.

e

Se encuentra el enfermo actualmente, bajo el
cuidado de un médico o lo ha estado?

2a.

e

Toma actualmente algGn farmaco o lo ha toma-
do con anterioridad?

-

3a. ¢ Ha padecido alguna enfermedad grave o algu-
na intervencién?.

'7 4a. ¢ Ha sufrido alguna vez, roacciones desagrada-

bles con los medicamentos?

5a.

O

Conserva algGn mal recuerdo, de intervencio
nes quirQrgicas anteriores?

6a. ¢ Ha padecido recientemente algfin proceso he-
morradgico de importancia, particularmente -
" ’ durante las intervencioneg?

. Una respuesta afirmativa a cualquiera de ostas ~--
. ‘ preguntas, dar8 lugar a preguntas mis especificas, dirigidas



- esclatecer el problema y algunas veces a consultar con e1
1ntcrn18ta. = ;

“Ejemplot -

" Nombre
‘Sexo:

Edad
- Ocupacibn:

}Padecxmiente actual ‘o motivo de la consulta.

e Examen fisico
’ >Const1tucL6n':' a)
b)
<)
Conformacibn: a)
b)
)
Actitud Mental Mental: a)

b)

c)

Astémica
Picnica
Atlética
Dolicocéfalob
Braquicéfalo
Normocéfalo
Pasivo
ﬁeceptivo

Capaz

APARATO Y SISTEMAS

1.~ Cardiovascular.

¢Ha tenido usted?

a) Angina do pecho?

b) Ataques cardiacos?

c) Palpitaciones?

d) Dificultad en respirar de noche?



"b)

e) Edema de tobillos?

,vf)*Sehsaciényde’falié de aire al subir escaleras?

"g) Toma alguna medicina para su afecciéncar--

“digca?

ENPERMEDADES PULMONARES. ¢ Ha tenido usted?
as Tos pefsiétehte durante vatia; sémanés?-i
Tos con esputo durante varias éemanas?

c¢) Ataques asmatiformes?

d) Bronquitis Crénica?

e) Enfisema?

£f) Falta de aire con ejercicios ligeros?

( Disnea de pequefios esfuerzos)

g) Toma algunos medicamentos para su afeccidn_

pulmonar?

ENFERMEDADES METABOLICAS.- ¢Ha tenido usted?

a) Diabetes?
b) AzGcar alta en sangre?

c) Ha tomado insulina, cortizona?

ENFERMEDADES VASCULARES. ¢Ha tenido usted?

a) Algin ataque?

b) Presién alta?




e) Hemorragia cerebral? ‘.-

’v‘d)ADdlétSsvde,caﬁeza fuertes?

e) Toma algln medicamento para la presién?

‘ANEMIA,

‘a) Ha estado anémico? (% ngre baja o rechazado

como donador de sangro}

b) Toma inyeccicnes o pildoras para su padeci~
miento?

c) Se cansa facilmente? ¢(Cuflnde?

ENFERMEDADES AGUDAS,

a) Tiene resfriado?

b} Tos? Dolor de garganta?
c) Fiebre?
d} Diarrea?

e} Esti tomando alguna medicina?

EMBARAZO.

a} Est& usted embarazada

b) de cuantos meses?

c)

Le ha dado consentimiento su obatotra, para
el empleo de anestesia?




: td')'lsifr*e"nti'éqnba;azada. “a’l"i’a'ne‘, th/ex:niav? (e

‘ ‘@) Presi6n sangufnea alta?

| f) Edema de tobillos?

‘gv) Mol stias renales?

. 8,~ ALERGIAS,

a) Es sensible a alguna medicina?
b) Es sensible a pildoras para dormir?

c) Es sensible a la novacaina (anestesia)

9.~ EXPERIENCIAS ANESTESICAS PREVIAS

' a) Ha recibido un anestésico?

b) Para que operacién?

¢) Tuveo alguna mokstia o reacci6én?

d) Ha tenido alguna otra enformedad?

e) Toma algunag otras madicinas?

ANTECEDENTES PATOLOGYICOS HEREDITARIOS.

También es necesario, hacer una historia de los an

tecedentes patolSgicos hereditarios, con el fin de saber si en

su familia contagid la enfermedad o estd predispuesto a ella.



¢} 'PLAN DE 'nia'rminuro‘. -

e Ahora vamos a teferirnos al tratamiento que  8e apli
" “car& al molar retenido. En la realizacién de intervenciones_
qultﬁrgxcas, algunos &rganos: retenidos pueden ser llevados a_
su sitio por .procedimientos ortoddnticos, corresponde a aque-
- 1la disciplina (ortodoncia y ortodorcia quirirgica) la solu~
cvibn del problema, S8lo ‘se considera el tratamiento guir(rgi

co de los terceros molares retenidoa. es decir su remocidn -~
quirtrgica. )

La extraccifn de los texceros molares retenidos con
siste en la eliminacién del 6rganc dentario, del interior del
‘hueso donde esté ublicado, aplicando los principios de la ex-
traccidn el método por seccionamiento, etc, tales métodog --
constituyen la denominada extraccién quirGrgica, &sta se hard
por medios mec&nicos e instrumentales teniendo en cuenta las_

complicac;ones que ocurran en las parteg que rodean al molar
retenido.

D) EXAMENES DE RUTINA

EXAMENES DE LABORATORIOQ.

Son fitiles parn el cirujano dentista,bporque coadyu
vardn a obtener un diagnéstico correcto; por medio de estos -

andlisis, ademls se reveolardn estados que pueden complicar el
procedimiento quirfirgico,

L.os andlisig, deben ser sistemdticos, antes de rea-
lizar la intervencién, principalmente en cirugfa oral nos in-
teresan los ex&menes de sangre y orina,

EXAMEN DE SANGRE

Comienza por su extraccidn de una vena o de un dedo



del paciente, en ayunas y comprende las determinaciones que
se citan a continuaci6n:

b i
~

Hemoglobina: - Valor normal es deVIOO%,‘que en el su
jeto anémico, baja hasta por debajo del 80%.
Globulos Rojos: 4,500,000 - 5, 000 OOO/hmB
Globulos Blancos. 6, 000 - 8, 000Amn3
Férmula Leucocitaria: Neutréfilos 60 - 70%
Baééfilos: 0.5%
" Eosin6filos: 1l a 3 %
Linfocitos: 25 a 33%
Monocitos: 2 a 6%

Los glbbulos blancos aumentan en los procesos infec
ciosos y anormalmente en las leucemias,

Plaguetas: 130,000,000-350.000/mm3 el decrecimien

to de los mismos, causa una desminucién de la coagulacién san
gufnea, trombocitopenia.

Tiempo de Hemorragias Se mide haciendo una peque-

fla herida en el l6bulo de la oreja; por lo general cesaen 2 6
3 min(tos.

Tiempo de Coagulacibén: Es el necesario para que -

la sangre se coagule en la probeta limpia bajo una temperatu-
ra constante:; el valor normal es de 8 a 10 minutos.




a4,

 _ ;Veioc£dad dé:Sedimentacién; Cifras normales de 3
a @ minutos en hombre y en la mujer de 7 a 12-minutos.

Hématocritro: : 40%

Bioquimica de la Sangre: Glucemia (dosificacién de
‘la- azucar en-la sangre) normal de 70 - 110/100cm3 valores su -
perinres indican estados prediabéticos o diabéticos,

Azoemia. (Dogificaciébn del nitrbgeno no proieico)_
es decir Grico en su mayor parte normal: 23 a 28 mg/100cm3 -

por el método del hipobrémito: aumenta-en las insuficiencias
renales,

Bilirurinemia Bilirrubina Total: 0.5 mg/100cm3 di
vidida en directa o indirecta. Aumenta en obstrucciones bi-
liares, Ictericia de estasis e Ictericia Hemolitica.

CALCEMIA: 9 a 10 mg/100 cm3 aumenta en el Hiperpa
ratirodismo y disminuye en el raquitismo.

Colesterinemia Normal: 150~250 mg/l00cm3. Exis--
ten alteraciones en trastornos tiroldeos, enfermedades rena-
les hepdticas y en la arterosclerosis,

Potecemia Normal: 16 a 22 mg/ 100cm3

Cloruros: Dosis normal: 570 a 620/100 cml

Rescrva Alcalina Normal: 45 a 70 mg/L00cm3, (los_
electrolitos, sodio, potasio, cloro, ete.) y la reserva alca
lina, tiene cenorme importancia en los desequilibrios produci
dos por cnfermedades graves como shok, quemaduras, lesiones_




‘V“traumlticas. envenenamientos. coma de diferentes cauaas, es-
" tados de alcalosis y acidosis frecuentea en los trastornos -

-respiratorios del recien nacido y en los alimenticiou del -
: lactante. .

CUADRO PROTEICO . (PROTEINOGRAMA)
Total de proteinas: 7 g/100cm3  AlbGmina 55%

Globulina 45% X 4%

1«

X 9%

2

B 14%"
Y 18%

Fibronogeno: 0.025% a 0.5 mg/1003.

Hay disminucién de proteinas en casos de necrosis,
cirrosis, mala nutricién y un aumento de globulina en la ar-
tritis infecciosas.

Fosfatasas: Se dividen en acidas y alcalinas,

Fosfatas Acida Normal: 0.1 - 1JB/100cm3.

Fosfatasa Alcalina Normal: 1.5 a 4 UB/100cm3 unidad
Bodanski; estas aumentan en Ictericia Obstructiva y tumores 6
seis on el raquitismo y en enfermedades Ostodistroficas.

Transaminasas: La Actividad de estas enzimas, au-
mentan en el curso de la Hepatitis, cantidad normal de 5 a -~
35 Unidades Intasrnacionales,



EXAMEN DE ORINA™

Cantidad 1,200-1,800 cm3/24 hs.

olxgurxa stmxnucibn de la cantidad de orina sec: e‘

tada, por pérdida de liquidos, enfermecdades renales o en inau
flciencxas cardiovascularcs.

Pesos Especifico: Valor relativo; l.012-1.025’(prg
porcién inversa a la cantidad de orina secretada; la reaccidn

generalmente &cida; el aspecto suele ser limpido, a veces con
huellas de mucosidad,

Color: Amarillo pdlido casi siempre tiende al ama

rillo rojiso si estd concentrada y hacia el rojo obscuro si:
contiene urubilina, asimismo la ingestién de determinados --
medicamentos puede modificar la coloracibn,

Olor: Amoniacal, varfa segin la alimentacién,

La presencia en la orina de substancias, es un da-
to completamente importante en el diagnbstico de muchas en--
fermedades: La albumina denuncia enfermedades renales o em-
barazo con infeccién renal; la glucosa detccta diabetes me-

llitus y la cetona estd prescnte en la Acetonemia infantil y
la diabetes grave. Por otra parte, ¢l ex&men microscbpico -

del sedimento urinario tienec mucha importancia en el diagnés
tico; aumento anormal de célulan epiteliales o de leucocitos
(pus} indica inflamacién de v{as urinarias ( uretritis, cis-
titis, cistopielitis, etc). la presencia de glébulos rojos_
corresponde a hemorragia (hematuria) y la de cilindros que -
son gregarios de células o de otras substancias, es siempre_
patolégica y patognombnica de cenfermedades renales (nefritis
nefrosis). Ia orina se emplea en el diagndstico de embarazo
para ello se inyecta una pequefia cantidad de orina de la pre
sunta cmbarazada o a una rata (Reaccién Aschheim-Zondek) o -

a una coneja ( Reaccibn Friedeman). las pruebas son positi-
vas si existe embarazo,

En los animales se producen cambios
gonadales.
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'~ CAPITULO VII

.

FACTORES GUE COMPLICAN LA TECNICA OPERATORIA-

Los factores originados en la técnica operatoria -
' por’el tercer molar son de variedad clinica e intewidad dis-
tintas; los cuadros clinicos que complican la técnica opetato ‘
ria del tercer molar pueden clasxficarne en: ) -

Curvatura anormal de las raices.

Hipercementosis cuando hay fusién entte el dien
te y el hueso.

proximidad z1 conducto dentario.

Gran densidad G&sea,

5.- Espacio folicular lleno de cemento o hueso en_
pacientes ancianos,

6.~ Acceso dificil al campo operatorio causado por:
a) misculo orbicular de los labios pequefios.

b} incapacidad para abrir suficientemente la -
boca.

¢) lengua grande incontrolable.

7.- Complicaciones celulares como consecuencia de la

inflamacién y abceso, que sique varias vias com-~
prometiendo diferentes regiones anatémicas,provo
cand~ diversos grados de lasiones, algunas lla--
guen a ser mortales.



" CAPITULO VIII
' TECNICAS DE ANESTESIA - . .

1.- Régioﬁél Inferior,

'EIAbLOQueo de.la.condhcciﬁn regional se obtiene al
aplicar el anestésico, directamente sobre un tronco nervioso

“.’interrumpiendo la conductibilidad de las fibras. de los ner--
“viol sensitivos y/o motores.

Se emplea principalmente para anestesiar la mandf-
bula ya que en el maxilar inferior el hueso es m&s compacto_

por 16 que’'la anestesia supraperiostica no nos proporciona -
buenos resultados.

INYECCION MANDIBULAR

Nervio por anestesiar.- Nervio dentarjio inferior,
nervio-lingual, y ocasionalmente el nervio bucal largo,

Zona anestesiada.- Cuerpo mandibular, su perios~
tio, encia y los Organos dentarios de una hemjarcada excep-
to encfa y periostio entre tercer molar y primer premolar -~
por intérvalos el nervio bucal largo,

Punto Anatfémico de Referencia,- Pliegue muco bu--
cal, borde anterlor del mUsculo masetero, linea oblicua in--
terna, lfinea oblicua externa, trfangulo retromolar, ligamen-
to pterigomaxilar o aponeurosis buconatofaringea.

Iadicaciones.~ Estd indicada para anestesiar los
6rganos dentarlos a mitad de la mandfbula, permite hacer

operatoria y también cirugfa o extracciOn de algunos de es~-
tas piezas dentarias.

Preparacibén de la Mucosa.~- So seca la mucosa se -
pincela con solucibn antistptica y se aplica anestésico topi

co.

Lugar de la Puncibn.- En el vlrtice del trifngulo
pterigomandibular, situado a la altura del centro de la uia
del dedo.




DirecciOn de la Aguja. Bl cuerpo de la jeringa
‘debe estar entre. los premolares del lado opuesto, la aguja -
/ se introduce paralela al plano  oclusal de los dientes infe-

.riores en direccibn a la rama de la mandfbula'y al ‘dedo Indi
. ce 1zquierdo.l

Profundidad. La aguja se desliza a través de 1os
mﬂsculos y ligamentos en la direccifin mencionada hasta tocar
suavemente el hueso en la cara interna del ramus de la mandf

bula. (sulcus mandibular) y ahf ‘ge deposita lentamente la so-
luci&n aneatésica.

Lado Derecho. El operador se coloca a la derecha
y de frente al paciente, en tanto que el paciente debe que--
dar colocado de tal manera que al abrir la boca su plano - -
oclusal inferior quede paralelo al piso. Se le indica al pa
ciente que abra bién la boca y con el dedo indiceizquierdo =

el operador palpa el pliegue mucobocal, desplaza el dedo ha-
cia arriba por la 1fnea oblfcua 1nterna y el borde anterior
del ramo mandibular.

Derliza la yema del dedo hacia arriba y abajo para
localizar la mayor profundidad del borde anterior de la rama
de la mandibula denominada escotadura coronoide la cual a su
vez estd en linea recta con el sulcus mandibular, sin reti--
rar la yema del dedo Indice se gira el dedo hacia lingual de
modo que la ufa se vuelve hacia el plano sagital, el dedo se
desplaza hacia lingual ahf se giente una depresifén (es el --
trfgono retromolar), en seguida se mueve el dedo ligeramente
hacia el lado bucal de succibn de la linea oblicua interna y

" la depresibn ptrigotemporal y el rafé pterigomandibular,

Cuando la yema del dedo descansa sobre la linea -~
oblicua interna se introduce la aguja paralela al plano ocly

gal y con el cuerpo de la jeringa gobre los premolares del -
lado opuesto.

La puncibn se hace a la altura de la mitad de la -
ufia llegando la aguja al sulcus mandibular ah{ se deposita_
el 1fquido anestésico lentamente, en seguida se retira la --
aguja aproximadamente medio cm y se deposita 0.5 ml. de 11—~
quido anest@sico para anestesiar el nervio lingual.

El paciente manifiesta sentir hormigueo o calor en
el labio ¢l cual se inicia en la comisura labial hasta llo--




30,

'fgar a la ltnea media del labio, en: ueguida de 1a sensaciGn -
de hormigueo viene una sensacibn de’ embotamiento; en. la pun=-

" ta’y dorso de la lengua también manifiesta la misma sensa- =
‘eibn. o

’

La solucibn anestésica se debe depositar entre mi-
nuto y medio y dos minutos.

Lado Izquierdo.- -Para anestesiar el lado izquier-
do exactamente es la misma técnica lo Gnico que cambia es la
posicién del operador que pasa su brazoizquierdo por detris

de la cabeza del paciente para palpar con el dedo fndice iz<
quierdo los puntos anat&micos de referencia.

Errores de Técnica,~ Si la aguja se introduce en_
un punto muy alto y se profundiza demasiado se anestesiarf -
el nervio aurfculo temporal por lo que habr& embotamiento -~
del ofdo. Si se inyecta el misculo pterigoideo externo o en
el msculo masetero habr{ trismus y dolor y no habr§ la aneg
tesia deseada. En caso de gue la aguja se deslice por deba—
jo del sulcus mandibular y ademSs de esto se profundiza se -
puede inyectar el mGsculo pterigoideo interno y por lo tanto
habrd trismus y dolor. O bien si la aguja entra en la glin-
dula parétida se puede originar una parflisis facial, ade--
m&s de haber posibilidades de que se produzca una parotidi--
tis.

Si se atravesara la arteria facial se presentari una -
hematoma.

8i la aguja entra en direccibén del centro de la 1%
nea oblicua interna pero muy atr&s podrfa puncionar el mﬂacu
lo constrictor superior de la faringe y logicamente habrfa =
embotamiento de la garganta. También podrfa haber hematoma_
por haber puncionado en el plexo venosos pterigoideo.

b) ANESTESIA EXTRAORAL SUBMANDIBULAR,

Nervio por Anestesiar.- Nervio dentario inferijor,
nervio linqual.

Zona Anesteslada.~ Cuerpo mandibular, su periog-~~
tio encfa y los dlentes de una hemfarcada excepto encfa y ==
periostio entre tercer molar y primer premolar.



a’indicaciénéa.—

Este @ipq de ihéstgaih“neynaai

1 - Cuando el ttilmus o una pneudoanquilonis impi-

de lan técnxcaa intraoralea, ‘la agujn atravesaria tejido in~
'fectado.u

" Dos vias son factibles; una deade el borde infe--~-

rior: de la mandfbula, a lo 1argo de Bu cara interna haata el
forlmen mandibulat.

" Otra, a través de la escotadura sigmoidea hasta el
espacio pterigomandibular. .

Punto Anatfmico de Referencia.- S¢ usa el método -
de palpacidn para la inyecciOn, bordes anterior y posterior_
de la rama hasta el punto de 3 a 4 mm. por encima de un pla

no paralelo al borde inferior y bisectando ¢l borde posterior
de la mandibula.

Preparacitn del Area: Se lava con jabén quirfirgi-~

co en el &rea, se seca y se pincela con solucibn antiséptica
{asepsia y antisepsia).

Lugar de la puncién.- La aguja su inserta frente__
al &ngulo mandibular geométrico, a mitad de distancia entre_
la interseccidn del borde inferior de la mandfbula por la --
prolongacién de los bordes posterior e inferior, correspon--
diendo el punto de inyeccifn a la mitad del ancho de la rama,

Direccibn de la Aguja.- La aguja pasa entre el --
msculo pterigoidec interno y estf en el tejido areolar del
espacio pterigomandibular. La piel y el cutdneo del cuello_

son las finicas otras estructuras a través de las cuales pasa
r& la aquja.

£] acercamiento al nervio dentario inferior a tra--
vés de la escotadura sigmoidea es menos seguro, y por lo tan-
to, se requiere la inyeccidn de una mayor cantidad de liqui~
do anestésico. Debe recordarse que a nivel del punto m8s ba

.



’Tjo de 11 encotadura llgmoidea, el nervio dentarto 1n£erior
. esti a-una dxntancia considerable de la nuperficie media de_
- la’rama, ala que llega on un trayecto lateral e inferior.'=
para inyectar lo mfs cerca posible del nervio, es aconseja--
ble dirigir la aguja: ligeramente hacia abajo mientras pasa -~
" sobre el filo 6seo que bordea la escotadura sigmoidea. La -
aguja debe insertarse a través de la piel por debajo del ar-
co cigomftico, pasando por la piel y el mdsculo masetero, -
puede puncionar: las fibras posteriores del mfsculo temporal,
o entrar en el espacio pterigomandibular por detrSs del mfig- -
culo. . Avanzando hacia abaijo y adentro, no ‘debe insertarse

mén que 8. a 12 mm mis allf del plano de la escotadura: sigmo
4dea. ¥l lfquido que se inyecte de 4 a & cc.

c)  INYECCION MENTONIANA.

Nervio por Anestesiar,- Nervio mentoniano, nervio
incisivo, ramus del nerviodentario inferior.

Zona Anestesiada.~ labio inferior,premolares, ca
nino e incisivos del lado anestesiado, membrana mucosa del

pliegue muco labial anterior al forimen mentoniano asi como
parte de la mandibula anterior al for&men.

'

Puntos Anatbmicos de Referencia.- Primero y segun
do premolar, el agujero mentoniano est8 situado en adultos a
la altura del Spice del segundo prcmolar Yy ligeramente mesia
lizado; con respecto al 4pice en nifios est8 mfs cercano al -

borde inferior y en pacientes ancianos desdentados se haya -
casi en el borde inferior de la mandibula.

Indicaciones.~ Estd indicada para anestesiar los_

premolares canino e incisivo del lado anestesiado asf como =~
tejido fseo y tejidos blandos que lo cubren; permitiendo ope
raciones o bien hacer extracciones de cualquiera de estos or
ganos dentarios o intervenir en los tejidos que lo cubren o—
cuando esti contraindicado el bloqueo del dentario inferior™

o es innecesario bloguear el dentario inferior. Para aneste

sia profunda de los incisivos se inyectan las fibras del la=
do opuesto.

Prcparacién de la Mucosa.- Se seca la superficile -
por puncionar, se pincela con solucibn antiséptica y se apli
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T Lugar de la punci&n. Pliegue muco bucal entre -
el ptemolar y aproximadamente 10mm.. hncia Atuera de 1a° 14mi--
na bucal ‘de 1a mandibula._

DirecciGn de 1a Agujq. Hacia abajo adentro ha-

“ cla el lpice del seqgundo premolar en lngulu de 45’ con rela-
cibn al plano bucal.

i .

Profundidad.- Se introduce la aguja: hasta encontrar
‘hueso se deposita un poco de solucifn anest&sica se retira un
poco la aguja sin sacarla completamente, se localiza el aguje
ro mentonjano y ahf se deposita el resto de aoluci&n anest8si
ca.

Lado Derecho.- Con el dedo indice izguierdo se_
retrae el oy la mejilla hacia afuera y abajo para expo--
ner el pliegue mucobucal, se desinfecta 1a mucosa, se aplica_
anestésico tépico y en seguida se hace la punci6én aproximada—
mente entre el primero y segundo premolares ligeramente ante-
rior al 8pice de segundo premolar y en el 8ngulo de 45° con -
relacifn al plano oclusal. Esta inclinacifn y direccibn de -
la aquija ayuda a la penetraci6n en el agujero mentoniano.

Al gentir con la aguja el periostio se deposita un
poco de lfguido anestésico, pasados unos segundos sin reti--
rar por completo la aguja se localiza el agujero mentoniano_

y al sentir que la punta cae en el agujero se¢ deposita lenta
mente mis lfquido anestésico.

Lado Izquierdo.- Para el lado izquierdo es la -~
misma técnica que para el lado derecho excepto que el opera-
dor pasa su brazo lzquierdo por detr§s de la cabeza del pa~-

ciente para palpar con el dedo fndice izquierdo la zona pre-
molar.



- ANESTESIA .GENERAL INTUBADA.

;"ANESTESiK‘CBﬁEﬂL éu EL cousm.rbnxo.—j,_»

. L Cuando debe adminiltrarle un anestésico general ‘
en el consultorio? ~lLa eleccifn es limitada, es necesario --

. que’ el paciente esté en condiciones de hacer: el cumino de re
greso a su‘casa.

El Pentothdl intravenoso es bqltlnte r&pido, Y el_
paciente en su recobro nos permite hacerle preguntas que el
contestar8 en forma inteligente. Pero no estar& en condicio
nes de caminar demasiido. La administraci6n de la dosis de
la droga para producir inconciencia induce a una alteracifn_
de la fisiologfa normal, y que guarda una relacibn directa =
con la duracifn y cantidad de la depresifn postanestésica -~

. cuando m8s prolongada la anest8sia, mds prolongado y m&s pro
L : fundo el perfodo de opresién.

: . Por lo tanto creemos estar en lo justo al asumir -

una actitud congervadora en la administracibn de los anesté
sicos generales a los pacientes ambulatorios.

\

¢Que hace dormir al paciente? En los anestésjicos_

empleados ocurre: 1) reduccibn de la oxigenacibn de la san-
gre lo cual produce una menor oxidacibn de la misma, o una -
reduccibn en el poder combinador de oxigeno de la sangre. =
2) inhibicibn del funcionamiento normal de la células del --

sigtema nerviosos central, por accifn dirccta de las drogas_
y sobre ellas.

La oxidacibn reducida de la aangre significa que -
cada célula del organismo recibe menos cantidad de oxigeno_
que lo normal, La mayorfa de las célulag puede continuar_
su actividad con un aporte disminufdo de oxfgeno: no ocurxe_
lo mismo, sin embargo, con las células nerviosas grises del
cerebro que controlan la conciencia, cuando estas células a)l
tamente activas obtienen menos de su cuota completa de oxige
no, cesan de trabajar, y el paciente se duerme. Algunos - -
anestésicos producen anesteésia velozmente, El Halotane es un
anastésico rdpi{doy potente, debido a ello 1la velocidad -
. del despertar se produce por la rdpida oliminacidn de halotane
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-,hédiiﬁge las vias reapirhﬁoriqﬁ.

"Bl hnlothane puede qdministratle en todos 1os proce

dimientoa descritos:  gota a gota, 1nlu!1ac16n, sistema semia:
bierto, ststemu cerrado. .

La 1nducc16n puede practicarse linmiorrelajantes o
con mtorrelajantes.

Usos.- El halothane puede utilizarse para todo ti
po de 1ntervenciones quirfrgicas, Los &xitos en cirugfa in=
fantil,

Los aparatos de anestesia dental.- son aparatos -
que trabajan. en sistema semiabierto, su principal caracteris-
tica son los dos elementos que lo constituyen: reductores au
tomiticos y debimetros construfdos para responder al uso que_

gse hace en el si116n del dentista.

OXIGENO.~ El oxfgeno es un componente vital de --
cualquier mezcla anestésica que se inhala,est8 indicada al -~
tratar la anestesia general. Si bifn el oxigeno no tiene --
propiedades anest&sicas, su presencia en comatmcioms ade~
cuadas es de importancia siempre que se emplea anestesia ge-
neral. No hay provisifén para almacenar oxigeno en el cuer-
po y la privacibn de oxfgeno conduce mis r&pidamente a la -~

muerte.

Durante la anestesia por inhalaci6n por el método
cerrado (esto es usando un aparato para gas) el aneatesis-
ta controla la cantidad de oxfgeno inspirado. Es mis eficaz
usar oxfgeno puro para mantener al sujeto oxigenado durante
la anestesia.

Habiendose completado todas las preparaciones del_
paciente, se le sienta en un sillén correctamente ajustado -
y se le coloca delantal de goma y las compresas. Las co-- =~
rreas inmovilizadoras no se colocan en las mujeres, y tampo-
co en log hombres, hasta que hayan perdido la conciencia.



El anestelistq hnce funcionat el aparato de gae B A
‘.colo~a el’ inhalador nasal sobre su- propia narz para demos-—-
trar al paciente qu& debe hacer.. 'El anestesista inhala'y ex
" “hala.varias veces’'a través del inhalador; lo limpia y luego_
- lo coloca sobre la nariz del paciente'y le instruye para ‘que
" respire regqular.y normalmente por ella. - Para ‘evitar la sen-
sacibn de sofocacibn, se da’ presiGn positiva y se ajusta la_
~y§lvula exhaladora para que se abra libremente..

Cuando S 1nduce la anestesia, no abrimos la boca
del paciente con &l separador, un paciente con la boca -dema-
siado ebierta estf incbmodo; a muchos les resulta diffcil --
respirar por la narfz teniendo la boca abierta; se hace ne-
cesario usar algupa forma de cubierta sobre la boca en un es
‘fuerzo por impedir la dilucibn de los gases anestésicos con
el aire y tiene la ventaja de que el paciente estf en el se~

gundo plano normal, del tercer estadio quir@rgico de aneste-
sia, en el que hay relajacién muscular. Muchos operadores ~

prefieren inducir la anestesia con una mfscara facial y lue-
go pasar al 1nha1adot nasal.

El color es un signo importante de la oxigenacién_
del paciente y debe obmervarse junto con log signos de la --

anestesia. Cuando se establece cl plano normal de anestesia,
1 anestesista se lo informa el odont8logo, quien entonces -
coloca la separacién orofaringea. El término "aposito larin

geo" o "aposito bucal® y abriendo la boca lo suficiente para
poder operar.

La construccibén del apbsito y el material empleado -
es hecha de esponjas de gasa de 4 por 4, de ocho capas de eg
pesor, el propSsito de estos apbsitos dc gasa es separar la_
cavidad bucal de la farfnge para impedir la aspiracibn o la_

deglucibén de sangre y mucus, o aGn de dientes o particulas ~
de estructuras dentarias.
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. INSTRUHENTAL Y HATERIAL NECESARIOS

Instrumentoa por la secclan de 1os tejidoa blnn
- dos. .

‘Instrumentos bara‘la seccibn. de ééjidon duros.

'¢) Material de sutura.

Insérumentou‘para la seccifn de tejidos blandos:

1.- Bisturf: Se usa generalmente de hoja corta, -

congta de un mango y hoja, de diferentes for--
mas y tamafios; se prefiere el bisturf Bar Par-

ker y hojas del nGmero 15 y 11,

2.~ Tijeras: para seccibn de tejidos: Metzembaum.
1

3.~ Pinzas de Diseccifn:

para ayuda en la prepara-
cibn de colgajos. - Las pinzag de diseccifn den-~
tada (Adson) con las cuales ge toma la fibromu-
cosa sin lesionarla y la pinza de dientes de ra
tén con 3 pequeios dientes que se engranan y ~--

permiten sostener el colgajo.

Legras, Periostomos, Esp&tulas Romas:

Sirven_
para el desprendimiento y la separacibn de la_
fibromucosa.

5,- Separadores: {Seen - Farabeuf) se utilizan pa




: :ta‘teniiisepaiédoi‘ios labibi‘y'cargillds,ibd?.}
o :a,no;lgp;qnarlos,y no esfacelat‘los colgajph;,‘

*iﬁsﬁ:hmgntog paraf1a~iec¢16n'de tejidos duros:

v i,Q‘Escoplos y Martillo: - Se usan para resecar el
hueso que cubre el objeto de la intervencibn,_

? elimiﬁarv quistes que se desarrollan en los --:

'mhiilates.

2.- Pinzas Gubias: Para realizar la rpseccién‘del
_hueso (osteotomfa) actfian extrayendo hueso --

por mordisco sobre este tejido.

"~ 3.~ Fresas: sirve para abrir camino a otros instru

mentos, pero tambifn puede retirar el mismo.

4.- Limas para hueso: Se utilizan para la pmepara

cib6n de maxilares destinados a llevar aparatos_

de protesis, o para alisar bordes y eliminar --

puntas Oseas.

5,- Pinzas de Kocher: Para realizar la hemostasis,

comprimiendo una arteria o vena seccionada., Tam

bién como sostenedora de colgajos y tomar bol--

sas quisticas o tejidos patolbgicos.

6.- Pinzas para tomar algodbn y gasa: Para limpiar




,lfelvcamﬁdfbéefdtdrip."

: _Cucharillas para hueao;;«S;§Véf§qra’é11miﬁé; -

: loé,proéeaos‘qubldgicéh;kQ&gnuiqmig;'quiites{

ﬁinzas para extracciones dentarias: Son los --

tnstrumenfoq,indicados para la extracciohgbpigv

sentan d;ferentea formas y bocados, seg@n la -

'pleza dentaria.

a)

b)

Elevadores:

Son instrumentos,: basados‘en prin
cipios de fisica tienen aplicacifn de exodon~-
cia, con objeto de movilizar o extraer dientés

o raices dentarias.

Elevadores de Winter:

Son 28 en total, 14 pa~-
ra el lado derecho y 14 para el lado izquierdo_
de aplicacibn mesial son del 1 al 7 y aplicacibn

mesio-bucal del 8 y 9, los de aplicacifn bucal ~
del 10 al 14. ‘

Elevador Universal, Cleudent, Sc¢ldfn: Deben ser

considerados en el elevador 3 factores, ademis -
de la palanca propiamente dicha; el punto de apo
yo, la potencia y la resistencia,

El uso de un elevador en un molar retenido, se

efect@a con ayuda de elevadores mesiales, pene-




ttados en el espacio 1nterdentatio y apoylndose

: en el hueso meaial, de esta manera, se luxa ¥ -

desplaza e1 molar en dos direcciones, hacia dis

“ital oy artiba. Despuéa se aborda por el lado bu

. cal con una ligera osteotom!a (ya sea con esco
plo y martillo o fresas). Para poder introducir

‘el elevador 8 & 10 en adelante, que se cololar§
a nivel de la bifurcacibn interradicular para -
éjercer presibn hacia arriba y lingual, se em--

plea los dos tipos de¢ cupa y de rueda,

10.~Agujas para sutura: Existen curvas y rectas, --

también traundticas y atraumdticas.

11.- porta-Agujas: Es un instrumento que toma a la_

aguja en el sentido de su superficie plana y la

guia en sus movimientos.

12,- Materjal para Sutura:

En cjrugfa bucal, se usa
como material de sutura: catgut, seda, lino, y

nylon.
Catgut: Es un materfal rebsorvible que se obtie
ne del intestino de oveja formado por substan--
' cias protelcas, f4cilmente digeribles por los =~

. . clementos protcolfticos de los tejidos; se em~-



" plean 'pa'ravlliéédu:a.da‘ vasos saccionados y mate

‘ 'r'ia‘_l"‘ dé sdﬁjxra. Existen ﬁtio‘u‘numebtasi'. segln -
k el grosor del hilo y se ciencminn én‘o' .
‘Lino: Tiene 1a Venﬁgjﬁ de su fle;l hallazgo so
bre la mucoéa después de 3 6 4 dfas de 1a opera ‘
cifn, - o ; ' oo
~ Nylon: Se puede realizar con varios tamafios de

(espéaor) '



 CAPITULO = X-.
TECNICA OPERATORIA

Hay wvarias formas para extraer. los terceros mola-
- “res retenidos; pero es diffcil comparar . los resultados de di
: ferentes téenicas operatorjas puesto que no: hay dos ‘casos --
que nean absolutamente semejantes. . . George Winter hace las -
.siguientes observaciones oportunas respecto a la técnica ope-
‘ratoria: "Pl hecho sobre el que nunca se insistir& demasiado
es que el operador, lo mismo que un arquitecto, debe hacer un
plan previo y no intentar llegar al diente con un gran nlmero

de instrumentos y sin un claro programa de accién".

En la extraccibn deberdn observarse los siguien--
tes principios:

1) Realizar la operacibn bajo visibn directa;

2} No sacrificar la perfeccibn técnica a la veloci
dad; -

3) pPlanear la operacibn de manera que é&sta exija -
la menor fuerza de palanca pouible;

4} Evitar lesionar el segundo molar y su parodonto
y fracturar el &nqulo de la mandfbula.

Ivy y Curtis (1926} observaron que de todas las ==
fracturas del maxilar inferior quc atendieron en un periodo_
de tres anos 5% se habfan producido durante la extraccibn de
log terceros molares inferiores. La causa de estas fracturas
a8 con frecuencia el empleo imprudente de una gran fuerza ---
niercida con al elevador: en otros casos la fractura podrfa
atrivullge a dlversos prucesods patuiogiuos ae la mandibula,
En pacientes de m&s de cuarenta aios se deber&n tomar espe--
ciales precauciones para evitar las fracturas, en estos en--
formos siempre hay la posibilidad de que exista una sblida -
anquilosis entre diente y hueso lo cual ef un factor que fa
vorece la fractura,

Desgraciadamente el procedimiento de extraer los ~
seyundos molares para facilitar la extirpacifn del tercer mo
lar retenido, se sigue con demasiada frecuencia y sin necesI
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' retenido estf’ por debajo’de las. rafces del segundo molar, En

' “otras ocasiones, 'a menos que el molar astd infectado o caria
do de. tal manera que no tenga salvacifn, la extraccisn del =
- segu

31 dnico caso en que 1a. oxcraccidn del logundo noln: -
estd- junttticldn. es en agquella vez muy rara en que el molar

ndo molar para poder extraer el tercero, es un caso. bien

"'definido. d. ttntlntcnto c:rOneo e ilegal,

" Hay dos m!todo- prtncipalel de axtraccth de los =~

. torccrou Ioll!.lt

lo

o Bn uno se reseca el hnelo (pntcotomia)con el
propbsito de extraer-el 6rgano dentario de -
una pleza.

20

«= En otro se divide el molar (técnica de secclg

namiento) a fin de que pueda extraerse en - -
fragmentos.

En muchos casos se necesita combinar ambos métodos
La técnica de reseccibn de hueso fué ideada por George B. -

Winter, sintiendo la gran neceaidad de un método operatorio_
que eliminase la violencia y el traumatismo, cortejo obliga=
torio de la exodancia de loa terceros molares retenidos; Win
ter desarrolld el principio cientffico de los movimientos -=
del 8rgano durante la extraccifn, y en la obra gue publict -
en 1926 expuso su clasificacifn y métodos operatorios. La -
técnica se basa en resecar la estructura 8gea por medio de -
uno a doce osteotomos conducido por la mano derecha, al misg~-
mo tiempo que por preaifn con la mano izquierda sobre el la-
do o superficie opuesta se denominan absolutamente los movi-~
mientos., Despuls de resecar el hueso necesarjo para obtener

el espacio suficiente, extraer el molar con uno de doce a ca
torce elevadores.

En la técnica de seccionamiento se usan aparatos de
baja velocidad para dividir el Srgano dantario antes de ex~ -
traerlo. C. Edmund Kells, describif por primera vez este mé-
todo en una reunidn de la American Dental Association en 1903,
Kells (1918) dice de su mé&todo lo sigulonte: "Por esgte mBto-
do se trata con delicadeza al maxilar y los tejidos paradonta
les 8610 se lesionan levemente. En lugar da resecar el hueso




- enla -xt-nuan necesaria pau:q  poder ‘extraer el molar enuxo,'
reseste . ‘el que divide".

.fy Gragory (1933-1942) , Gwinn
(1938) 'y-Repass:1941) recomiendan ‘la técnica de seccionamien
" to’utilizando taladros, escoplo y’ ‘martillo o-martillo’ automX -

Thoma: (1932), Peldman (1936), Pell
(1937-1938); Gield -y-Ackerman_

tico para dividir el molar; unos prefieren la extraccibn ver .
tical o longitudinal, otros se’ inclinan a favor de: la divi-=
816n mesiodistal a través del cuello. Tambfén tiene algunos

-partidiarios la divistén oblicun o diagonal.

- Las ventajau que se obtienen con la técnica de df-
vlsibn del 8rgano dentario tomadas en parte de Pell y Greqo—
ry (1942) son lal que |19uen t

l.- Se opora en campo m&s zeducido, lo cual signi-
fica menor tumefaccifn y trismus posoperatorioc. Archer, sin_

embatqo prefiere exponer més cumpo operatorio, que demasiado
pequetio.

2.~ Se elimina o disminuye considerablemente la re
seccibn Bsea.

: 3.~ Se acorta la duracién de la operacifn si se uti
liza es escoplo autom&tico.

4.~ El trismus se elimina casf por completo dado -
que su causa fundamental es la elevacibn forzada., Con este -
método se usan pequeiios elevadores. El trismus no es solamen
te el resultado de la elevacién, sino m&s frecuentemente la_
introduccién de saliva contaminada de bacterias a través de -
una incisibn incorrecta en el surco mandibular, donde los mds
culos pterigoideos internos y externos se complican en una in

fecci6bn benigna, la cual produce un estado espasmbdico de con
traccibn de estos mfisculos.

5.- No se lesiona al molar adyacente, puesto que -
no se fuerza al molar retenido para sortear la convexidad del
diente anterior, ni al hueso se somete a grandes presiones -—-
cuando se le usa como punto de apoyo, por lo.tanto apenas se
lesiona tejido 8seo circundate,

6.~ El riesgo de una fractura es menor, dado que la



“. fuerza aplicada con.un:elevador dehe ser mayor en ditecc:ﬁn =
.“vertical 'y menor en direccibn horizontal, pero a fin de ex--v

5fparte de las, fracturas de la mandibulu se producen por eleva“‘
" cibn forzada' del molar verticalmente .retenidos que se encuen

tran en contacto con el segundc molar.- - La divisi6bn de 1l -

traer el molar es necesario resecar:con escoplo o aparato -

de ‘baja velocidad el hueso situado por detr&s del tercer mo-

lar. ~8i no se hace asf o sl el:componente horizontal de la_

fuerza aplicada es mayor que el vertical, se fracturara la -
mandfbula.

. 7.~ Se disminuye considerablemente el peligro de -
lesionar el nervio dental inferior, complicacién frecuente -

cuando se proyecta el &pice hasta el conducto dental al ejer
cer gran fuerza con el elevador.

8.- Con el empleo de la fresa se eyita la fractura
de la 18mina alveolar externa y en particular, de la interna.

DESVENTAJAS.

1.~ Molares con hendiduras bajas no se parten.

2,~ Molares en ancianos son diffciles de partir.

3.~ En algunos casos es imposible colocar el esco-
plo o cincel, en lfnea con el eje mayor del mo

lar. Esto es importante si el molar debe sec~
cionarse.

4.- Muchas veces scccionar el molar tiene pocas ven
tajas porque no se pucde controlar el corte.

5.~ Los pacientes en general sufren molestias por_
el uso del escoplo, en las circunstancias men-
cionadas se pueden seguir estas alternativas:

a) corte de los molaresca fresa.

b) corte de los molares con una combinacibn de
fresa y escoplo.



S c) quitese hueso suficlente por medio del- esco
v plo y/o fresa.

‘mucoperiostio en todo su espesor.

EXTRACCION DE TERCBROS MOLARBS INFERIORES RETE

’ NIDOS EN POSICION VLRTICAL.

En la 1nc1usi6n vettical, el tercer molar se encuen,
tra con frecuencia debajo de la rama ascendente, la cual cu--.
bre la superficie:de oclusifn en grado mis o menos considera-
ble. A fin de liberar la corona, y deber8 resecarse el hueso
situado por detr&s del molar, de este modo el molar no ofrece
rd resistencia a la extraccifn, la luxacibn en  si misma de--

pende de la curvatura de las rafces, { ver figuras 3A, 3B, -
ic).

La incisidn se practica sobre el borde alveolar des
de la rama ascendente hasta la cara posterior del segundo mo-
lar y luego se prolonga por la superficie vestibular de la en
cfa, inmediatamente por detras del rodete gingival de este ﬁT
timo. Si alguna de las cuspides del molar ha perforado la en
cfa, la incisibn se ver& interrumpida en ese lugar, pero no -
por eso modificar§ su trazo. La incisifn deber& incluir el -

A continuacibn se despega_
el colgajo con un periostomo curvo, con frecuencia se haya --
bastante tejido, que debe desprenderse con bisturi, En las -
inclusiones superficiales aparece a la vista el folfculo den-
tal que cubre la corona, mientras que en las profundas se en
cuentra intacto el hueso que la oculta, En muchos casos es -
necesario resecar porciones considerables de tejido 6seo a --
fin de descubrir la superficiec de oclusibdn y vestibular del -
molar, para lo cual puede utilizarse escoplo o fresa. Des -~
puls de quitar las esquirlas y fragmentos sueltos del folfcu-~
lo dental, se hace una minuciosa inspeccibn para ver la canti
dad de hueso que cubre la cara distal del molax, haciendo —--
fuerza en direccibn vertical, por consiquiente, ser8 necesa--
rio crear un espacio un poco mayor que ¢l perfmetro de la co-
rona, si las rafces est&n curvadas en gentido distal, ser§ ne
cesario resecar una zona considerable de la rama mandibular -
por detr&s del molar para

poder inclinar la corona o bién re
secar la parte distal de 6sta para hacer el espacio suficien=

te para girar el molar; sin embargo cuando las rafces estdn_
curvadas mesialmente, se necesita resecar la porcibn mesial -
de la corona a fin de introducir el elevador entyxe la cara -~

posterior y el hueso alveolar ¢ inclinar ¢l molar hacia ade--
lante.



. FIGURA 3A



’ FIGURA 3B
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No debo intentarse luxar el Grgano dentario hasta_

que la abertura en el maxilar ha sido adecuadamente prepara=~
da para ello se ha dividido la corona si es preciso, el méto
do utilizado para luxar el molar se determina de ordinario_

por estudio cuidadoso de las radiograffas tomadas antes de =
la operacibn.

£1 método de aplicar la palanca de primer género -
interdental para luxacidn s8lo se puede utilizar si el molar
se adelgaza hacia la rafz, si hay espacio cntre el segundo -
molar y el cuello del tercero, si &ste estd ligeramente in--
clinado hacia adelante. El tercer molar se levanta con un -
elevador lanceolado {ntroducido por la parte voluminosa de

la corona, haciendo girar el elevador varias veces sc rompe—
el ligamento y el tercer molar sale de su alvéolo. El eleva
dor debe colocarse teniendo cuidado de que el traumatismo ng
se transmita al sequndo molar la luxacibn por palanca de pri
mer género por vestibular podr& utilizarse si el tercer mo-=
lar retenido est8 en Intimo contaco con el segundo molar o -
demasiado separado de &1, o si la raiz es tan ancha o casi -
tan arriba como la corona. En estos casos la fuerza de luxa
cién deberi aplicarse Gnicamente en sentido vertical para es
to, con la fresa se hace un orificio o muesca que permita --
aplicar el elevador con la cara vestibular del tercer molar_

inferior retenido que va a extraerse inmediatamente por enc1
ma de la bifurcacibn de la rafz, el elevador se introduce en
el orificio o muesca y descansa sobre la limina externa de -
la porcibn alveolar de la mandfbula, la cual sirve de fulcro
para elevar el tercer molar. Debe tenerse la preocupacibn -
de evitar que el borde lingual de la herjda no impida la ex-
traccibn, lo cual es f8cil que suceda si el tercer molar re-
tenido estd ligeramente inclinado cn esa direccibn para evi
tar esa frecuente dificultad puede introducirse un periosto-

mo entre el mucoperiostio lingual y la porcifn de este mismo
lado de la corona.

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES

RETENIDOS EN POSICION MESIOANGULAR

tn las retenciones mesionagulares el tercer molar_
puede 0 no astar retenido debajo de la corona del sequndo, -
la radiograffa preoperatoria, tomada desde ¢l &ngulo adecua-
do mostrari generalmente si la extraccibn puede hacerse por
elevacibn sin dividir el Grgano dentario o si este procedi~=
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miento lesionar§ al segundo molar. Es sencillo el problema
de gzometrfa, se toma como centro de rotacibn el vértice de
la'rafz distal y se dibuja un cfrculo como el que deséribi-<
r&n las cfispides mesiales durante la extraccifn, utilizando
de radio la distancia entre el vértice de la rafz y la clapl
de si el clrculo es tangente al segundo molar, la elevacibnh

simple es posible; Si corta su parte distal, esti contraindT
cada (ver figura 4).

La incisibn es la misma que para el tercer molar -
en posicibn vertical parcialmente erupcionado o retenido. -
Despufs de haber despegado hacia atr8s un colgajo por el la-
do vestibular, se reseca el hueso con fresa o escoplo hasta
exponer las carasmesio-disto-vestibulares del molar. De - =
aqu{ en adelante todo depende de si hay o no suficiente esp
cio para elevar el tercer molar sin lesionar el segundo mo~=
lar. Carece de importancia el nivel de oclusibn en que se -
encuentre ¢l molar en este tipo de retencifin, excepto por 1o

que se refiere a la cantidad de tejido 6seo que es necesario
resecar para elevar a la corona.

Cuando la luxacibn se¢ realiza por aplicacibn de pa
lanca de primer género, la fuerza se aplica por debajo de 1&
cara mesial con un elevador de bayoneta; sin embargo, antes
de proceder a ello se deber& crear espacio eliminando hueso
por. detrfs del molar. Para esto se utiliza una fresa de £i-
sura, que deberd pasarse no solamente por la cara distal del
molar, sino también por la lingual y la vestibular, puesto -
que el espacio debe ser del tamafio de la corona, Cuando el
tercer molar est§ profundamentec retenido no es posible intro
ducir el clevador inmediatamente por debajo de la corona; en
algunos casos es necesario utilizar primero la fresa para ha
cer lugar al instrumento, pero sc tendrd cuidado de resecar_
solamente el hueso por debajo del tercer molar y no el que _
cubre la raiz distal del segundo, La extraccibn puede empren
derse ahora por tentativas de fuerza crecfente, las cuales
colocardn el molar en posicibn vertical y al mismo tiempo 10
elevardn del alveblo. El tercer molar retenido puede enton
ces extraerse con facilidad, incluso si uus rajces estdn con
siderablemente curvadas. Los Gnicos molares que no pueden -

extraerse por este método son los que t{eonen las raices cur-
vadas mesialmente.

En estos, como en los coliodbnticos, es-~
t4 indicada la odontotomfa.




FIGURA 4
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La extraccibn por odontomfa se realiza cuando el mo
lar c¢st8 retenido debajo de la cara convexa distal del segun-
.do molar o si la conformacibn de las rafces hace probable que
la técnica elemental del elevador origine complicaciones ope-
ratorias, El tercer molar deberd ser dividido a nivel del -~
cuello a menos que ge encuentre a elevado nivel de oclusibn y
parcialmente erupcionado. En tales casos existe frecuentemen
te una caries en fisura que facilita la extraccibn de la par~
te mesial de la corona por divisibn desde el centro de la su~
perficie de oclusifn en sentido dlagonal hasta el cuello de =
el tercer molar. La incisién se hace en forma descrita para_
la odontectomfa, y se reseca el hueso suficiente para poder -
alcanzar por debajo la superficie mesial del molar con un ele
vador y permitir su salida por la abertura fsea.

Se usa una fresa para perforar a través de la cara
distal penetrar en la cavidad pulpar y llegar a la dentina -
mesial del tercer molar, pero sin perforar la cara inferior.
Se puede cambiar la direccibn de la fresa retirdndola o se -
hacen dos o tres conductos paralelos. En el espacio se in--
troduce un elevador Cryer para seccionar el molar por comple
to, alguna que otra vez se encontrarf que la corona es dema-
siado voluminosa para extraerla en una sola pieza, y en este
caso es aconsejable dividirla a lo largo con un escoplo es
trechd aplicado sobre el surco vestibular,

Por lo regular,
la corona se extrae con un elevador estrecho c¢oloc@ndolo de-

bajo de la cara mesial. Si se encuentra resistencia por par
te de los tejidos blandos, se utiliza una legra para liberar
el molar del borde lingual de la herida. Las rafces se ----
luxan entonces con un clevador Cryer aplicado en la cara me-
sial, o con un pequecho clevador de rafces aplicado sobre la
superficic distal entre la rafz y el alveolo frecuentemente.
es necesario hacer un orificio en la cara distal del molar
para enganchar la rafz con el elevador, utiljizando cl hucso
alveolar distal de la rafz como apoyo, Por cute mEtodo se -

puede ejercer gran fuerza para facilitar la extraccibn en ca
son diffciles.



EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES

RETENIDOS EN POSICION HORIZONTAL.

La mayor parte de los terceros molares en posicidn
horizontal exigen la odontotomfa, inclugo sl se encuentran a
elevado nivel de oclusidn; la extraccifn se facilita conside
rablemente si se disecan a nivel del cuello o por donde el —
esmalte es muy delgado. Cuando est&n situados profundamente
la divisidn es casi siempre imperativa, por lo reqular, la =-
extraccibn del molar entero es posible cuando hay espacio en-
tre la superficie de oclusibn del tercer molar y la cara dis-
tal del sequndo, si las rafces no estfn curvadas en sentido ~
mesial, La Insicin se hace de la manera habitual, y se despe
ga un colgajo de mucoperiostio. Se axpone entonces el tercer
molar con cincel o fresa, de manera que quede al descubierto_
un poco mis de la mitad de la cara vaestibular. (ver fig. 5)

La luxacién por la técnica del elevador se puede -
utilizar si hay espacio para que el molar pueda ser extrafdo
sin dividirlo. En este caso habri que resccar una conside-
rable porcidn del hueso que cubre la rafz; sin embargo cuan
do el molar estd situado profundamente, la aplicaci6n de un_
elevador debajo de la corona y la considerable presibn que -
puede ser necesaria para elevarlo pondrdn tal vez en peligro
el sequndo molar y el conducto dental. La lesibn del 4pice_
del primero y la comprensidn del segundo causar&n indesea- -

bles complicaciones, que pueden evitarse por la técnica de -
divigién.

Las retenciones en posicibn horizontal con curvatu
re mesial de las rafces, las cuales sgc oponen a la extracciln
a lo largo de la curva distal del eje longftudinal del resto
del molar, no son operables por este mltodo, cualquiera que_

sca ¢l espacio de que se disponga por delante de la corona -
del mismo.

Ccuando se hace la extraccibn por odontotomia, el -
tercer molar puede dividirse por arriba o por la cara vesti-
bular. Para lo primero puede dividirsc por arriba o por la_
cara vestibular. Para lo primero se utiliza la fresa que ge
aplica en el centro de la cara distal del molar, micntras que
con un separador se protejen los tejidos hlandos. Despuls de
haber perforado la dentina de la cara dintal, la fresa s¢ hug
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de en 1a cavidad pulpar y deber& penetrar por lo -menos hasta
la mitad de la cara mesial del molar, cuyo espesor se calcu-
la por la imagen radiogr&fica. Hay que tener cuidado de no_

‘llegar hasta la arteria y nervio dentales inferiores, que --
frecuentemente yacen junto al tercer molar, para no lesionar
los. Hecho el primer oroficio, se hacen otros dos, uno de -
cada lado de aquél. A continuacibn se unen los tres orifi--
cios y se atacan las caras lingual y vestibular cambiando la
direccibn de la fresa. En seguida se inserta un elevador -=-

Cryer con mango cruzado para separar la corona por completo,
la cual se extrae finalmente con un elevador.

A veces es posible extraer las raices con elevador, pero si
est&n firmes, las curvadas distalmente, es decir 'hacia arri<
ba, se luxan con un elevador de Cryer introducido debajo de_
ellas. Para extraer rafces curvadas abajo mesialmente, en =
su cara distal junto al borde 6seo, se hace un orificio don-
de con un. pequefioc elevador, se realizar& un movimiento de -
palanca para que el que sirve de fulcro el hueso alveolar.
Aunque las rafces pueden luxarse y extraerse juntas por cual
quiera de estos métodos, hay casos en que es necesario ex—-=

traerlos por separado, en particular cuando est& curvada me-
sialmente y la otra distalmente.

EXTRACCIONES DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES

RETENIDOS EN POSICION INVERTIDA

Es diffcil la extraccién de tercerns molares inver
tidos si no se hace la odontotomfa, cuando se desarrolla un

gquiste alrededor de la corona, el molar se puede extraer en_
una pleza.

Cuando est8 indicada la divisién del organo denta-
rio, la técnica no difiere de la descrita para los molares -
en posicidn horizontal profundamente retenidos. En algunos_
casos es diffcil extraer la corona, que sigue trabada afin --
después de haberla separado de las ralces; en estas circuns
tancias, se extraen primero las rafces descubriéndolas m&s =
extensamente. Después de extraer las ralces hay m4s espacio
para mover la corona hacia fuera y atr&s.



FIGURA 6



~ CAPITULO XI

CONCLUSIONES .

'El problema del tercer molar inferior retenido, ha’
- sido ampliamente estudiado, debido a log rieagos que todo.Ci -

rujano Dentista o Cirujano Bucal puede encontrar en el inten
to de este acto quirdrgico.

El problema se inicia en el momento de una erupcifn
anormal, ya que por encontrarse lejos el gérmen dentario al -

sitio de erupcibn, por carecer de espacio suficiente o alguna
patologia anexa la problema.

En la medida que el profesional utilice log imple-
mentos necesarios e imprescindibles, lograr§ que este acto -

quirfirgico sea lo menos traumftico posible y sin efectos co-
laterales.

Esto implica, al realizar una buena historia clini
objeto de conocer el estado general del paciente,

un - buen estudio radiogrifico, una buena asepsia y antisep-—
sia de la regibn, en la medida que logramoscontener estos ---
factores, tendremos un mayor porcentaje en el éxito de nues-
tra intervencibn. Debe tener conocimientos exactos de ana-
tomia humana ya que esta no es Standar, por lo que con cada

paciente se deben tomar en cuenta datos como: edad, comple-<
xi6n, estatura. .

ca con el

Debe utilizar medios adecuados de esterilizacibn -
como por ejemplo: calor seco, ya que la incorrecta esterili-
zacibn origina la contaminacifn del instrumental

Es conveniente la colaboracibn de un asistente, --

pues con su ayuda el trabajo serd desarrollade con mayor ---
eficiencia.

Debe seguir pasc a paso las técnicas quir(rgicas,

Debe trabajar siempre con seguridad, ya que si ha_

adquirido buenos conocimientos estos superarin su falta de -
experiencia.
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Existen otros factores que facilitan esta interven

. cién, y que son de vital importancia y que no debemos olvi--

dar, esto es una incisién que nos proporcione un colgajo su-
ficiente, esto quiere decir que no sea un colgajo muy amplio

pero tampoco muy reducido que nos permita una buena ilumipa-
cibén del campo operatorio.

Otro factor importante es la cantidad de hueso que
debemos desprander, no debe ser mi&s que la cantidad necesa--
ria para evitar problema postoperatorio. La sutura debe tam

bién ser lo mejor posible puesto que una buena sutura es la_
firma de un buen cirujano.

Es necesario insistir en la necesidad de que todo_
Cirujano Dentista, asuma la responsabilidad de adquirir una_
buena preparacibn, para este tipo de acto quirdrgico, ya que
es el que con mds frecuencia encuentra retenido este molar,_

que ademds puede darnos signos y sintomas que nog llevarén a
pensar en una posible patologfa.
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