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"GUIA PRACTICA PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS

MOLARES RETENIDOS EN LA PRACTICA GENERAL

I NT R O0ODUCC ) ON

Es menester hacer mencién que el presente trabajo no fue

hecho para que cualquier persona que lo lea, se sienta capaz
de hacer una cirugfa de tercer molar, nit mucho menos. Lo que
s5e pretende es, que una vez ya teniendo tos conocimientos
adquiridos elementales, se pueda contar con una gulfa prictica
explicativa, con alternativas u opciones, quizd diferentes a
ta teoria aprendida, para ttevar a cabeo una ciruglfia con

resultados satisfactarios, cen el minimo de complicaciones,
miaximo de rendimiento.

el minime de equipeo necesario y el
teniendo por meta antes de todo (y como siempre? el bianestar
de ! paclente y por lo consliguiente el aprecio y Ia estima de

éste hacia ! odontdlogo. .

Otra cosa que nos I[lama 1a atancidén es la necesidad imperiosa
de que e! odontdlogo camble su mentalidad respecto a la
cirugflfa, ya que no necesariamente es imprescindible el
cirujane bucal, para ciertos procedimiantos que bié&n puede

consultoric en C. D. General,
diversificando, asf, éste, 2u campo de acoclén ean benaficio
de |l pacientea y de &1, ya que puade atender mis integraimente
a dicho paciente, y éste no tendrd necesidad ajiguna dea
cambiar de C. 0., aunque sSeax temporalimente, para hacerse e!
tratamiento quirdrgico, y ademids sin menoscabo en la calidad

de atenciédn.

tlevarlos a cabo en cualqulaer

Cabe hacer mencidén que me estoy refiriendo a Ia atencion

quirargica bucai integral, es decir, a todo aquel
procedimiento que se !leva a cabo injuriandoe ila cavidad oral
Cextirpacidn de quistes, alveoioplastias, correcidn de
paladar hendido, caninos, molares, y deamis dientes

de este estudlo

retenidos, etc.), pero at abjeto principat
sobre e#] cual! nos enfocaremos es fa extraccidn de terceros
motares retenidos, debido a la frecuencia con que se presenta
e}] caso en el consultorio y al temor ftalta de conocimiento o
desidia que e} C. D. Generatl, tiene para realizar el
tratamiento por estar seguros de que se trata de algo
sumamente diftcil ¥y complicado y que es un tratamiento que
solo el C. D. Especialijsta en cirugta bucal puede hacer,
cortando con esto, el mismo, sSus aspiraciones, su autoestima,
su pridctica y hasta Ja confianza del! paciente, ademds de una
fuente de ingreso importante, que en estos tiempos también




hay que tener en cuanta. No con esto quiero decir que un c.
D. General pueda hacer toda clase de extracciones de terceros
molares sin problema alguno y solo estudiando un tiempo tal o
cual libro. no, de ninguna manera por que en todo caso que
valor tendrfa e! hecho de estudiar mas tiempo para hacer una
especialidad, no, hay qua poner ios puntos claros, este
trabajo es para todo aquéi €, D. General que desee tener
conocimientos prdcticos adecuados para un procedimiento
quirargice coman en la boca, sin tener que recurrir al
especialista, quedando por obvio quae lo que no sepa o no se
sienta capaz de hacer, es por que el caso reaimante amerita
la atencién del estudioso en cirugla bucal.

También este trabajo se dedica a aquél estudiante de
odontoiogfa que pecesita una explicacioéon cglara y concisa de
la ‘experiencia de hacer una cirugfa o extraccidn de tercer
molar, ¥ que nunca la ha hecho, ya sea por no tener los
conocimientos., o las condiciones necesarias para ilevar a
cabo tal procedimiento, y que quede bien claro, no para que
se sienta capaz de hacerlo por haber estudiado un poco, sSino
para que se dé cuenta de las cosas elementales an las que
tiene. que poner mas énfasis an su estudio, si es que quiere’
!legar a realizar algunas de estas intervenciones quirurgicas
con éxito.

Quisiera hacer manifiesta mi esperanza de que el C. D.
Especialista en cirugia bucal, extienda sus campos de accidn
a2 personas Que realmente 1o necesiten, no solo a personas
pudientes que puedan pagar por el sarvicio de un
aspecialista, es por esto que el c. D. "General deberi
ampliar sus conocimientos acerca de clrugfta, para realizar
procedimientos comunes, sin alcanzar a tener los honorarios
qQue percibirfa un especialista, pero sin bajar 1a calidad y
poner en petigro el bienestar y quizé& hasta la vida del

paciente.

Para darnos mas cuenta de la importancia del tama central de
este trabajo, diremos que |os terceros molarcs Superiores e
inferiores y ios caninos superiores son los dientes gque

presantan mas frecuentemante el probfiema de retencién,
saguidos de los premolares o bicuspideos y de los dientes
supernumerarios, y ya especificamente, de los terceros
molares, los inferiores son los mas propensos a tener una
retencidn mas intensa que los terceros molares superiores

como lo cita Shafer en su tratado de cjrugfa.

Dachui y Howetl, han publicado los resultados de un estudio
de 3,874 radiografias serladas completas de rutina de
pacientes mayores de 20 aRos y hallaron que o] 17% tenfa por
io menos un diente retenido, la frecuencia de Ia retencién
de ) tercer mofar superior y del inferior era del 22% y del
18%, respectivamente, mientras que fa frecuencia de los



caninos. Superliores era del 0.9%. En este estudio aparecen
los molares superiores con mayor frecueacia, sin embargo en

otros libros y en lta corta experiencia del que esta trabajo
elabora, el tercer motar iInferior se ha presentado con mayor
frecuencia, lo que nos da a entender que las tomas de
muestras de una comunidad para hacer el estudio, pueden
varjar debido a que son tomadas al azar, pero en lo que si se
coincide es que los terceros molares sean superior o
inferior, son los dientes que se presentan con problemas de
retencién mas frecuentemente y de aquf |la inquietud de! que

esto escribe, para escoger.  este tema de importancia obvia.

Ya por tltimoe quisiera que la comprensién hacia este humilde
trabajo por parte del honorable jurado, sea igual o mayor al

inmenso deseo que tengo de que sea Gtil a !a persona que I|lo
consulte, no queriendo caer en la vanidad de que se despejen
todas sus dudas al leerlo, pero si que liegue a tener un

concepto geeneral de lo que busca al! consultarlo.

También es da desearse que se tome an cuenta la poca
experiencia que ha resulitado de ia corta vida que como
dentista general he llevado, no queriendoe ni con mucho, poner

‘esto como una disculpa a cualquier posibie error que se pueda
presentar, sino como una seguridad de que con gran empefio y
al ‘acumulo de experiencia, trataré de hacer una odontologfa
digna y sin desmerecimiento ante nadie. .



_TEMA 1

CUAL IDADES NECESARIAS EN EL CIRUJANO DENTISTA PARA EFECTUAR
LA EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS .

Como ya todos sabemos una intervencién en cualquier paciente
‘reviste una gran importancia, debido a que se trata de un ser

humano que siente., por esto, aquel! médico -] dentista que
necesite hacer cirugla a alguna persona deberd de tener
ademds de conocimientos, material necesario y recursos .,

ciertas cualidades que no todos tienen, adem4s (como an
todo), debera& de tener vocacidn y gusto por la cirugfa.

Antes de  enumerar !las cualidades necasarias &n unh cirujano,
debemos partir de |la base de que [a persona que va a efectuar
la. intervaencién ya de entrada, es C. D. General por lo que se
supone que ya cuenta con ciertas facultades y/o habilidades
inharentes a la carrera, pero ademids tiene especial facilidad
y preferencia~por la cirugifa, porque hay que tener presente
que no todo cirujano dentista general puede hacer cirugfa, y
no todo cirujano bucal es -] debe ser un maestro en
Odontologfa General para una u otra  cosa se necesitan
cualidades y condiciones especflficas.

Entre las caracterfsticas que debe reunir e! C. D. Genearal,
para llegar a2 efectuar una cirugfa bucal! con éxito tenamos:

a) Vocacién, gusto por realizar procedimientos quirargicos.
En vocacidn se engloban todas {as cualidades, sin embargo
se enumerardn algunas.

b) Deseo de superacioéon.

€) Una marcada tendencia a Investigar nuevas sjituaciones y
casos diferentes que se presenten.

d) Capacidad para efectuar procedimientos de esmergencia, con
prontitud y serenidad,

e) Facul tad de discernir en situaciones no deal todo
favorables.

f) Pulso firme, visidén adecuada, habilidad manual
desarroilada. -

g) Buena salud, integridad fisica.

h) Vocacion de servicio, deseo de servir a mas pauiehtes para
SuU recuperacidn integral,. .



1) Conciencia de higiene, esterjtizacion, asepcia, y
antisepcia.

Ademds de todo lo anterior y como ya se di}jo antes, se debera
contar con material y equipo especializado Cvar material,
instrumental y equipo necesario para una extraccién de tercar
molar retenido, tema ti11), consultorio con ambiente adecuado
y sobre todo conocimientes y practica especfifica.



TEMA 1}

CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS

Existen diversas posiciones en las cuales podemos encontrar

un tercer molar retenido, es por esto que se han ideado
clasificaclones para los tipos de posicién, retencién y
ubicacidn en los que podemos encontrarlos con el fin de hacer
una homogeneizacién de criterios a la hora de haceer una
intervencién. ta utilidad quirargica de las clasificaciones
es obvia, con ella podemos agrupar las formas de retencién y
con esto hacer un plan de tratamiento simitar a tal® o cual
grupo de molares, para tratar de |legar al éxito de una forma
mas ordenada al hacer la intervencidn. Por ejemplo sabemos
que tal persona tiene un molar retenido superior izquierdo,
en posicién mesioangular con desviacidn palatina, entonces ya
podemos imaginarnos qua el meoelar se encuentra con la corona
macia adelante y las rafces hacia atrds, ademds 1a corona se
encuentra dirigida ligeramente hacia el paladar o hacia
"adentro", y si. decimos que se encuentra con retencidn
intraosea y en relacidn con el segundo molar superior
izquierdo, entonces nos podremos imaginar que tiene cierta
profundidad dentro del hueso, ya que es una retencién
intracsea y ademis llaga a tocar o esta muy carca de las

ralces del segundo molar erupcionado del mismo lado, pero hay
mids, si decimos que (sélo en caso de molares superiores),

tiene - relacién con el seno maxilar o con ta apofisis
plterigoides, entonces habremos de tomar las precauciones
debidas ya que una relacidén con cualesquiera de estas dos
estructuras anatémicas, aumentan considerablementa el riesgo
de una complicacidén y es aqui donde el odontdéiogo general,
habrd de pensar muy bién si tiene la capacidad suficiente
para hacer la extraccién © mejor canaliza al paciente a un

cirujano bucal.

‘Teniando todos los datos de clasificacién arriba mencionados,
podremos planear nuestra ecirugfa, saber donde se hard la
incisién, si habrd necesidad de hacer osteotomia, si se va a

afectar al segundo motar, que tipe de sutura es mas
conveniente para lta herida, como evitar (en caso dado? el
senpo maxilar o la apotisis pterigotdes, por que ltado es mejor
hacer e acceso, hasta donde lo vamos a hacer, ete., poer
todo esto la importancia de la clasificacidn se pone mas en

manifiesto.

Dentro de los maxilares, y como ya lo hemos dicho antes, los
terceros molares ocupan diferentes posiciones y tienen
diversas fermas, las cuales dan origen a las diferentes
clasificaciones . A continuacidén axpongo fa

s clasificaciones



de Pell y Graegory y del Dr. George B. Winter, ya que una con
la otra en combinacién abarcan mayor nimero de casos clinicos
y ademds son practicas y fadcilas de entender. tanto para el
estudiante como para el espacialista en cirugla.

CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY

Segun la relacidn de! molar retenido con el borde anterior de
la rama ascendante del! maxilar (primero veremos clasificacién
de molares inferiores y posteriormente la de los molares
superiores), encontramos qua hay traes clases:

CLASE 1I: Hay suficiente espacio entre el borde anterior de
la rama ascendente y la cara distal del segundo
molar erupcionado, para ubicar cdmodamante el
didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar
retenido. -

CLASE 1! En . esta clase, el espacio que existe entre el

: borde anterfor de la rama ascendante y Ia cara

distal dei{ segundo molar, es menor que el didmetro
mesiodistal de la corona det tercer molar.




CLASE 11]1: Toda '0  la mayor parte del molar retenido, se
encuentra ubicado dentro de la rama. :

Segun l'a profundidad relativa que tiene el tercer molar en
el hueso, es decir, la relacidén de altura entre - la- cara
triturante del tercer molar y ila cara triturante de! segundo



molar, da a colacidn una clasificacion de los mismos autores
que la anterior, y también se estudian tres posibilidades:

a) La posicién mé&s alta del tercer molar retenido, se
encuentra al misamo nivel o por encima de la linea . oclusal.

}-

2) La posicién mids alta d.lyteroer molar retenido, estd por
debajo de la linea oclusal del segundo molar. .

).

3) La posicién mas alta del tercer molar se encuentra al

mi smo n{je] o por debajo de la |Ifnea carvical dal segundo

molar. -



LINER CERVICAL

Ahora veremos lo que el Dr. George B. Winter, nos da como
clasificacién acerca de la posicidn en las que podemos
encontrar a fos terceros molares dentro de fa arcada
dentaria.

a) Retencién vertical: el tercer molar en este tipo de
retencién, puede estar tota! o parcialmente cubierto por
hueso, lo caracteristico reside en que su eje mayor, es
sensiblemente paralelo al eje mayor de! segundo molar

erupcionado.

10



b) Retencidn horizontal: En este caso el eje mayor de!
tercer molar es sensiblemente perpendicuiar a los ejes del
segundo y primer molar erupcionados.

c) Retencidn mesioangular: E! eje mayor del tercer molar
estd dirigido hacia el segundo molar, formando con al ejea

de este diente, un d4ngulo de grado variable (alrededor de
45 o miAs 0 menos.

11



d) Retencién distoangular: Una forma cpuesta a ia que
antecede, el tercer moilar tiene su eje mayor dirigido
hacia - la rama ascendente y torma un &ngulo de
aproximadamente 45 o mas o menos con ésta.

@) Retencidn- bucoanguiar: La corona del molar raieﬁido estd
dirigida hacia ) lado bucal: posicidén bucoangular:
B L



f) Retencidn | inguoangular: La corona de! diente retenido se
encuentra en direccidn de las caras |inguales de los demids

dientes.

'S
g) Retencién invartida: En esta forma el molar retenido
tiene la corona dirigida hacia el borde inferior de
mandibula, aunqgue es un tipo poco comian de retencidn,

ha de tomar en cuenta. También es conocida como posici
paranormatl. -



A continuacidn veremos las clasificaciones que existen para

designar las diferentes formas de retencidn en el maxilar
superior, en la inteligencia de que no existe el mismo nuimero
de clasificaciones como para los molares inferiores debido
quizd al reducido espacio que hay dentro de! maxilar superior
para posiciones ditferentas. [} quizéd debido a que 1a

frecuencia dea retencién de los molares superiores es menor,
por lo que no Se necesita una clasiticacién tan especifica.

Consideramos que la clasificacién que nos muestra el Dr. W.
Harry Archer en su tratadoe de cirugla buecal, es de las mas
comptetas por lo que a continuacién la enunciamos:

1. Segan 1a profundidad retativa en el hueso, tenemos tres
clases: : ’

CLASE - A: La porcidn inferior de la corona del tercer molar
‘ ‘retanido .superior estd a nivel del plano eclusal
del! segundo molar erupcionado.



PLANO Ocavshl

CLASE B: La porecién inferior del tercer molar retenido
. superior estd entre el plano oclusal del segundo
molar erupcionade ¥y su linea cervical.

LINEA CRAVICAL

PLANG OCLUSAL

CLASE C: La poréldn inferior de la corona del tercer molar -
. superior retenido, estd en |la |linea cervical del
segundo molar o por debajo de elija.

15



LEINSA CERVICAL

t1. Segun la posicién del éjre longitudinal del diaente retenido
en relacién con e! eje longitudinal del segundo molar:

AY VERTICAL.

B) HORIZONTAL






D> DISTOANGULAR

E) VESTIBULOANGULAR

v ﬁ P
&

18






H) HORI1ZONTAL INVERTIDO

Ademéd's todas las anteriores posiciones puedenb tener
simul tidneamanta:

a) DESVIACION VESTIBULAR

20



B) DESVIACION LINGUAL

C) TORCION

111. Relacidn del tercer molar. con el ‘seno -maxltar,



A) Apraximacién sinusal: Es agquella en la que no existe
hueso o0 bien solo existe una pequefia 14&mina de tejido oseo
entre el tercer molar superior retenido -y el seno maxilar
conocida con e! nombre "Aproximacidn Seno Maxilar".

B> No hay aproximacidén sinusal,, ya que entre el seno maxilar

y @) tercer molar existen dos o mas MM de hueso,. También
es conocida como "No aproximacidn sinusal"”,.

BEND MARILAR




. Es necesario informar que - existen o pueden existir
clasitficaciones mas complejas o alaboradas que tas aquf
‘presentadas, pero debido a que e! presente trabajo estd hecho
para dar 1o mAds prdctico, es por lo que se expusieron las
clasificaciones que se consideraron de mejor asimilacién, y
que abarcardn el mayor numero de casos clinicos comunes, ya
que como se dijo antes, puede surgir una pnueva clasificacidén
dependiendo de las referencias que se tomen en cuenta y se
pueden cambiar los nombres de las posiciones.

23



TEMA 111
INSTRUMENTAL, MATERIAL Y EQUIPO INDISPENSABLE PARA LA

EXTRACCION QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS

En este capltulo veremos un panorama general!l de los
implementos mas necesarios para llevar a feliz término una
cirugila de tercer moltar, llevado como consigna que todo lo
nombrado puede llegar a ser insuficiente en un momento dado,
si ‘se presentara una compl icacidn reaimente seria y que
necesite para su. adecuado tratamiento un equipo, instrumental

[ material! mas sofisticado, que un cirujano dentista general
pudiera ne tener en su consultorio, por fio que se hara un
adetuado ardlisis antes de la intervencién para preveer an lo
mis posible cualquier problema que pudiera surgir y que no
estemos capacitados en un momentoe dado, para sacar a flote,

Entrando ya de lleno al! tema, vamos a ver que a] egquipo que
se utiliza para !a intervenclién es an realidad al mismo que
usa en la ‘prictica general ef C. D. no especialista, salvo

!igeras variantes que veremos a continuacidén.

EQUIPO
SILLON DENTAL
El silldén mds Gtil es aquel que tiene posiciones que van
desde la posicién de trendelemburg (les pies tlegan a estar a
nivel mas alto que !a cabeza), a la posicidn Que se tiene
sentado normalmente, pasando por el tigeramente inelinado, no
debe haber apoyo, para los pies, lo cual impedird al paciente

cualqulier movimiento apoydndose en estes, ademds el cabezal
deberd de tener forma circular lo gque nos ayudard para que el
intervenido en caso de tener necesidad de mover la cabeza,
epcuentre sin ningun probliema la misma posicidn que tenfa, no
teniendo que hacer as! reajustes molestos de posicidn de la

ldmpara o de operador. Ademis es idea! que ia base de
movimientos de !'a unidad y del sillén sean econtrolados a base
de elactricidad y con pedales para subir y bajar, sin
necesidad de utilizar lac manos, las cuales durante la

intervencidén habrdn de mantenerse estériles en la medida de
lo posible.



LAHbARAS PARA OPERAR

La operacién de estas es 2 base de mangos, los cuales 1{o
idea! es que se puedan intercambiar para ser esterilizados
una y otra vez, contando para esto con otro juego. Respecto
a fa Juz, habrdad de ser fria y blanca, no amaritla ya que
puede falsearnos algunos detalles respecto a celor, o quizé
hasta de padecimiento por 1o que se recomienda la luz citada.

Para poder me jorar el efecto de la tuz, se podrd contar con

un espejo colocado enfrente del paciente, el cual reflajars
la luz directamente a la boca de éste, ademids para aumentar
su eficacia, podremos obscurecer el cuarto de operaciones,

para que el contraste nos ayude,
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EQUIPO DE ASPIRACION

La aspiracioén a base de flujo de aire de alta velocidad

presenta inconvenientes 1o mismo que el simple eyector de
sativa, ya que el primaro suceciona demasiado fuerte, por 1o
que atrae Jos tejidos y el segundo carece de la potancia
necesaria, por lo que se recomienda la cldsica aspiracidn a
base del motor de pistén, a! cual da la potencia necesaria
sin exageracidn y sin carencia . E\l asistente de Ia
intervencién habra de contar a ta mano con suficiente
solucidn galina normal estaerijilizada, para hacer pasar este
1fquido a través de la cdnula para evitar que se obstruya ta
luz de édsta. S!1 sélo 32 cuenta con la aspiracidn a base de
filujo de aire de altta velocidad, habri da colocarse una
cdnuia de poco espesor, para que los tejidos no se vean

succionados en demasfa.
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BOMBA DE VACIO

EQUIPO DE ESTERILIZACION

E! equipo para  esteritizar los instrumentos para llevar a
cabo la intervencién son dos principalmente: E! autoclave b’
el esteritizador de caloar seco, quizd debido al tamafio y
precio del primero, es mas utilizado e) segundeo, pero con el

inconveniente de que los instrumentos soldados pueden sufrir
- averlas, asl como las partes plisticas.
ESTERILI1ZADOR AUTOCLAVE
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ESCUPIDERA

La ascupidara LX) innecesaria a todas luces , ya que el
paciente a nivel subconciante se siente con necesijdad de
escupir constantemente,. con |o cual lo unico que fograremos
es que se pierda el tiempo ya que al paciente tendra& los
labios anestesiados con o que tendra mids problemas para
escupir por 1o que aconseja que la escupidera saa cubierta
para que el intervenido se de cuenta de que no se va a
utitizar y se e enseflard que todo aquetil lo que sienta

necesidad de desechar, con la lengua lo haga hacia adelante
para que e! asistente haga la adecuada aspiracidn.

MATERIAL

Respecto al material! utilizado en una cirugfa de tercer
molar retenido es e! siguiente:

ANESTESIA EN CARTUCHO
AGUJA DESECHABLE PARA JERINGA TIPO CARPULE

La anestesia se puede conseguir en e! mercado en presentacién

lista para usarse de 1.8 mi., conteniendo xilocaina
(lidocatnay, carbocafna [ citanesst entre los mas usados ¥y
efieaces por la duracioén del efecto anestésijico con baja

dosificacidén y baja toxicidad al! emplearlos.

Respecto a tas agujas utilizadas, tenemos que hay de
diferentes didmetros, longitudes y biseles.
Didmetro: Major conocido como calibre, entre los mds

utilizados tenemos e! 25 (hay que recordar que van
estas medidas del! 16 al 30, siendo este ¢ltima, . el
mas delgado)

Longitud: Comunmente se conocen como agujas cortas y fltargas,

las primeras pueden ser desde 10 hasta 20mm de
longitud y las segundas van de los 25 a 37mm mas
o maenos. Las agujas largas se usan generalmente
para anestesias regionales por ejemplo: nervio

dentario inferier, y las agujas cortas normalmente
se usan para hacer bloqueos supraperiosticos o
subperidsticos.

bisel: Hay bisel targo y bisel ¢corte, el mas utilizado en
odontoiogla es e! corto.

de sutura: Actualimente las agujas para suturar vienen unidas
al material de sutura y son desechables . La aguja
pequefa semicircular es la ideal para casi todas
las suturas intrabucales,. Esta tiene cerca de.  .la
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punta un cuerpo triangular, esta forma se prolonga

a lo largo de un tercio de la longitud total de la
aguja, sfando el vértice e! que da filo, vuelto
hacia afuera, ya Que si estuviera el filo hacia
adentro de la curva al hacer traccidén de la aguja
se podrfan rasgar los tejidos, con las

consecuencias imaginadas.

CARTUCHOS DESECHABLES AGUJAS PARA JERINGA

| RN |} |

AGUUYAS DE SUTURA BISEL LARGO

o~

BISEL CORTO

N

MATERIAL DE SUTURA

Tenamos gran variedad de productos para suturar, absorbiblies
'y no absorbibles, pero para la prdstica de ciruglfa que neos

ocupa este trabajo, se utiliza Ia seda negra trenzada de
calibre Q00 (tres eeros), el ‘cual es lo suficientemente
resistente y delgado para hacer los nudos sin molestia para
el paciente, y ademds puede servir como drenaja a través del
tejido trenzado, y éste a2 su vez nos ayuda & que no se tuerza
1a seda a la hora de hacer las maniobras de sutura, {o que

nos ahorra tiempo y molestias.
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Ya solo a manera de ampliar un poco el tema, diremos que la

sutura monofilamentosa (nylon, catgut alambre de acero
inoxidable y el catgut crédmico), es recomendada en menor
medida ya que en el caso del! catgut es absorbibie, pero
ademaAs de que no es predecible su tiempo de absorcidn tenpemos
que es irritante (el c¢rdmico es menos irritante), es usado
solo en planes profundoes siendo me jor suturar los ptanos

superficiales con seda negra trenzada sobre e! nylon y el
acero inoxidable, diremos que se usan como material de sutura

sin trenzar y sin enrotiar (siendo mas laboriosa la maniobra
de sutura), ademi&s de que carecen de la propiedad de drenar
por accidén capilar como las sedas trenzadas y en el caso de
alambre inoxidable las puntas se proyectan hacia la mucosa de
carrillos y encta, Es bueno aclarar que se utiliza seda 000
mas genaralmente que fa seda 0000 y 00000, ya que se usan

estas para planos cutdneos y son de menor grosor.

PAQUETE DE SEDA 000 TRENZADA INSERTADA EN AGUJA, DESECHABLES.

IARIGACION

Cuando se practica 1a cirugfa bucal, muchas veces es menester
abrir planos profundos y dejar hueso descubierto, por lo que
es necesario evitar al madaximo que estos elementcs pieardan su

medio liquido y puedan .tener algun trastorno por lo que se
necesita contar con una sustancia capaz de mantenerlos en
buenas condiciones sin causar dafo, para esto tenemos una
solucidn salina npormal, estérii, la cual se depositarsd en la
cavidad quirdrgica contfnuamente por medio de una jeringa
grande desechable, una grande de pera o una de 10mli. con
enchufe luer-lock vy canutla de plata, ademds se haré fa

frrigacidn a! mismo tiempo que se corte hueso con fresa, para
evitar un sobrecalentamiento y sus posibles trastornos,
ademds se utiliza la solucidn citada para lavar |la cavidad y
dar mejor visibilidad al operador, para que realice mejor su
trabajo.
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JERIMNGA GRANDE DE JERINGA DE 10m!. CON ENCHUFE
PERA LUER-LOCK ¥ CANULA DE PLATA

[
‘(@ﬂ""“'i‘"“'*"u”"l

U

COMPRESAS
Las compresas mejor conocidas como gasas se pueden encontrar
en el mercado estériles listas para utilizarse, o comprar un
trozo de tela adecuado y recortarlo al! tamafio deseado, para
después ser envueltas y colocadas en el esterillzador. Las
gasas mas comunes son las de S5 x Scm. aunque e! tamarfo puede
diferir al gusto del operador y a sus necesidades por
supuesto. El requisito importante que deban guzrdar las
gasas, es el que no se desintegren, es decir que no lleven
una parte interior [ ratteno de algodén ya que éste puede
soltar alguna fibra sobre 1a haerida y actuar como cuerpo
extrafio, lo cual podrita causar inflamacidn y dolor sin

aparente causa.



GASA CON RELLENO DE GASA SIN RELLENO DE ALGODON
ALGODON (IDEALEN CIRUGIA)

- e
R T

INSTRUMENTAL
1 instrumental ocupa un lugar preponderante en todo
consultorio dental, mucho mds a la hora de efectuar una
cirugta de tercer molar. Hay una gran variedad de marcas,

variedades, precios e incluso nacionalidades, pero haremos a
un lado todo esto y nos concretaremos solamente a describir y

enumerar 2! instirumental mas relacionade a la materia que nos
ocupa, haciendo hincapié en aqué! que se usa actualmente con
mayor frecuencia y dejando a un lado tedo aquel implementos
usado en el pasado, pero que por obscleto o mas bién por le
impractice de su uso, sdélo lo usan tos dentistas mzs
veteranos los cuales tienen un conocimiento y pridctica que
arkcra por el use de instrumentos mas modernos, no tienen los

dentistas recién egresados.



JERINGA TIPO CARPULE

Esta jeringa es la mas utilizada hoy en dfa, en !|a mayoriaz de
los consultorios dentales, gracias a la facilidad de manejo y
ventajas que ofrece, ya que se pueden utilizar cartuchos de
anestesla tamafo standard o de tamafo un poco mayor, ya que
se puede adaptar, ademds tiene entrada para agujas de

diferentes marcas y tamafios. Recomendamos la que tiene
ventajas como la suceién, que nos sirve para ver si no
estamos ebititerando algin vaseo sangulneo, fo que es

indeseable al hacer !a puncidn.

BI1STUR!
Es también conocido con @€l nombre de escaipelo, consta de una
ho ja y un mango que la sostiene, la hoja puede ser
desmontable (Jo mis comGn), o ser de una sola pieza (como los
cuchillos patodontales). El marngo # 3 de bard-parker es el
més utilizado en odontolgta, por. su tamafio y facilidad de

manejo dentro de la cavidad oral, a este mango se le pueden
colocar hojas de bisturi genaraimente de! num. 15, que por
sus filoes, forma y tamafio, es la que menos riesgos ofrece y
mas ventajas otorga, ya que es menos factible cortar tejidos

intrabucales vecinos al sitio de ta intervencién. Los otros
dos nameros de hojas que se utilizan con cierta frecuencia
son el ¥ 11 y # 12, el primero estd indicado para incidir

abscesos o hacer cortes perfectamente rectos, para facilitar
fa sutura, y el segundo # 12. se usa mds cuando es necaesario
hacer incisiones en caras distales de fos dientes mas
posteriores y a profundidad, debido a su forma. Pero la mds
compl!eta en funciones es !a hoja # 1S
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TIJERAS

Hay gran variedad de tipos de tijeras, entre las que se puede

escoger al! libre albedrlio, y de hecho, cada dentista tendra
preferencia ya por una ya por otra, etc., lo que se busca es
la utitidad. Tenemos gque hay tres tipos de tijeras, que son
mas usadas: las romas, tas romas-afiladas y tas afitadas.
Sobre su uso podemos decir que toda aquella tijera destinada
a cortar tejido celular, no hadbrd3 de utilizarse para cortar
hilo de sutuira o papel, su uso queda restringido para s5u
funcidn especlfica, ademds habran de mantenerse siempre con,
‘buen filo y sin oxidaciones. Algunas de fas
caracterlisticas que tienen las tijeras para tejido, es que
pueden tener el mango ligeramente curvo y con una hoja
aserrada ligeramente, para que el corte sea mads fdcil de
hacer, al! no desplazarse el tejido haclia adelante, ademds
puede haber diferentes curvaturas ya sea de las hojas o del
mango a partir dei punto de apoyo y a conveniencia del

odontdédlogo.

TIJERAS ROMAS TIJERAS AFI!LADAS TiJERAS

ROMAS-AFILADAS

LIMAS PARA HUESO

Estos instrumentos son utilizados con mucha frecuencia en la

cirugfa de tercer molar cuando es menester cortar hueso, ya
que no es bueno dejar astillas o esquirlas de éste dentro de
una herida, ya que se puede dificultar ta cicatrizacidn y
ademés afectar los tejidos sanaos adyacentes-con el roce de
este resto oseo. Para evitar lo anterior es necesario alisar
y putir en fa medida de lo posible cualquier superficie’
cortante, filosa o astillada que haya quedado a la hora de la
osteotomia, con una | ima para hueso, la cual se encuentra en

el marcado de diferentes presentaciones, marcas y calidades.
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Entre las mas utilizadas son las de doble punta de trabajo.,

con una punta algo redondeada y la otra ovalada. Es bueno
recordar que las !'imas se utitizan en un solo sentido, es
decir, se mete la lima al hueco o desperfecto del hueso que
queremos limar y se tira de ella haciendo un movimiento de
barrido hacia afuera, nunca se hard4 a manera de serrucho, ya
que no se consegulrd el efecto deseado, ademds es Iimportante
timpiar las estrias de Ja !lima, ya que se abotagan o se
Ilenan estas de restos oseos y pierde utilidad.

FRESAS QU IRURGICAS

Vienen en tamafo mas largoe Qque las que se utilizan en
operatoria, y nos ayudan principalmente para efectuar la
osteotomlia y/u odontoseccidn, sin problemas y sin golpes que
pudieran ser traumdticos,;, como en el caso de usar cincel y
martillo, o en ciertos casos el escoplo. tas fresas son
generalmente de carburo y habrdn de utilizarse con motor ‘de
baja velocidad {con traccidn de correa, ya que !a pieza de

mano no expulsa aire por lo que no hay peligro de causar un
enfisema (aire en los tejidos), ademdas habremos de contar con
un asistente que nos haga la irrigacién adecuada a Ja hora de

reatizar et corte, y asl no calecinar el hueso. Las fresas
mas usadas son las nimero 701 y 702 tronco-cdnlicas y fas
redondas » 6, # 8. Durante ta intervencidn estas fresas
habrdn de conservarse en una solucitdn acuosa, y después de
ser utilizadas habrin de limpiarse de sus estrfas para que no
se saturen éstas y sétltoe “pulan", el hueso en lugar de

cortarlto.
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FRESAS DE BOLA B ' FRESAS TRONCO-CONICAS

ELEVADORES DE PER10STI1O

Después de la incisién se utiliza un elevador de periostio,
e! cual nos dejara el campo operatorio al descubierto y liste
.para realizar l!la extraceién, !'a odontoseccién o |a osteotomfa
segun sea el caso.

Cuando se estd sobre el périostip. la sensacidn al tacto con

e! instrumento es suave, desl!lizante y de sonido sordo, por lo
cuatl al efevar éste, y quada el hueso desnudo, el tacto se
vuelve dspero y entonces es cuando podemos iniciar el

siguiente paso de la intervencién.

FORCEPS O PINZAS EXTRACTORAS

Acerca de es tos instrumentos el C. D. General! tiene mis
conocimientos que de otros instrumentos especiatizados en
clrugta, ya que &s casi impoesible que un odontdlogo no haya
realizado nuneca una extraceién comun y corriente. Por fo
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anterior se puede deducir que el uso de estas pinzas‘es
familiar asf como la gran variedad que exlisten de formas de
estas pinzas. Por regla general, se cuentan con el Forceps #
150 para dientes maxilares y # 151 para dientes mandibulares.
pero ademds se cuenta con otros niumeros y diseffios de bocados,

que son mas especi{ficos para tal o cual diente, entre los mas
usados para extraccidn de terceros mofares son los numeros

222 y 210, ademds con mangos curvos o bocados en forma de
bayoneta.
FORCES 222 Y 210

FORCES # 150 Y 151

ELEVADORES

Son conocidos comunmente como botadores, y se utitizan
principalmente para la debridacidn y el intento de alvacidn
de ! diente dentro de! alveolo para hacer uso posteriormente
de las pinzas extractoras. Para cirugia se utilizan con el
principio de palanca para la extraccidn de terceros molares
retenidos, tomando como apoyo el hueso o incluso algin diente
vecing 5in menostabo de su salud. Hay dos tipos principales

de elavadores y son: los rectos y los angulares o de bandera,
tos primeros se utitltizan para maniobrar entre el diente,
encfa y hueso alveolar, su hoja vartia de 2 a 4rmm, los

destruccidn y

utilizan cuando no hay corona por

segundos se
con movimientos de palanca y de

es necesario usar el! alevador
rotacidén.
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ELEVADORES RECTOS ’ ELEVADORES ANGULARES O "DE BANDERA"
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ELEVADORES PARA APICES FRACTURADOS

Son en realidad elevadores con punta de trabajo mas esbelta,
que se utilizan para llegar al! fondo de un alveolo, y poder
extraer un apice que se haya fracturado, y que ei elevador
normal, debido a su tamafio, no 1o pudiera sacar.




CURETAS

Las curetas son instrumentos de gran utilidad en una cirugfa,
ya que sirven para quitar cualtquier resto de tejido de
granulacién, tejido infectado o membranas de quistes, los
cuales si no son retirados pueden causar una infeccién o
recidiva con complicaciones graves muchas veces. Las curetas
tienen forma de cucharilla para operatoria dantal, pero de
mayor tamafio y nos sirve utilizdndola para '"mondar", la
cavidad osea intervenida, y no para sacar el tejido infectado
& “"cucharadas",, entre las mas utitlizadas se encuentran las
curetas de Miller, en sus nuimeros 9,110,111 y 12, algunas veces
se puede utilizar la cureta como eievador de tejido, tomando
con unas pizas dicho tejido y con la cucnariltla ir elevidndolo

de modo que !a parte céncava de contra el hueso.

PINZAS DE HEMOSTASIA

Estas pinzas como su nombre lo dice sen utilizadas para
cerrar vasos sanguineos con extravasacién, lo cual nos
producirfa una hemorragia que puede ser |eve o grave, pero
ademds pueden tener otra funcién como la de extraer pequenos

restos radiculares que se encuentran en el fondo de los
alveolos o restos de tejido que estén a la deriva dentro de
los mismos, ya que se pucden tomar firmemente y tienen los
bocados largos (Aprox. 2.5cm.?), o al menos lo suficiente para
penetrar en al fondo de! atveolo © la cavidad dsea operada.
Sin embargo, 'a funcidn principal a la cua! deben su nombre,
na debiera ser utilizada, ya gque es da desearse que no se
cortara rningun vaso de calibre importante que ponga en
peligro la vida del paciente, ya que se contard antes de 1la

cirugl!a con los conocimientos necesarios de anatomfa, para
que esto no suceda. Otros de los usos que se !es da a veces a
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astas pinzas, y que no debe ser, es la de portaagujas, ya que

debido a tas astrfas que tienen sus bocados internamente
(perpendiculares a su eje mayor), no pueden ni con mucho
sostener una aguja de sutura firmemente. Las pinzas de
mosquito y las de Kelly son de las mds utilizadas.

PINZAS DE MOSQUITO : PINZAS DE KELLY

PORTAAGUJAS

Como es de imaginarse, se utilizan para sostener la aguja
durante toda fa maniobra de sutura, ya que las
caraoterlisticas de sus bocados son ideales para esto, sus
estrias internas se entrecruzan, ademds que &an una o en las
dos puntas, internamente se encuentra una depresidén central
ia eual combinada a ta accidén de las estrias entrecruzadas
hacen que la aguja sea sostenida firmemanta, lo cuat nos
representa una ventaja a2 la hora de suturar porque no importa
el 4ngulo que guarde la aguja respecto a la inclinacién del
ele longitudinal de las pinzas. Ya para complementar diremos
que los bocados sen cortos y voluminosos, lo cual nos de la
difarencia de fas pinzas de hemostasia. Debido al! rdpide
dasgaste de las estrias, se recomienda comprar portaagujas
con recubrimiento de carburo en sus puntas, To que nos darid
mayor durabitidad.
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PORTAAGUJAS CARACTERISTICAS INTERNAS
DE LOS BOCADOS

PINZAS DE DISECCION

Estos instrumentos se utilizan en general para estabilizar
colgajos a la hora de suturar, ademds de que aceleran ta
maniobra y con elfas se puede hacer una buena aproximacidn de
los bordes de la herida. Las pinzas de dienta de ratén o las
de Allis son las de mayor demanda y c<irven ademds para tomar
grandes saegmentos de tejido- blando ya sea para hacer la
excision © la retraccidn.
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PINZAS DE “"DIENTE DE RATON" PINZAS DE "ALLIS"

RETRACTORES
Los retractores se usan cuando es diffcil Jlegar al Ilugar de
Ta intervencidén con la vista o con e! instrumental., debido a
fa profundidaed que tenga el problema dentro de la boca, pero
es quizd& mds utitizado cuando se va a efectuar un estudio de
fotograftla clfnica, en el que el drea bucal debe salir
perfectamente retratada, ¥y con el retractor se logra. La
variedad que tenemos de ratractores se puede considerar
suficiente, tenemos los de mejilia y los de lengua
principalmente, ademds podemos contar con el espejo bucal, el
cua! se utiliza en cirugla bucal precisamente para retraer y
no para hacer exploraclidn visual, ya que todo procedimiento
quirargico habri de realizarse viendo directamente ‘et

problemsa.
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RETRACTOR DE LENGUA

RETRACTOR DE MEJILLA

ety et Wz

PINZAS AUXILIYARES

pero son muy

instrumentos utilizados en cirugla,
Su

Ern zi no son

necesarios a3 la hora de manipular instrumentos estériles.
misma esteritizacidn deberd hacerse en autoclave o con calfor
3eco, pero no en soluciones desinfectantes que puedaen correr
a te targo del instrumento y econtaminar al que aestsd

saesteniendo.
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Tedo o visto anteriormente ¢(instrumenta! y eguipo). habran
de  mantenerse  en: perfectas "condiciones, todo aquel
instrumental cortante deberd tener siempre filo suficiente,
aquél que abra y cierre (Ej: Ti)eras?>, habri de lubricarse,
o mismo gue el equipo que as! lo requiera. Sale sobrando
decir que aquél instrumental o equipo que no reuna tos
requisitos ideales para cumplir la funcién para !a que fue
hecho se tendrd que desechar y adquirir uno nuevo . Creemos
necesario recordar que el instrumental utilizado a 1o largo
de una ciruglfa s5e conservard estérit hasta el momento mismo
de zu utilizacidn, Jo cual se logrard envolviéndolo en hojas
o toallas de papel de estrasa, comunmente !lamadas “Sanitas",
a !a hora de zu esteritizacidn en calor seco a 150 C &6 200 C

durante 20 [+ 20 minutos respectivamente, que es e} tiempo

necesario para tenar un buen resultado, e irlo desenvolviendo

antes de la intervencidn cuando 1os campos estéritles estén ya
colocado=. Como ya habfamos diche los instrumentos en malas
condlciones, sin filo u oxidades habran de desecharse, ya gue
alargan el tiempo de la intervencién amen de que traumatizan
el tejido innecesariamente, pudiendo traer esto

complicaciones posteriores.

A continuacién habtltaremos de los protagonistas o responsables

de que fa ciruglta Ilegue a - un feliz término sin
cempllicaciones y que sen: E! operador y el asistente (como
minimo), pero ademds s& puede contar con un circutante,. pero.
dentro de fa prictica a la eual nos estamos refiriendo en
este trabajo no es necesario tanto personal (recordamos al
tector, que la ciruglfa a ta que nos estamos refiriendo es la
de tercer molar y gque se puede llevar a2 cabo con el! mfinimo de
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rerscnal como de instrumentat, por lo Qque no es necesario
contar forzosamente con tres personas)., e que 51 - es
necesario es contar minimamente con lo que se ha reseffado y
sobre tod> con la esterilizacidn integral de todo le
utilizado. Es bueno contar con campos de tela, los cualas
cubrizadn tarnto las mangueras de 12 unidad come 'a bandaja de.
instrumentos. Tanto el operador como e! asistente habrin de
vestirse de 1a misma manera, es decir: Gorro quirurgico que
no deje abzotutamente ningan cabello al aire, cubreboca que
por te menos cubra ta respiracién y ta boca de! operador.,
batz guirargica y cpcionalmaente botas quirargicas. En el
cpercder cs imprescindible el uso de guantes de ciruj}lano y
Muy deseable en el asistente. E1l paciente por intervenir

tamb i én serd "arreglado”™ para la cirugfa, cubriéndole con un
campo cperatorio que sdlo dejard& descubierta la boca ¥y parte

de ta rariz, pero antes se e cubrir4d ta cabeza ¢on otro
ecampc a manera de gorro paraz aenvolver sus caballos, y an la
pa:te del pecho se le colocard otre campo que le cubrird
hasta un poco abajo de !a cintura. Obvio es que antes de la
vest imenta tante operador como asistente se lavarén
concienzudamente {as manos hasta el c¢odo y con un cepillo
quirargico. Recomendable es el uso de anteocjos y en caso de
no necesitartos, el uso de micas para evitar cualquier
Frobiliema de que csalte algun resto de tejido, saliva o sangre
a los ojos y prevenir asf con esto, cualquier posible

infeccién.

Tanto los campos como l!a vastimenta deberidn ser esterilizados
perfectamente.

Respecto a las posiciones que guardan tanto operador como
asistente, tenemos que el primereo se colocard det! lado

derecho de! paciente siempre con la visual sobre toda el 4&&rea
bucal! y ze encontrari parado, nunca sentado para que no
pierda ningan detalle, y el asistente se encontrard por
detréc del paciente para impedir que éste vea los
instrumentos, aungue una vaz iniciada la cirugla tendrd los
ojos subtiertos-per !os campos quirargicoes. La disposiciédn

de! equipo s& podri& observar mejor en ta figura.

e
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CPERADOR COM WESTIMENTA ) PACIENTE PREPARADO PARA LA
ADECUADA CIRUG!A

POSICIONES DE OPERADOR Y ASISTENTE
DENTRO DEL CONSULTORIO, AS! COMO DEL EQUIPO
"UTILIZADO EN LA CIRUGIA

‘T OPERADOR

R AYNDANTF

Z MESA £ON INSTRUMENTAL .

¥ LAMFARA

S BOMBA DE VAEIO

€ MESA

? ESTERILIZADOR

§iavaso

FTAMBOR PORYALEPILLOS
/0 APARATO PORTAALLOHOL
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TEMA v

HISTORIA CLINICA MINIMA INDISPENSABLE

PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS

A io largo de 12 carrera se nos ha explicado zonstantemente
el porque la historia clinica guarda un lugar primerdial e
indispensable antes de realizar cualquier procedimiento
odontoidgico a cualquier paciente, incluso en aquél que a
simple vista podrliamos pensar que goza de cabal salud, .y asf
sea un procedimiento sencillo que segéth nosotros no tendria
repercusidén en el intervenido (por ejemplo: una amalgama,
alguna extraccidn comun y corriente o la colocacidn de una
prétesis, ya sea parcial, fija, removibile o total, etc.
aunque esto podrfa parecer exagerado, no [o es). Con todo 1o
anterior, es fidcil! imaginar cuanto mas importante es el hecho
de practicar la historia clinica, en un paciente que va a ser
intervenido quirargicamente y con mayores posibles riesgos de
una complicacidn inesperada, la cual! serd tratada con mayor
prontitud y efectividad si sabemos fa posible causa,
bacsdndonos an fos datos obtenidos de dsta, No hay que
olvidar et hecho de que en este trabajo se verda lo
indispensabla y suficiente, sin caer en un tratado de
propedéutica, pero que seréd atil y suficiente para nuestro
objetivo. A continuacidén daré unas generalidades para l!levar
a cabo e! estudio.

La historia clinica es la forma donde ragistraremos los datos
que vamos obteniendo en el estudioc clinico, se puede pensar

entonces que es en s una forma de registro fidedigna y
parmanente de informacidn que ia memoria humana podria
olvidar y a la cual pueden tener acceso diversas personas a
s largoe dal tiempo:. deberd ser elara, completa y con una
secuencia de datos ldgica. El estudio clfnico es el que va a
mandar todos locs datos a la historia elfnica y éste se lleva

a cabe tradicionalmente por medio de tres méilodos que son:
EL INTERROGATORIO

LA EXPLORACION FISICA (incluye inspeecién, palpacidn,.
PR BERE ”ausowljac'dn,pérdusidﬁ.y,puncipn

(primclpaimente estudio’ -

AUXILIARES PARA EL: DIAGNOSTICO |
- B e R Ty “radiografico y estudios de.
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laboratorio)

De lo anterior podemos deducir que el estudio cllinico da
origen a Ia historia clitnica. Antes de iniciar el
interrogatorio en forma, habra de elaborarase la ficha del

paciante con los ciguientes datos:

Nombre dal paciente.

Direccidén actual.

Telé&fono propio o donde se |e pueda localizar.
Edad. .
Sexo.

Ocupacién.

Ltugar de nacimiento.

Fecha de nacimiento.

Estado civil.

Posteriormente se realizard el interrogatorio siguiendo las
reglas que a continuacidén exponhemos:

1) Las preguntas se hardn en un lenguaje claro y sencillo, no

se habra de hacer gala de términos odontoldgicos .que sdlo
.entenderfan atgunos pacientes, o cualquiaer otra palabra

que escape a la comprensién de! interrogado.

2) Séio se haran preguntas que realmente - aporten alguna
utilidad y evitaremos en lo posible fas cuestiones que
podrian parecer antrometidas en la vida privada dai
paciente.

3) Las preguntas se haran en sentido afirmativo, nunca en
negativo, por ejemplo hay que evitar decir: ¢No duerme en
fas noches?, y si hay que decir, ;duerme usted bien en las
noches?, quitando la negacidn.

4 Las preguntas nunca deberdn sugerir las respuestas, por
Ej: gduerme usted an las noches?, ¢verdad que no?, ya que
e estd dando a entender al paciente prdcticamente que
debe decir que no duerme bien en las nochas, aunque si o
haga.

5) Hay que evitar las preguntas que nos puedan dejar alguna
duda [a respuesta, por Ej: ¢S5e ha dado cuenta si la orina

sale con sangre?, s nos contesta que no, nosotros no
sabemos si se refiere a que no se ha dado cuenta o a que
no sale sangre con la orina;" lo normal! serfa preguntar,
isale sangre en su orima2a?, y no habri lugar a duda con Ia

respuesta.

6 EI cuestionario deberd de ser ordenado, metddico y
completo.
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A continuacian expondré& un mcdelo sencillo sobra que debera

cantener el cuestionarioe:

1 Motivo de la consulta. Es urgencia o es tratamiento.

[ Padeecimiento actual:
¢Dasde culnde est; usted enfermo?
cAntes estaba usted completamente sano?
¢A qué 2tribuye su padecimiento?
é¢Cudles fueron las molestia; que éuvo al princip!b?
¢Han continuado las molestias que tuvo al principio?
;1gua!e5 al primer dfa?
¢Han ido apareciendo otras molestias?
¢cA 1a fecha, qué mo!estias‘tiene?
[ Antecedentes no patoldgicos:
‘Higiene general: buena, regutar, mata.

¢Qué inmunizaciones ha recibido?, (aqui podrfa cambiarse
ia pregunta a: écudntas vacunas ha recibido? )

BCG, Antipotliomielftica, DPT, o algun otro tipo de
inmunizacidén que haya recibido.

¢Fuma?
gAcompana su comlda con alguna beblda’—

fas

¢Acostumbra tomar babldas alcohdllcas antes de
comidas? X -

iCulntas éqafdas

50



S4lo en pacientes femeninos se pregunta:

¢eEstd embarazada?

¢Estid menstruando?

éEs normal

ocloer, color café, etc.?

¢Tiene salida de flujo entre regla y regla?

Anotar signos vitales:

Frecuencia respiratoria.

Pulso.

Presién arterial.

Temparatura.

Antecedentes Patoldégicos:

a)

ANTECEDENTES SISTEMICOS.
A ra ] tivo .

iTiene apetito?

¢Distingue bién el sabor de los alimentos?

é¢Tliene mucha sed?

éMal sabor de boca?

éA qué e sabe?

iSiente dificultad al pasar Iog alimentos?
¢Stente altguna molestia cuando le |ltegan al

tTiene dolor de astémago?

su sangrado o tisne algdn transtorno como mal

estémago?

¢Tiene retorti jones, cdlicos o gases en abundancia?

¢Culdntas veces evac¢tua en 24 horas?

¢Hay dolor atlt obrar?

¢Hay mucosidad o sangre‘en el{excfeménto?
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¢Ha tenido diarreas continuas o estrefiimiento?
Aparato Respiratorio
¢Siente dificutad at pasar aire por la nariz?

¢Tiene tos conttinua, por accesos o tosiduras
aistadas, produce vémitos © &5 seca?

¢Es abundante la expectoracidn?

¢Tiene dolor en el pecho, |la espalda o los costados,
aumenta el doelor al respirar profundamente?

¢Tiene alguna desviacién an el tabique nasal?

Agg[ato.Cardiggg;gglgr
¢Tiene palpitacionaes al hacer un esfuerzo?

¢Se fatiga o siente sofocacidén al caminar, o las dos
cosas? : ' -

¢Se fatiga con grandes © pequaefos es{derzos?
¢lL,e ha salido sangre por alguna parte de su cuerpo?
¢Se ha hinchado de alguna parte de su cuerpo?

‘¢Siente vértigoes, como si las cosas e dieran vueitas
alrededor? ' '

éSiente bochornos?
¢Tiene dolor de cabeza censtante?

¢Zumbidos de oidos?

¢eSiente que se le duerme atlgiun dedo, los brazos o
alguna parte del cuerpo estando en posicién normal?

¢Siente hormigueos o calambres?

¢{Se le ha informade alguna vez si tiene algun
padecimiento cardiaco? .

iEstd semetide a chequeos reguiarészi.pausa de alguan
padecimiento cardiovascular? S : :

Aparato Urinarjo ¥ Renal,

iOrina usted con mucha frecuenclia?’
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¢Orina por las noches?

¢duntando la orina del dfia y de ta ndche, como que
tanto serda? :

¢Qué color tiene la orina, sale la orina mezclada con
sangre?

¢Cuando termina de orinar, siente deseos de seguir
haciéndolo aunque ya haya terminado?

¢Siente dificultad al orinar?

¢Siente alguna molestia a! hacerio como dotor,
sensacidén de quemadura?

¢Alguna vez -ha expulsado alguna piedrecilla o cé&lculo
renal por la orina? -

¢Su orina dejs sedimentacién en la basinica?
Sistema Nervioso.

¢ele ha informado algan médico que padazca neuralgia o
neurosis?

¢Ha tenido algun trastorno nervioso?

¢le ha informado algun médico quea usted padezca
epilepsia?

¢le tiemblan ltas manos sin causa aparente?
iSe considera usted una persona nerviosa?
ANTECEDENTES NEOPLASICOS

¢Padece ajgan tumor?

¢éHa consultado 3 su médico?

¢Es maligno o benigno?

ANTECEDENTES INFECCtOS0S

¢iHa padecido alguna fiebre erhpttva?:

¢Padece a menudo inflamacién yYoﬁdbrar’"
articulaciones? I

¢Tuvo © tiene alguna enfermédad vénérea
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“d)y

e)

f)

stfilis u otra .enfermedad?’

gHa”badecidovenfermedldes virales como la hepatitis,
herpes o alguna otra?

¢éHa tenido atguna enfermédad producida por hongos?
iPadece o padecid parasitosis intestinal?
éHa tenido abscesoi?

¢iHa tenido escoriaciones en ta boca que hayan sido
muy rebeldes para sanar?

¢Tiene toses o catarros frecuentes?
ANTECEDENTES HEMORRAGICOS. :

gHa:tenldo alguna vez hemorragias copiosas?

A qué:&e debidé?

-iFrecuentemente inglere analgésicos o sedantes?

iEstd tomando alguna medicina o estd bajo tratamiento
medico?

¢ePadece o padecid anemia?
éEs usted diabético?
ANTECEDENTES ALERGICOS

iLe han aplicado alguna vez anesteésia?, gloca! o
general?

¢Tuvo algun problema?

. ¢Es usted alérgico o sensible a algo, inectuyendo

flores, polvo, alimentos o drogas como la penicilina,

procafna o aspirina?

ANTECEDENTES MEDICO-QUIRURGICOS

¢Ha estado sometido a tratamiento médico prolongado
alguna etapa de su vida? - :

eC=241 fue al motivo?
éA que edad?

eHa sido hospitalﬁzadoLduéahté lbs_dQQ'&llimoSaaﬁos

sS4,




de su vida?

éContinda el tratamiento?
g) ANTECEDENTES HEREDITARI10OS

éViven sus padres?

iSoen o fueren sanos, y que enfermedades padecen o
padecieron, de qué murieron? . :

¢Tiene hermanos, son sanos, murieron algunos chicos,
de qué murieron?

¢Tuve su mamid hijos que murieron antes de nacer o
nacieron antes de tiempo?

Todo el esqueama anterior de cuestionario, es el que
ideaimente se 1leva a cabo antes de una intervencidn, sin
embargo, cuando se trata de una intervencidén de tercer moiar

retenido, se puede prescindir de hacer algunas preguntas que
podrtan no reportarnos.datos que sean de necesidad extrema.

Ademas del cuestionario, habremos de contar con los métodos
de exploracién fisica, que principalmeante noes sirven para
detectar signos (recordar que es s(gno y sintoma), y son:

inspeccién,  patlpacién, percusidn, auscul tacién y puncién
exploradora,. '

INSPECCION.~- Nos proporciona datos al través del sentido de
fa vista y se deberad observar: aspecto general,
forma, volumen, actitud, cé!oraclén,
movimientos, simetrfa y astado de suparficie.

PALPACION. ~ Es el método que nos proporciona datos por medio
del sentido del tacto y habrian de tomarse en
cuenta fos siguientes elamentos: consistencia,

sensibitidad, temperatura y movilidad de la piel
sobre ptanos profundos.

PERCUSION. - Es el procedimiento exploratorio que neos
proporciona datos al traveés de .golpeteoas
metéddicos de la regidn por estudiar, con el fin
de producir fendmenos acuasticos, localizar
puntos dolorosos e investigar movimientos
reflejos tendinosos y los datos obtenidos pueden
sSer: dolor, movimientos y fenémenos acasticos.

AUSCULTACION. - Es el método de exploracidn que nos proporclona

datos por medio del! oldo y laos datos que podemos
recolectear son: fendmenos actsticos
especialmente de los aparatos respiratorio y
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circulatorio.

PUNC 1 ON -
EXPLORADORA . - Consiste en la introduccidén de un trocar o aguja
hueca atl través de fos tejidos, seguida de
aspliracidén por medio de una jeringa, con el
objeto de saber si en la regién estudiada existe
una colececldn |tquida.
Pasando a2 los auxiliares para hacer un buen diagnéstico y que
nos sirven para recaudar una informacidn mis amplia acerca
del estado de salud de! individuo tenemos entre los mis

importantes:

a) Eximenes de laboratorio.- De sangre, de heces fecales, de
crina, etc.

b) Estudio radiogradfico.- Radiograffas intra o extrabucales.

c) ExAmenes fisiolégicos,- Electrocardiogramas,
eleciroencefalogramas, etc.

d) Transituminacldn.

e) Pruebas térmicas.

{3 Corrientes eléctricas.

g) Model!os de estudio.

De todos los anteriores auxiliarés para el diagndéstico.,
minimamente deberemos de contar, para realizar una ciruglu‘de
tercer molar retenido:

1) Tiempo de sangrado.

2) Tiempo de coagulacidn.

3) Tiempo de protrombina.

4) Glucosa en'sangre

S) Biometirla hemidtica

6) Factcr rh y tipo sangulneo

7) Estudio radiogrdfico de la'regldn'&etv
intervenir. LT
(Este estudio se ve con mids detalleren

En caso de que consideremos . que éSnneéegario g]gﬁn;oi;d‘jfﬁo
de estudio se podrd solicitar a! pacienterqueiisesl ractique.’
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an el laboratorio o nosotros mismos gpodrtamos realizarto, (En
caso de !a transiluminacidn o reaccidn a corriente eléctrica

2 la realtizacidn de modeslos de estudio), en caso de que en la
hictoris cifnica nos refiera un problema cardiaco, podriamos
mandar un electrocardiograma, s4lo que para interpretar los

resultades deberemos pedir ayuda a un médico que piediera
orientarnos acerca del mismo.

Teniendo una historia clfnica que consideremos cempleta,

podemos entonces aventurar un diagnéstico. Un diagndstico es
el conocimiento de las alteraciones anatdmicas y fisiolégicas
que el agente morboso ha producido en el organismo, se basa
en les sfntomas funcionales y signos flsicos: hay ditferentes
clases de diagndstico, de los cuales nos ocuparemos solo de
dos: el diagnédstico de presuncidén y el diagndstico

definitivo.

a) EI D. de presuncidn. - Es el que resulta de la historia
clinica o aun antes de ésta, pero que gracias a nuestra
experiencia y nuestro estudio, sin tener aun los

resultados de las pruebas filsicas, de los exdmenes de
laboratorio y de gabinete, podemos ya sospechar y aan casi
"asegurar que el paciente tiene tal o cual enfermedad, lo
cual no podrd ser: real hasta no. tener todos los resultados
de los estudios realilzados.

b) E!I D. definitivo.— Es el que hacemos cuando ya tenemos la
certeza de los resultados de los estudios, Yy que no
tenemos duda alguna ya del padecimiento sufrido por el
enfermo. Para hacer este diagndstico se necesita tener:
historia clinica comptlteta, resul tados de estudios o
pruebas de laboratorio y de gabinete y resultado de la

exploracidn fisiea.

Ya sdlo a manera de informacién diremos que ademds tenemos
Ips siguientes tipos de diagndsticos:

D. ETIOLOGICO.- Seniala fa causa de la enfermedad.

D. PATOGENICO.- Indica como aumenta o disminuye la causa de
ta enfermedad. (Enfriamientos, corrientes de
alre, etc.)

D. ANATOMOPATOLOGICO.- Flja en la anatomfa del organismo al
.padecimiento. :

D. FISIOPATOLOGICO.~ Ensefia las alteraciones fuhb[on;pesgque.
cee han producido. o : DT

‘éq;ndafhhy

D. SINDROMATICO.- Agrupa los sfintomas en'sanrdmés
’ Jugar para ello. L el
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D. NOSOLOGICD.- Da el nombre que en Patologta se te ha dadec 2
la enfermedad que estudiamos.

D. INTEGRAL .- Es una recompiltacién de todos tos anteriores y
ademds seffala el terreno en que evolucliona el padecimiento
{por Ej: 1 paciente es desnutrido o alcohélico, © padece da
ura enfezrmedad venérea o es anémico, etec.)

Despuéds de tener el diagnéstico acertado, habremos de
formular un prondstico, éste @5 la prediccién de la evolucidn
probablemente segura de una enfermedad y se elabora basé&ndoese
en 1a experiencia personal con casos anteriores seme jantes,
este prondstico nunca serd cierto sine probable pues siempre
hay que contar con factores desconocidos que puedan cambiar
el curso de l'os acontecimientos por lo que es evidente que un
buen pronéstico depende fundamentalmente de un acertado
diagndéstico.

Se toma por regla general que existen tres tipos de
prondstico: bueno, regular y malo.

PRONOSTICO BUENO: Es aquél! que se hace cuando el padecimientc
por sus- caracterfisticas nos muestra que
podr& ser atacado integralimente y sanara

- por completo el paciente sin tener secuela
invalidante alguna.

PRONOST!CO REGULAR: Se hace cuando el padecimiento podra ser
atenuado pero no de ! todo, de jando al
paciente en constante vigilancia médica
para que no se vuelva " a repetir o Gon
alguna leve secuela, o cuando es un

padecimiente gque se podrd allviar pero con
grandes esfuerzos y sacrificios por parte

de | paciente y constante vigitancia
madica.

PRONOSTICO MALO: Cuando el padecimiento ests demasiado
avanzado o el estado gereral de! paciente
favorece el agravamiento del problema,
entonces es difteil creer en una

racuperacidén real o incluso se puede pensar
que habri una secuela invalidante © ya mas
pesimista, Jla misma muerte, es cuando se da
un prondstico malo.

Por gitimo, .ya después de la hristoria clinica completa, con
fos resultados de taboratorio y de gabinete terminados y la
explerscidn-fisica hecha a satisfaccidn de! doctor, elaborado
ya un. diagnéztico acertade vy un prondstico apropiado, nos
dispondramos, entonces si|, a efeciuar un tratamiento, este .as
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el procedimiento que mantendré o restaurar@ el estado de

sajud del paciente y que estd relacionado directamente con
tos conocimientos académicos, habiltidades clinicas del
operador y la adaptacién a tas necesidades del pzciente y
para esto hacemos un plan de tratamiento que es donde se
enuncian anticipadamente las acciones o procedimientos que
vamos a efectuar para mantener o restaurar la salud del

paciente.

Para elaborar adecuadamente un plan de tratamiento deberemos
tener en cuenta los siguientes factores:

1) Las necesjidades de atencidn del paciente définidas-por
el diagnéstico previamente elabrado.

112 Las consideraciones sobre Ia actitud y conducta del
pacientes (éstas pueden llevarnos a modificar el orden
de fos procedimientos a fin de lograr una actitud
positiva dei paciente hacia el tratamiento).

1112 Las indicaciones téonicas de uno o mas procedimientos

elinicoes (indicaciones, contraindicaciones, ventajas,
desventajas, grado de dificultad, etc.)

tv) El sistema de trabajo que se tenga.
V) Recursos disponibles: - humanos, fisicos, mecteriales y
tiempo.

Es obvio-que toda la normatividad anterior se relaciona mas a
un padecimiento general que a una cirugta para la extraccién
de un tercer molar retenido, sin embargo en e! momento en que
se hace una intervencidén de cualquier fndole en el organismo,
se pone en juego todo e! bienestar det mismo, por lo que es
recomendable siempre tomar fas debidas precauciones.
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TEMA V
ESTUDIO RADI!OGRAFICO MINIMO PREVIO A LA EXTRACCION

DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS

En este capftulo estudiaremos un punto por demis Iimportante,
de! cual se puede desprender mucha informacidn |a cual bien
mane jada nos conducirad a un diagndstico acertado acerca de
nuestro padecimiento en cuestidn (retencién de tercer molar)
ademis de que  sa pueden descubrir otros mas que ho se
hubieran podido ni sospechar que aexistlian y de jos cuales nos
hubiéramos occupado quizd hasta que los sfntomas fueran tan
evidentes que no se hubiera pédido ya, por lo avanzado del
mal, hacer el tratamiento adecuado y "oportuno que incluso,
2unque parezca éexagerado, quizd hubliera salvado la vida de un
paciente.

E! estudio radiogrdfico, como en anterior capftulo decfamos,
forma parte de los estudios de gabinete y es un auxitiar
importante para el diagnhdstico, no sdédlo a la hora de
descubrir terceros molares retenidos sino otros

padecimientos, como ya se habifa dicho antes.

Cuando un paciente llega al consuiltorio dental quejsdndose de

un dolor sin causa aparente, en ifa regidn retromolar o
amular, con dolor irradliado en !'a reglidn que va del! carritllo
hacia ef conducto auditivo externo o cuando a 1Ia exploracién
con espe jo vemos una eminencia atras de ! segundo molar
erupcionado o vemos que éste mismo representa una
mesializacidn [} giroversién sin causa aparente. o cuando un
paciente desdentado se presenta con que ja de dolor ¥y

desajuste de su placa total, sobre todo en la parte posterior
de ésta, o también cuando al paciente se queja de dalor en
toda una mitad de ta cara o con dolores de cabeza frecguentes
y sin razén aparente, con un probilema de audicidn que va
desde ligero hasta grave o con vista de repente nublada o con
delor irradiado hacia el cuello en la regidn pasteriaor,
entonces dentro de nuestro campo Que es la odontologla,
podemos sospechar la presencia da un tercer moatar retenido o
de zualiquier otro diente en lta misma situacidén, por lo que
después de hacer la historia clinica adecuadamente, nos
podemos apoyar en nuestro estudio radiogrdfico, tema centrat
de este capftuto.

Para el caso especifico de extraceclén de terceros molares
ratenidoc, contamos principalmente con dos tipos de
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radliograffas que son: ta dentoalveotar y ta oeclusal, no
olvidando que exlisten otras mas sofisticadas que nos pueden
- dar una panoramica de ta regidon pero que se puede prescindir
muchas veces de ellas.

Cuando sospechamos la presencia de un tercer molar retenido

en un cuadrante, es buano y aconse jable que se tome
radiografia de esa regién y de su correspondiente del otro
tado, ya que muchas veces se presenta el problema de

retencidn bilateraimente o Incluso serfa bueno sacar de. una
vezx la radiografia de |los cuatro cuadrantes para tener ast la
seguridad de que no se encuentra algdn otro molar retenido y
que posteriormente pueda causar algen problema. :

Sé6io para hacer mencién de los otros tipos de radiografias
que en clerto momento nos pudieran ser atites, presentamos
las siguientes:

METODO SECC/JONAL. - (Tomograffad Esta indicada
- : particuiarmente en . el aexaman
compliementario del seno maxilar y de la
ATM aunque para esta ultima se utiliza
la via lateral trascraneana mas
‘generalmente. También se utiliza para
localizar fisuras en e¢) paladar,

‘METODO PANORAMICO O Uno de los ideales para lograr el

RADIOGRAF 1A registro continuo, bien . detfinido,
PANORAMICA . - isomorfo, isométrico y ortogonal de toda

la dentadura y estructuras vecinas y
compiementarias (senos, fosas, malares,
ATM, atc.) en una radiografia.

Uno de 1los wusos principales de este
método es para realizar tratamientos -
ortodéncicos. ) :

RAD!QGRAF I AS Mediante algunas variantes a través de
LATERALES este tipo de radiografia se puede
‘HEM I PANORAMICAS. - obtener buen registro de! malar, de los
dientes, de senos, pardtida

(sialoradiografia) y A.T. M.

CINERADIOGRAFIA . - Al través de este método se han
estudiado diversas estructuras durante
sUu movimiento y desde e! punto de vista
odontoldgico es muy datil para el estudio
de la articulacién temporo—-mandibular.

ROETGENTELEVISION, — Entre sus muchas ventajas sobre fa
(VIDEOGRAF | A)Y cli&sica radioscoplia tiene 1a de requerir
. ., dosics minimas de radiacidn y de producir
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imAdgenes de mucha me jor calidad para
cuya ocbservacidn na es necesaria ila
adaptacidn previa en la- oscuridad.
Constituye un medio excelente para e!
examen de la A. T. M., de las gtdndulias
salivales (sialograffas)., senos., etc. '

Hay que hacer maencién que todos los métodos anteriores son

extraoralgs. Volvemos a reiterar que sd8lo hemos nombrado
estos tipos de radiografias para dar un dato mis, pero de
ninguna manera se trata de decir como se toman o con que
aparateologta. ya que esto no es un estudio sobre radiologfa.
A continuacidn veremos mas detatltteas acerca del tipo de
radiograftias que en nuestro consultorio dental podemos
obtepner facilmente y que nos van a proporcionar los datos que
realmente nos interesan que son: la forma, posicidn,

diraccidn , tamafo y relacién con los dem&s dientes que tenga
nuestro tercer molar retenido. ’

RADIOGRAF 1A Las radiograftas dentoalveolares toman el

‘DENTOALVEOLAR: nombre de lo que proyectan, es decir, en
ellas se registran tos tejidos que se
,encuentran alrededor de | diente y el

alveolo mismo es por esto el nombre, y
también son mal !lamadas periapicaies, ya

que no solo proyectan el pariapice.
Vienen en tres tamafos a saber: Ef & 0,
% 1 y el * 2, an asta trabajo sdlo nos

ocuparemos da es te alitimo ya que |os dos
primeros son demasiado pequeros y se usan

mis en Odontopediatria. Ahora veremos
algunas generatidades para tomar una
radiografia dentoalveolar: Dependiendo de
ta zona que se va a necesijitar, las
radiograflas se colocan en la boca segtn su
eje mayor: en dientes anterosuperiores y
anteroinferiores las radiografias se

colocan con el eje mayor en farma vertical
paralelo al eje mayor del diente y en los
dientes postariores tanto supeariores como
inferiores, el eje mayor se coloca
horizontal al plano de oclusién, como se
observa en la figura, y ademds ta pelicula
deberd sobresalir unos 3mm de la Itnea de
oclusidn -] al mismo nivel! de ésta, si se
seospecha que el molar por extraer esta muy
profundo en a&! hueso.
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POSICION DE LA PELICULA EN POSICION DE LA PELICULA
DIENTES ANTERIORES ' EN DIENTES POSTERI!ORES
SUPERIORES € INFERIORES SUPERIORES E INFERIORES

sue

7 T INF

~— _— N

Respecto a2 !a angulacidn Que tendrd el aparatoe de Rayos wxXe,
.diremos Que .para la regién de molares superiores se utiliza
fa. .angulacidén de 20 posittivos y para obtener la radiografia
‘de tercer motar inferior, la angulacidn serad de %' a o".
también positivos.

La peoesicidn del paclente a ta hora de 1la toma de la
radiografifa es primordial, ya que una mala posicién [ un
.movimiento inesperado causa mal enfoque y por lo consiguiente
fa repeticidn de 1la maniobra, con pérdida de tiempo y dinero
innecesarios por utilizacidn de otrz radiograffa.

Para. molares superiores el paciente perménec!rl sentado en

d4ngulo de 90* con. la vista puecta en las rodilttlas, tos ojlos
cerrados a la hora de la exposicidén & los rayos "X", sin
prdtesis, sin lentes y quieto completamente, para
radiograffas inferiores trazaremos imaginariamente una lfinea

que va desde el ala nasal de! paciente hasta el tragus [ al

14bulo de la oreja en su nacimiento, y esta lfnea imaginaria’

deberi ser paralela alt piso, manteniendo ‘esta posiclén
durante la toma ¢ exposicién de la pelfcula a los rayos "X".
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POSICION DEL PACIENTE PLANO IMAGINARIC EN LA CARA
SENTADO EN ANGULO DE 90° DEL PACIEMTE PARALELO
AL PI1SO (ALA NASAL-TRAGUS)

Acerca de la radiograffa oclusal diremos que se llama as!

porque se coloca en el pfano oclusal! para su exposicidon-a los
Rayos "X", amén de gQque s5& regliastran los dientes de ia arcada
con una vista por encima de ellos, es decir, por lta ecara

ooclusal. Mide 5O0mm por 77mm, ia peffcuja puede colocarse
siguiendo su eje mayor anteroposteriormente o lateralmente,
$i se compara con otras radiograffas intraorales, ésta es
mucho mas grande por lo que puede dar informacién de zonas
mas extensas asl como de lesiones pequefas. Es muy atil para
mostrar  fracturas en Tos maxilares, dientes inclufdos,
cuerpos extrafRos, cdlculos salivates, dientes
supernumerarios, tumoraciones, aunque puede haber cierta
impresidn a fa hora de diagnosticar una caries por Ej. la
radiografla oclusal para su exposicién se coloca en et plano
occlusatl, para ello se retracta la comisura de los labios del
paciente con el borde lateral del! paquete: la otra comisura
se puede empujar suavemente en sentido lateral hasta que

pueda insertarse e! paquetillo en su totalidad.
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FORMA DE COLOCACION DE UNA
"PELICULA OCLUSAL EN LA CAVIDAD ORAL

- - - 3

Algo muy importante que hay que recordar es }la direccién que
el cono de |a cabeza del aparato de Rayos "“X" habri de taner
para una correcta exposicién y toma de nuestra radiografia,
es necesario no olvidar que existen dos tipos de conos mas
generalmente, @l cono largo y el cono corto, este Gltimo es
mas comin en ta prdctica privada, quizé debido a su costo
menor y a la facilidad de su manejo, el cono Jlargo se utiliza
mas en laboratorios radioldgicos o en lugares en los que el
trabajo de sacar radiografias es muy intenso, como E}.
podremos a la Facultad de Odontologfa, que al menos hasta el
afo de 19835 el cono largo era el que se usaba, por !o que los
alumnos salen ¢onociendo mas el manajo de este aparato que e&!

cono corto. Por esto daremos las Indicaciones de uso de este
Gltimo, auque en realidad no difieren mucho en la forma de
manejo. -

E! cono corto termina en punta, tiene lta forma de un vaso

para uso de paciente en el consultorio dental o de PIC~-NIC,
lo que da una idea, a veces imprecisa de que con |a punta es
mas fadcil! no errar la direccidn sin embargo hay que recordar
que los Rayos "X", salen del cono en forma de abanico, por lo
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que sl la direccidn no es la adecuada se toma mal el
registro. Para la toma de radiografifas de tercer molar habré
de dirigirse &l rayo {(en caso de molar superior) hacla Ia
unidn de dos planos imaginarios que trazaremos en !a cara del
paciente; uno que vaya del ala externa de la nariz hasta el
tragus o el nacimiento del 1dbulo de Ja oreja y el otro trazo
se hace de ta terminacidn de !a ceja del paciente hasta el
borde inferior de 1a mandlibula y exactamente donde se crucen
estos dos registros, ah! habrd de dirigirse el cono tratando
de apuntar hacia el centro de |a pelfcula.

Pzra fa toma de radiograffas de terceros molares inferiores,
primero ra posicidn del! paciente deberd4d de ser con la vista
en dngulo de 25° respecto al! planeo del piso sentado en el
sition dental, tendremos también que trazar dos planos
imaginarios: uno que vaya de la comisura de las Jabios hacia
atrds hasta cruzar el plano que vaya del! fin del rabille de
ta ceja hasta el borda inferior de la mandibula,
perpendiculiarmente, y ahf dirigirse et rayo, tratando de
apuntar hacia el centro del paquetiilo de la radiografia.
Para fa toma de radiograffa oclusa! superior, el paciente
deber de estar sentado derecho en el sitldn {como
radiografifa dentoalveolar suparior), en &ngulo de 8¢ , con la
mirada en las rodillas, y e! cono se dirigird hacia el nasién
taprox imadamente entre los dos ltagrimales sobre {2 nariz),
tratando de abarcar tanto el borde posterior como el anterior
T del paquete de fa radiograffa. Para radiografla oclusal
inferior el paciente deberd de estar acostado lo mas
horizontalmente que permita el sillén dental y con la
barbilfa 1o mids prominente que pueda, el cono se dirigird en
direccién del centro -de | paquete de 1a pelfcula
aproximadamente a tres milimetros por deba jo del! mentdén,
cuidande de abarcar tanto el borde posterior como el borde

anterior.
CONQO CORTO
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CONDO LARGO

TOMA DE RADIOFRAFIA
OCLUSAL SUPERIOR

PLAND IMAGINARIO. CEJA
BORDE INFERIOR DE LA MANDIBULA

TOMA DE RADIOGRAF I A
OCLUSAL INFERIOR
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Como ya dijimos antes, las radiograffas nos ayudardn a saber

como se encuentra al tercer molar dentro de la arcada,
podemos ver su posicidn, su tamafo, su direccidn, su
profundidad dentro de! hueso, su relacién can otros dientes
erupcionados -] no, su forma, peroc para localizar al tercer
molar como un cuerpo de seis caras (el molar imaginariamente
podemos comparario con un cubo, ya que cuenta con seis lados
a saber: oclusal, mesialt, distat, vestibular, lingua! y
-apical)y, necesitaremos de tos dos tipos de radiografifas que
hemos nombrado tanto: dentoalveolar y oclusatl.

Pe 1a radiografia dentoalveolar podemos obtener:

La profundidad dentro del hueso.

La posible retacidn con e! seno o apdfisis pterigoides (en
easy de molar superior),o con el conducto del nervio dentario

inferior (en molares inferiores)

El grosor del hueso, en caso de que se encuentre un tabique
dseo entre ef segundo y tercer molar.

Se podr4 observar en caso de que exista reabsorcién de!
segundo melar erupcionado o no, por causa del tercer molar.

Podemos ver si la corona de! tercer molar retenido se
ancuentra completamente cudbierta de hueso o solamente unsa
parte,

Literalmente se podrd observar el diente de perfil, con todos
Tos detalles que desde esta perspactiva se pueda obtener.,

De la radiograflia oclusal, se puede obtener:

La direccidn de? motlar retenido fuera del arco dentario
(hacia vestibular o hacia palatino).

Se puede obtener alguna situacidén tumoral que afecte una zona

extensa de maxilar o mandibular.
Se puede obtener el grosor del hueso que cubre tas caras
patatinas o tinguales, v las vestibulares, en caso de que

exista hueso cubriéndolas.

Y en general se puede obtener la informacidn que desde la
perspectiva de ver a un diente desde "arriba", podemos tener.
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TEMA vi
TECNICAS DE BLOQUEO ELEMENTALES PARA LA EXTRACCION DE

TERCEROS MOLARES

“"En este capitulo estudiaremos algo que es de suma importancia

para e! paciente y para nosotros at mismo tiempo. Es de
primerfisima necesidad para el paciente no sentir dotfor
durante la intervencién y muchas veces (aunque no deba ser
asi), pudiéramos no hacer las cosas como se debiera y no
tener éxito en la clrugfta, pero s fue correctamente
anestesiado y no tuvo dolor alguno el paciente estara
plenamente agradecido por el “"guidado", con el que se realizé
ta intervencién. Por otro lado, si operamos con cuidado 1Y
tuvo éxito la cirugfa, pero por nxn razdén hubo alguna

molestia dolbrosa, entonces quedard el paciente con la idea
de que no se te tratd con i1a debida delicadeza ©o -que el

dentista no domina la técnica de anestesiar, cosa que nos
puede desacreditar mucho, ademis de que si hay molestias fa
cirugfla se hara mas tensa y habri& movimientos y quejas por
parte del intervenide, lo cual podrd romper et ritmo de ta
operacidn y perder el tiempo innecesariamente, lo que

aumentard e! nerviosismo del paciente y del operador, es por
esto que una buena técnica de anestesia es tan importante.

Para tograr una buena anestesia, no basta solamente efectuar
una técnica adecuada, sino que es menester muchas veces {ne
pocas) ., premedicar al sujeto para que el anestésico surta el
efaecto deseado (ver caplituio de tratamiento pre—~operatorio),

una vez Qque el paciente se encuentra en las me jores
condiciones para recibir ei blogueo, antonces st, hay que
escoger la tédcnica qQue mas nos convenga y nos sea Gtil y que
ademds Ja prdctica nos indique que sea la mejor, para tal o

cual caso.

Para realizar ta extraccidn del tercer molar inferior
retenido basta 1la adecuada anestesia ragional de | nervio
dentario inferior, e! cual al estar perfectamente anestesiado
podremos tener seguridad de no tener sensibilidad en el
hueso, dientes, mucosa, periodonto y pulpa de toda la

hemiarcada a excepcién de [a mucosa y el periostio que cubre
la cara externa desde el segundo motlar al segundo premolar,

que se inervan por el nervio bucal, aungue bien llevada ta
técnica de ) dentario inferior, también puede quedar
anestesiado ecte nervio. Ya coma refuerzo s e podria
anestesiar el nervio mentoeniano Y algan puntc local a la
altura del espacio en el que se supone el tercer molar o
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hacta la rafz distal del segundc molar erupcionado.

La técnica para anestesiar e! nervio dentario inferior es la

ciguiente: el paciente abrird Ia beca fo mas posible
manteniendo la cabeza ligeramente hacla atrds, el Indice de
ta mano lzquWerda se coloca directamente detris deal atltimo
molar, at hacer esto se patltpa un proceso agudo (un borde

filoso), que es |la linea oblicua extarna que s5e encuentra
aproximadamente a un centfmetro por encima de las superficies
cclusales de los molares. Se sostiena Ila jeringa ecomo una
pltuma ce escribir { o como mejor nos acomode) con el borde
bisetado de la aguja dirigido hacia el hueso descansando en
ies superficies oclusales del primer y segundo premolares del

lado cpuesto, Entences se inserta la aguija en 1a membrana
mucosa en un punto que aproximadamente se encuentre en la
I11nea media de |a ufa del dedo Indice. Cuando chocamos
contra el hueso no continuamos, sino que retiramos
tigeramente la aguja y después valiéndonos del dedo fndice la
empu jamos tigeramente hacia adentro. Lievamos la jeringa
hacia e! centro de la boca y permitimos que la aguja se
deslice a lo targo del borde interno de la rama hasta que
advertimos que ha desaparecido ta resistencia, esto serd
signos de que !ta aguja ha pasado mids alti de la espina de spix
o fingutla, que es la prominencia que guarda el orificio del
cenducto dentario inferior. Entonces se deposita la solucién
teniendo cuidado de manteneer la aguja 1o mas pegada posible
al hueso en todo momento. A lo largo de la introduceién es

bueno dejar salir algunas gotas de anestésico para bloquear
e! nervio !ingual .
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Ademds de 1z técnica de bloqueo trencular de! nervio dentario
inferior tenemos, como ya di jimos antes, para reforzar ta
anestesia, el bloquec del nervio mentoniano y los puntos
accesorios locales.

E! nervio mentonlano pasa al través del agujero mentonianc

que anatémicamente se encuentra entre tas rafces de tos
premolares Inferiores, quiza un poco miAs - rigido hacia el
segundo de éstos., Para ‘anestesiar aste nervio, podemos
palpar ya sea intra o extrabucalmente el puiso a la attura
do! agujero temando la jeringa con aguja con el bisel mirando
hacia e! huaso, hacemos ta introduccién dentro del te)ido en
el fondo del surco vestibular retrayendo la mejilla.
Dirigimos !la aguj}a hacia adantro hacia abajo y hacia Ia rajiz
de't segundo premolar ligeramente. Hay que tener cuidado de
no pasar la aguja al través del agujero, ya que podrfamos
rasgar el narvio con el problema consiguiente, para evitar
,esto una vez fintroducida ta aguja y teniendo como gufa ta
palpacidn de | pulso acarcaremos la aguja al mencionado

agujero y depositaremos algunas gotas de anestésico.

Por 1o que respecta a los puntos locales accesorios, son
pequefios depdsitos de anestesia que penetran en Ila mucosa y
que Son sSupra o infraperidsticos, y se hacen atrededor de la
regién por operar. Se pueden hacer tantos puntos se
consideren necesarios, pero procurando no excedernos - an el
namero, recordando que s4lo se depositan algunas gotas y no
la cantidad que se necesitarfa para un bloqueo troncular.

TECNICA DE BLOQUEO REGION PARA PUNTOS
A NERVIO MENTONIANO ACCESOR)O0S

-
I
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Al hacer al bloqueao. del nervio dentario inferijor, ta pérdida
de ta conductividad sensitiva e anuncia a los pocos minutos
de la Inyeccidn por parestesias (hormigueos) por le genaral
primero en el tabio inferior segan ta naturateza del
anestésico empleado, el pleno efecto se logra de s a 10
minutos y dura aproximadamente de una a cuatro horas. Cuando
alt cabo de 20 minutos no se ha presentado el efecto de
anestesia, no hay que dudar que la inyeccidn ha fracasado y
as necesario repetirla, despuéds de haber reflexionado bien en -
la pesible falla cometida Cinyeccl dn demasiade alta [-]

demasiado baja).

Respecto a les técnicas de bloqueo para realizar 1a
extraccidn de! tercer molar superior retenido, podemos
nombrar: [ bloqueo reglonat! de! nervio dentario posterior,
ademas del nervio palatino anterior que desciende a la béveda
palatina  por el agujero palatino posterior y los puntos

tocales accesorlos por vestibular y patltatino.

La téecnica para anestesiar el nervio dentario posterior es la
silguiente: e! pasciente mantendré su cabeza ligeramenta
Inctinada hacia atrds con la boca entreabierta para poder
tirar de! carrllfo en todo lo qQque da su elasticidad, fa aguja
entra en el fondo del surco vestibular a nivel de la raiz
dental de! segundo molar erupcionado, avanza en 4ngulo de 4§
respecto a’t plano de oclusidn de los molares con fa punta
hacia arriba, hacia atrds y hacia adentro con el bisel contra
el hueso, penetra dos cantfmetros y se deposita la solucién.
Para eavitar al maximo algdn problema, deberamos de sagulir
como gufa, el que la aguja no se separe del hueso durante
todo el trayecto de penetracidn.

*
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Para puntos de refuerzo, se anestesia el - nervio palatino

anterior que como se dijo antes, descienden a ta béveda
palatina por tos agujeros palatinos posteriores y la técnica
es la siguiante: E! paciente inclina su cabeza hacia atrias y
abre la boca en toda su extensién para dar visibilidad
adecuada hasta la parte posterior del patadar, y entre la
tinea media de éste y el tercer molar 6 !a regio6n det! tarcer
molfar en caso de no estar erupcionado), se traza una lfnea
imaginaria y a un terclo de eata Ilfnea en dirececién da)
tercer molar hacia la linea media dei paladar, se enpcuentra
una  depresién en la cual se introduce una aguja fina en

direccién hacia atrds, afuera y arriba y se depositan algunas
gotas .

Como puntos locales accesorios tenemos |los que se realizan
por cara vestibutar y palatina, siguiendo las indicaclones
descritas para sus similares inferiores.

TECNICA DE ANESTES!A PARA ‘ REGION DE PUNTOS
AGUJEROS PALATINOS. POSTERIORES ACCESOR10S

Sobre los anestésicos que podemos utilizar pava realizar con
éxito una cirugfa tenemos entre los mids comunes y de

mayor
venta en el mercado a fa xilocatna, al citanest y a la
carbocatna que se venden en presentacién de cartuchos que
contienen aprox imadamente 1.8 m! . Por lo general para una
cirugfifa de tercer molar, dependiendo de su cemplejidad, se
utilizan de dos a ouatro cartuchos, aunque una buena tégnica
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de blogqueo nos ahorra esta ultima cantidad. Cuando aun
habiendo utilizado los cuatro cartuchos . no tenemos la
anestesia deseada, podemos entonces pensar cualquiera de las
siguientes posibilidades:

a) EI paciente se encuentra sumamente nervioso ¥y no controla
sus sensaciones confundiéndolas con dolor.

b) E! paciente finge dolor.

c) EI paciente ne estd preparado suficientemente para la
operacion (ver premedicacidn).

d) Y to mids penoso para nosotros, pero no poco probable; que
las técnicas de bloqueo se han realizado pésimamante y
de ninguna manera se podrfa lograr asl la anestesia. ’

Para que todas las téenicas mencionadas tengan éxito,
deberemos poseer un conocimiento real de las estructdras
anatémicas que se encuentran al paso de la aguja para no
tener prodlemas. Acerca de qué anestésioco se utilizard para

tal o cual paciente, debemos saber que algunos tienen
vasoconstrictor, el cual invariablemente aumenta l1a presioén,
por o que habri de tenerse especial cuidado con pacientes

hipertensivos o con probliemas cardiovasculares, pero en
genera! hoy en dia y con las bajas dosis que s5e administran,
los anestésicos en el mercado ofrecen un minimo de toxjcidad
y un mdximo de efectividad, por lo que se pueden utilizar con
seguridad. ) -
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TEMA VI -

NOCIONES DE ANATOMIA QUE EL C. D. GENERAL DEBERA DE TENER
PRESENTES ‘ANTES DE REALIZAR UNA INTERVENCION DE TERCER
MOLAR RETENIDO

Todo proceso quiradrgico se debe llevar &a cabo después de una
revisién de ta anatomfa dea fa regién por operar, fo
suficientemente profunda como para sentirnos seguros de que
no lastimaremos o dafRaremos algun nervio o vaso sangulneo
importante,. Es por esto que no se dabe "~ despreciar una
precaucién _ adecuada, antes de efectuar un corte de tejidos o
de hueso {(segin sea - el caso), y ast evitarnos una
desagradable sorpresa al no saber en determinado momento, el
porque da una parastesia o adormecimiento de la regiédn
operada persistente o el porque de un sangrado copioso
dificil de detener, por haber lesionado un nervio o un vaso

sangufneo respectivamente, sin darnos cuenta por descohocer
fa anatomfa de !a regidn.

En este tema veremos la anatomla de la regidn del tercer
molar, tanto superior como inferlior en sus generalidades, mas
es bueneo recordar que no se puede aislar este astudio a una
regién tan especlfica (en este caso regidn de ' tercer molar)

‘ya que fas estructuras Que forman parte de la regidén citada

tienen su origen o terminacidn en otras regiones incluso del

cuel!lo [} del interior de la bdveda craneana (por Ej: el
trigemino, que nace o tiene su origen en el Ganglilo de Gasser
que se encuentra - atojade en lta silla turca, dentro del
crdnec), de lo que se desprende que lo que pudiéramos daffar
en el momento de efacstuzr la cirugifa, puede tener
repercusiones en otras regiones que en cierto momento
pudiédramos ignorar y sin embargo nosotros al cometer un
error, las hemos dafiado.

Como ya es de todos sabido, ta anatomfa, sea de la regidn que

sea, comprende una gran cantidad de dates lo que muchas veces
transforma su estudio en algc 4rido y engorrosoe, sin embargo,

.tomando en cuenta que este escrito se forma de lo mids
pré&ctice que se necesita para la extraccidn de terceros
molares retenidos, presentaremos las estructuras mids
importantes y tos vasos y los nervios que pasan cerca o al
través de esa regidn (regidn .del tercer moiar), que
representan mas peligro o susceptibi!lidad de'ser afectados,
tanto en maxilar superior como en maxilar inferior.

Primero estudiaremos las generalldades de la regidn del
tercer mofar inferior.
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Las estructuras dseas mas importantes son:

a)d

a)

b))

Rama ascendente dei maxitar y b} conducto del nervio
narvio dentario Inferior.

Rama ascendente de! maxitlar: es el I!mite anatdmico de la
arcada inferijor, algunas veces los t{erceros molares al.
encontrarse en poesicidn ectépica Cfuera de su fugar

normal), se sittan dentro de ella, aungque no es muy comin.
La rama ascendente da orfgen a fa apofisis coroldes y al

cdndilo del! maxilar y entre estas dos estructuras, en Ta
bifurcacién, se encuentra una especie de espina del mismo
huese, llamada precisamente espina de Spix, Ia cual da
proteccidn al orificio superior dal! conducto del nervio
dentarjo inferior. -

Conducto del nervio dentario inferior: este conducto se
inicia en el orificio que se encuentra protegido por ta

espina de Spix, entre la apéfisis coronoides y el cdéndilo.

.y se contintga dentro de! cuerpo de! hueso maxilar inferior

ltegando hacta el agujero mentoniano que se encuentra a la

altura de las rafces de los dientes premolares. La
importancia de esta estructura estriba en que se puede
encontrar dentro de! espacio ocupado por el tercer molar
retenido o pasa al través de las rafces de este o se
encuentra muy cercano a las rafces, lo cual puede

complicar la ciruglia bastanta.

RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR

Ceondstle

- A'f' Cereonsideas

C.EXTannA C. INTERNA
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'CONDUCTO DEL NERV!IO DENTARIO !INFERIOR

e T

R iuindodnlol

Entre los vasos sangufneos mas importantes de esta regidn

. podemos contar a:

Arteria y vena faciales. - cruzan eji beorde inferior del
maxilar inferior, por delante del] mGscuio masetero, muchas
veces haciendo presidn contra el hueso se pueden palpar
tanto 1a vena como -la arteria, por lo tanto pasan cerca de

- la piet de esta parte, pero también estadn inmediatos ai
fondo del- vestibulo bucal en el drea de los molares
inferiores, por lo que una incisidén intrabucal ‘en ese

sitio podrfa seccionar inadvertidamente los vasos .

BRIENIN
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Vin,
r‘c.“‘.

b)LArleri; Coronaria.- . Esta arteria atraviesa a todo lo iargo

de los labios tanto superior como inferior y aunque no se
encuentra en la regidn del tercer molar propiamente dicha,

es -~ importante debido a que la introduccidn del
instrumental para efectuar Ia ciruglfa tiene forzosamente
que pasar entre los labigs y si llegdramos a utitizar
inadecuadamente un bisturf "o el paciente tiene un
movimiento brusco e inesperado de cabeza, podrfamos

seccionarla con el consecuente sangrado intenso debido a
que esta arteria se encuentra cerca de la superficie de la
mucosa dentro de la linea de clerre de los lablos. i

MUY ERLR
tonoNATMRA

UPRAIOR

<BR@
INFIRIOR
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Arteria Lingual .- Esta arteria penetra a-ta lengua por su
base y profundamente haciendo un recorrido de atrdas hacia
la punta de é&zta y en e] trayecto se va ramificando hasta

terminar en pequefdas ramas terminales. Un corte profundo
en tas pecrciones posterolaterates de la lengua, pudiera
secclionar la arteria de!l tado correspondiente.

Acerca de 1os nervios que pudieran ser afectados durante

.la cirugta de un tercer molar inferior, podemos mencionar
principalmente a:

N

Nervio dentario inferior. Es una de las ramas termﬁnales
del nervio maxifar inferior (que a su vez es una de tas
tres ramas -] divisiones del v par craneal o nervio
trigéminod, este nervio desciende entre los masculos
pterigoideoes y luego continda entre el pterigoidec interno
Y ta rama det maxifar inferior, se introduce aen el
conducto que lleva su nombre y recorre internamente el
hueso maxilar hasta salir por e! agujero mentoniano, que
se encuentra entre las ralfces de los diantes premaclares y
se ramifica en dos terminales que son: el nervio
mentoniano (inerva la mucosa de!l vestibulo anterior de!
maxilar inferior, fa mucosa buca! desde e] primer molar
hasta la Ifnea media y el labio inferior), y al nervio
incisive (inerva regidén Incisiva de una hemliarcada). EIl

peligro de afectar el nervio dentario inferior se debe a
que e! conducto por el que pasa se encuentra en peligrosa

vecindad con el tercer molar en muchos casos, lo cual
complica enormemente la cirugla, ya que habr& de hacerse
una osteotomia mas extensa y echar mano de la
cdontosececién, segun convenga, y ademds deberemos de tener
especial cuidade a !a hora de utilizar elevadores, ya que
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una presidn excesiva puede ejercer fuerza sobre et
conducto y et nervio, y ocasionar un dafo que puede ser
temporal o definitivo an |la sensibiiidad.

2) Nervio Milohioideo. - Se origina a partir del nervio
. dentario inferior justamente por delante del punto en que
éste se introduce en el orificio superior de su conducto,
a este nivel! el nervio milohoideo se continGa por ta

cara
interna de i hueso maxilar inferier, en la |lamada !fnea"
mitohioidea, después abandona é&sta y avanza por debajo del
misculo mitohioideo (el que forma el piso de la boca?,
para darte Inervacién motora lo mi smo que el vientre

anterior del digdstrico.

N
'5§§§5;®h£§\t
NI

MU b
MILOnIDIDEOS N-MILNY Orggn
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Hervio Ltingual, - Es ta otra rama terminal del nervio
maxilar inferjor, sigue un trayecto un tanto .paraleio y

medial al del nervio dentario inferior. Propercionsa
atgunos filaetes nerviosos al 4rea amigdalina y a la mucosa
de la parte posterior de la cavidad bucal; al continuar su
curso alcanza el boerde alveolar de maxiiar inferior
exactamente detrds del ultimo molar que ha hecho erupcidn
y luego avanza en forma medial por debajo de la mucosa a
lo largoe del borde atveolar, en el adultec aproximadamente

en la regidn del segundo motlar se dirige hacia abajo y en
forma media! por debajo del conducte sublingual y hacia el

intericr de la lengua. Por todo o anterior el nervio
fingual estd en peligro de ser seccionado por e! dentista
que prectique incislones en forma aquivocada en el  Adrea
retromolar de! maxilar inferior o en el pisoe posterior de
fa boeca. Por tanto extender una incisién imprudentemente
por detrds del segundo molar para exponer el tercer molar
retenido, puede seccionar el nervio lingual.

Ahora hablaremos -da ' las génef&lidades-de andtomfa de ta
regidén del tercer molar superior retenido.
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a)d

b

Entre las estructuras G6seas que estidn relacionadas con ta
regién molar tenemos las tres siguientes:

a) Tuberosidad del maxilar, b) seno maxilar, y ¢) agujeros
palatinos posteriores.

Tuberosidad del maxilar.- Es la parte terminal del hueso
maxiltar superior, que se encuentra por detras de | altimo
malar o conteniendo al tercer molar retenido y es de gran
importancia debide a que es una extraccién traumitica se
puede tener como consecuencia la fractura de la
tubercsidad y por ende la pérdida inutil de hueso sane que
tarda en restituirse (si lo hace), debido a que esta

farmada de hueso esponjoso fAcilmente fracturable con tas
fuerzas de extraccién incontraladas.

TeaEans gy
DEL maxsz aq

zuuusu Poeg DENSD)
$ T
CLUYE A L ng TERIEQng MOLAREs RuTepr vos)

Seno Maxitar.-— Es .una caivdad ‘neumdtica dentro del hueso
que se extiende desde la regién de molares . hasta - “1a . de
premolares y a{gunas veces hasta la-regién canina, peor
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c)

encima de las rafces de los dientes. La importancia de

este seno reside’ en que los molares retenidos algunas
veces se encuentran muy cerca de este o incluso 1a lfnea
1imite  del seno se sncuentra contorneando las rafces del
molar retenido (esto se puede ver radiogridficamente), o de
plano el diente s& encuentra dentro de el {molar
ectdépico). La compliacidn que se presenta es la
comunicacidn con la mucosa de! seno (sinusal) lo que puede
traer una infeecién en caso de que no se tenga el cuidado
necesério y se extienda a todo el seno,teniendo graves
consecuencias de salud el paciente. La rotura del piso
del seno, se tteva a cabo muchas veces por el uso
indiseriminade y poco diectro de elevadores, los cuajles en
vez de avulsionar el diente, lo hunden y como el hueso dea
fa tuberosidad es esponjoso no ofrece gran resistencia 'y
es por esto que el mo.lar fidcilmente se puede incluir

dentro del seno.

APorrgy

Agujeros Palatines Posterliores. - Son agujeros que se
eancuentran en la parte mas posterior del patadar duro a la
altura de los terceros molares, son importantes por que de
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ahi emergen los nerviovs y vasos sangulfnaos gque inervan a

ircrigan at paladar, y si llegdramos a dafar alguno de
estos agujeros (izquierdo o derecho), podriamos afectar Ila
sencsibilidad de toda !la parte media correspondiente del

palidar, segun e) agujero afectado (izquierdo o derecho),
desde molares a incisivos.

GUJERO
PALATING

AnTEAtoR

ACWERDS PALATINDS PaSTERlomES

Los vasos sangufineos que pudiéramos afectar en una cirugifa de
tercer molar pueden ser:

a)

Pltexo Venoso Pterigoitdeo.- Es una red formada de numerosas
venas gue se anastomosan entre sf y estd localizado arriba
y at-ris de fa tuberosidad en el espacio infratemporal
entra les miseculos pterigoideos. Realmente es diffci

afectar este plexo a la hora de realjzar una intervencidn
quirgrgica, 2 menos que esté muy distalizado y con
profundiad dentro del hueso e] tercer molar por extraer
ylc sean mane jados los instrumentos con poca destreza.
Mas bLSien se puede afectar en el momento de efectuar el
bloqueo,. si es que no se tiene la aguja lo mas cerca del

huesc posible en &l momento de hacer !la introducgidn, (Vear
el capfiulo de té&cnicas de bloqueo)

84



PLEXO
VENDSO PTERIGOID5O

(espncio LNFRATEMPORAL)

b

Arteria y vena palatinas superiores - o descendentes . ~
Emergen de |os agujeros patatinos posteriores y avanzan
hacia adelante - ilrrigando el paladar. Es necesarjio no
efectuar ningtn corte con bisturf sobre el paladar duro
que mida mas de ?mm de longitud perpendicular  al tercer
motlar retenido, debido a que se pueden seccionar estos
vasos (atl igual que el nervio), y son difficiles de pinzar
en caso de ser accidentalmente dafados.

85



Respecto a los nervics que por su cercanla a la regié¢n del
tercer molar superior podrtfan estar en peligro de ser
seccionados o dafiados mis fdcilmente en el momento de
realizar una extraceién de tercer molzr superior tenemos

a:

Nervio patlatino anterior.—- Alcanza !a mucosa de! paladar
por e}l conducto patatino posterior y luego se dirige hacia
adetlante a tcdo fo large del paladar inervéndolio. (La
arteria y vena palatinas - junto con el nervio palatine
anterior pueden ser dafados por las mismas causas). (Ver

incicgo k).

N.PALATINOGS ANTERIORES

Tedas las nociones anteriores de anatomfa fueron expuastas
en funcidn dei peligro que repraesenta su cercanfa ~¢con la
regidn del  tercer molar .en el momento .de reafizar una
extraccidn: de “6ste sin et cuidado necesario’ y laos
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recomendable estudiar

conacimientos elementales, pero es
mds a fondo este tema y en especial para los odontdlogos
el estudio del "y" par craneal o trigémine, ya que sus

ramas y terminales inervan escencialmente las regioenes o
estructuras con las gque tenemos mas contacto frecuente, en
el momento de realizar cualquier procedimiento en ia
cavidad oral del! paciente.
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TEMA V11l
TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO PARA tA EXTRACCION DE

TERCEROS MOLARES RETEN!DOS

El acto operatoric para la aextraceién de un tercer molar
retenide, saa supeaerior o inferijor, no es una cosa de todos
fos dlas para nuestros pacientes o al menos no es algo tan
simplfe ccmo la obturacidn de un diente o ta extraccidn de un
diente normalmente impiantado (aunque esto uitimo a veces no
es tan simple), sino que implica una serie de situaciones que

muchas veces no son tan sencillas que e] paciente quiera
aceptar;: por Ej: al hablar a2 un pacliente de que es necesario
con sélo

extraccién de un diente retenido,
nombrar !3 palabra "cirugta", tendrd una sensacldn de que se
le va a meter a un quirdfano, se le anestesiard, se usard
bistur!{, s@ le saccionardn tejidos, se te suturard y tendra

las consecuentes mojlestias a tas que hacen referencia todos

aquel Jos que han sufrido un proceso quirargico, lo cual

aumenta mids de lo normal e! estado de nerviesismo, gque aunado
a los problemas personales de cada quien resulta que un

paciente que ragquiere de la cirugfa, tenga muchas reservas
para aceptar de buena forma ser sometido a ta operacidn, por -
fo que es de importancia enorme llaevar a8 caboe un tratamiento
pre-operatorio adecuado, con el fin de reducir at max imo

Fosible las tensiones Yy en caso de un paciente con una
enfarmedad pre-existente, disminuir lo mas que se pueda el

riesgo de alguna complicacidén datribujble al paciente, por
padecaer tal o cual enfermedad que pueda poner an peligro el

buen 4dxito de 1a intervencidn.

efectuar la

organismo, safvo

Para realizar una operacidn cualquliera en e!
paciente una

!as operaciones de urgencia, se& requiere en el

preparacién previa, es decir, ponerlo en fas me jores
aondiciones para soportar con éxito una oeperacidén. Las
intervenciones en fa cavidad aral no escapan a estas
indicaciones, aunrgque indudab!ementec por tratarcse por to
gaenerz! de un paciente con.uaa afeccidén Iocal, la preparacién

que necesite e mencr gua la Indicada psra cirugfa generazad.
Eata Freparacion que hemes nombrado tanto se litama
“pmre-epercatorio”, y para que se& efectivo habré& de basarse en
sltntcmas y signos, ademds en e! estado general de) paciente,
el zual se deberd saber perfectamente a efecto de haker
1d0 una adecuazdz historia cilnicda (var tema de- histoaria

rea i
i

sl inicay
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fa base de que el paciente

Doz eantrzr e&en tema, partiremos de

ticae un as tado gerneral de safud bueno, aungue no sea

neseczariamente un hombre sano en el abscluto sentido de ta

palabra, si gque su afeczién o Jesidn local no invalide este

concepto. En caso de qun el estado de salud se eancuentre
generalizado ° como

perturbade por altgun padecimiantio
complizaciin de su enfermedad bucatl. deberid de ser canalizado

primero a un medico general, ef cual! a su vez, de creerio asl
conveniente, lo enviaré al médico cuya especiailidad pueda
ayudar mejor al paciente y de esta forma estar seguros de que
2= t4 en Jz2s condiciones mas estables posibles para practicar
en é&! la cirugla bucal con la consigna de que esti menos

axpueste a una posible complicacidn.

se puede saparar en dos pequenos pero muy

Ef pre-operatorio
inmediatas

importantes inclsos: al) Medidas pre-operatorias
al acto quirdrgico y b)) La premedicaclién.

‘a) Medidas pre-operatorias inmediatas al acto operatorio:
Para efectuar fa cirugfa en 1a cavidad oral, se aexige Qque
esté an condicionas dptimas de timpieza, ya que es
imposible la esterilizacién, El! ‘ta&rtaro dentario, las
ratees fraecturadars y los dientes cariados serdn retirados,
extrafdos u obtui tdes respactivamente, si es posible. Las
afecciones exist:ntes en los tejidos blandos de la cavidad

oral contraindican una operacién, cuando ésta no es
de urgencia, ya que ftas gingivitis o Ia estomatitis C(en
especiall ulcero-membranosal, crean un terreno
extraordinartiamente malo para cuatquier operacidn, y
primero tendré&n que tratarse, para atenuar en fo posible

su gravedad.

Lta boca aun estando en condiciones de sajud adecuadas
antes de la intervencién deberd ser lavada cuidadosamaente
con una solucidn fisioldgica, (se dice que Ja cavidad oratl
contiene mas microbics que la suela de un zapato de aqut
se desprende el porque de fa limpieza econclenzuda),
dedicando especial atencién a los espacios interdentarios,
las papitas interdentales y los capuchones de los terceros
mo lares. Estacs medidas antiséApticas pre—-operatorias,

colocarén 2 la cavidad oral en condiciones de higiene
adecuada para la realizacién de fa intervencién Yy para
disminuir en un ajto porcentaje los riesgos de

complicacicnes post-operatorias.

b) La pramedicacién: Los pacientes que reciben tratamientes
para padecimientos como fa diabetes, hipotiroildismo [
cuatiquiera de tas enfermedades de la coldgena, deberian de
ser valorados cuidadosamente y se deberd solicitar antes
dz operar una consulta con su médico de cabecera. ’
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La rezistencia a la tensidén nerviosa es diferente en cada

s
paciente, si e! dentista ro logra ganarse 1a confianza del
intervenido, ni logra 1a resistencia al dolor con la
aneztesia local!, entoncec o5 preciso reforzar su efeacto
con un medicamento que tenga afaecto calmante sobre el
cistema nerviosc central. Los pacientes que taoman cierto
tipo de anti-histaminices y los gue reciben agentes
psicoteré&picos pueden necesitar dosis menores de agentes

hipndtices pre-operatorios.,

F28 centinuacidn daremos un ajemplo da medicamentos que
bajan ta tensidn nerviosa y que son utilizados actualimente
sin mayores riesgos o complicaciones:

13 Nembutal {Pentobarbitatl-sé&dico) .~ Cépsulas de 100mg.
administrando de 200 a 300 mg., ' 6 2 hrs. antes de ta
iatervencidn.

2) Seconal Sédico (Secobarbital-sédico). - Capsulas de
1{00mg., administrzndo de 200 a 300 m!, t &6 2 hs. antes
de la intervencién.

2y Valijium 10 (Benzodjacepina). - 10 mg por via oral o
intramuscular en ta vispera o difa anterfor y 10 mg por
via intramuscutlar una hora y media antes de ia

intervencidn.

La premedicacidn es importante para todos los casos de
eiruglfa bucal grave o prolongada como las extracciones
mltiples o diffciles.

Los propdésitos mas impoertantes por los cuales la
premedicacidn es necesaria son:

1) Mitigar ta ansiedad, aprehensidn o miedo.
LI ] Elevar el umbral! del dolor.

111) Controlar fa secrecidn de las gladndulas salivales
Yy mucosas. . E CR

V) Controtar Jlas arcadas.

al-efecto téxics

Contrarrestar..a

‘condiciones

La pfeme&f}aprdﬁ ademis de>pddér ii 
tambkién

estables en 1< gle respecta 2 fa  ‘tensidn
deberd ayudar-en la medida da.lo:posiblay
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no 3a presente o al menos se ateanfie en !o mas posible para

que nNno cause una complicacién mayor y un fracaso en la
cirugfa por realizar. Para evitar 1o anterior contamos con
la tlTamada "Profilaxis Antimicrobiana", la cual no se
necesita en ia extracecldn de un diente normalmente

implantado, no infectado, ni en la cirugfia de tercer molar de
la eual no se esperan complicazeciones de infeccidn, pero si es

necesaria en aquelios casos en los cuales nuestras
observaciones al paciente y su historia clinica nos diga que
estd indicada esta profilaxis; en tal caso se encuentran los
pacientes caon diabetes juvent! mal controlada, pacientes con
histeria estableclida de susceptibilidad a Ta infececidén,

pascientes que reciben grandes dosis de esteroides (mayores de
25 mg de corticsona o su equivalente por dfa), y pacientes con
enfermedzd card!aca, reumAtica o congénita.

Hay gran variedad de reacciones alérgicas y adversas por el

usoe de antibidticos, por lo  que habrd _de tenerse mucho
cuidado con ellos ya que existe |a posibilidad de desarrollar
cepas de bacterias resistentes que produzcan una
superinfeccidi o pueden desencadenar graves reacciones

alérgicas o axterminar !'a flora intestinal.

Las penicillinas son Jlas drogas de eleccidn profildctica con
antibidticos, si hay sensibilidad a ésta se puede elegir ta
eritromicina y s] estd contraindicada éssta se elige alguna
de las tetraclelinas.

Las dosisg que 2 continuacién se presentan son muy aceptadas
como tratamienteo profildctico de a2ccidn efectiva, sin embargo
el odontdlogo tratante debe decir la Gltima palabra.

En paciente con antecedentes de problemas reumidticos [}
valvulares, diabetes o tratamientos prolongades a base de

corticoestercides, serd necesario prevenir la instalacidn de
btacteriemfas =] endocarditis bacterianas,. indicAdndose la
adminjisatlracidn de penicilina {penprocilina de 800,000

unidades, por via intramuscular, cada 24 horas durante dos
dlas antes de la intervencién).

Ademds de todo lo anterior, e! paciente que se somete a una
cirugla de tercer molar retenido, debe tener pretsente que e)
dentista que !o atiende ne lo va a lastimar innecesariamente,
ademis de que sabrid hacer |06 necesario en caso de que se
presente alguna complicacidn, con .esto quiero dacir que si €]
doctor se sabe ganar la conflanza del paciente-habrd dado un
paso importante hacia la relajaciéon de éste, sin la necesidad

de tomar algan medicamento que lo tranquilice.
Respectc " a 1a profilaxis antimierobiana vamos a tensr en
suenta gque s5é6lo sze utizard an casos realmente necesarios y

nunca por - rutina.
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TEMA IX
PASOS QUIRURGICOS NECESARIOS PARA UNA CIRUGIA

DE TERCER MOLAR RETENIDO

En este tema varemos los tiempos operaterios, que llevados a
cabo convenientemente, darin por resultado una cirugfta mas
ordenada y rapida, ein el petigro de que pasemos algo por
alto. .

Estos tiempos nos dan !ta gufa para saber como se inicla la

operacidn, como se continta y como se termina teniendo sabido
que de pasar por atto algan paso, podremos tener problemas;

por Ej: si hacemos una incisidén, pero no hacemos el adecuzdo
tevantamiento de mucoperiostio, tendremos problemas de
sangrado excesivo que impida la visibilidad o si hacemos una
cavidad an el hueso para fa extraccidén y no le damos el

adecuado tratamiento y suturames, entonces podemos estar casi
seguros de que se presentarin problemas de cicatrizacién, es

por esto que el adecuado orden da fos pasos o tiempos
quirdrgicos que presentamos aqul es de importancia para el
buen éxito de nuestra eirugia y el ~mas pronto

restablecimiento de nuestro paciente.

Los pasos que enumeramos, son considerados por {a generaliidad
de odontdédlogos, como los elementales:

t.- Inecisidén,

2,~- Preparacidn de tos colgajos.

3.- Osteotomlia.

4,~- Operacién propiamente dicha.

5.—- Tratamiento de la cavidad osea.

6.~ Sutura de los colgajos.

1.- lncisioén.- Es el acto por el cual_lbgr;mosJestahleper
contacto con el medio intarno, "En. términos generaltes es
al acto mediante el cuals incidimos ' tejido  blando
superficial permitiéndonos’'|tagar: 2. :plapos mis ‘‘profundos
como el tejido cseo. | IR : LU S e
Lta incisién se: Mleva; . con ibisfurt (ver las

“Ttema’ de

caractaerfsticas : de - ‘
¥ silensiguiente:

inst-rumental)




se tcma a manerz de pluma de escribir, se sujeta con la
mano derecha, Qquedando atrapado por las caras palmares de
los dedos pulgar e Indice, a2poyidndose en el dedo medio,
la parte posteriocor de! bisturl se encontrard descansando
ain el espacio interdigital de los dedos puligar e Indice.

Al usar al bisturf naeastra mano debe tener apoyo para
avitar el desplazamiento inadecuado, este se ancuentra en
los dedes medigque y anular.

Las caracterf{sticas que  debe reunir un colgajo son:

a) Base suficientemente ancha para proveer de suficiente
irrigacidn y evitar necrosis (cuidande no afectar los
vasos mas importantes) -

b)Y Buena visuatizacidén para permitir adecuada visién del
objeto por operar v no ocbstaculizar las maniobras
oparatorlias .

c) La incisidn deberd de ser lo suficientemente extensa
como para permitir un colgajo que descubra ampliamente

el campo operatorioe y se evitan desgarramientos y
torturas det tejido gingival. -

d) La Ipcision deberd de ser de un soloe trazoe, sin lineas
secundarias, ya que éstas nos traerdn una serie de
desgarres y tejido suel to, con la consecuente

dificultad para la sutura.

@) La incisién se debe trazar de tal manera que a2l volver
a su sitio originat el colgajo, ast como los puntos de
sutura, descansen sobre hueso sano e Integro para
evitar problemas de cicatrizacidn atl sumergirse fos
puntos en !a cavidad osea realizada.

La incisién mas utilizada para la cirugia de terceros
molares retenidos es la siguiente:

(Para molar Inferior).- Desde el punto mis eltevado de
la cresta distal!, atrds del segundo molar erupcionado,
se Iincide con el bistur! hasta tocar hueso y siguiendo
una trayectoria recta hasta la cara distal! del segundo

molar, despuéc rodeando a este diente se continGga ta
incisidn por las caras bucales siguiendo el festoneado
de la enclfa, hasta el espacio interdentario que se

encuentra entre el primer molar y e! segundo premoiar,
en caso de ausencia de todos 1o0os dientes de la arcada,
se hard la ineclisién despuéds de la cara mesial de!
‘molar retenido con liberatrices que convengan a! caso
especifico. ’
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(Para molar superior).- La inclisidn es la misma, sdio
que el Iimite mas distal, lo de!imita la tuberosidad
det maxilar y no la cresta distal) come para el molar
inferjor.

sSup

Preparacidn de los colgajos. - Una vez que se ha

reatizado ta incisidn debidamente, procederemos a fa
preparacion de! coligajo el cual se levantarid colocando
entre ios labios de l1a herida o entre la fibromucosa y
la arcada dentaria, una ftegra o espatufa 7A;
apcydndose firmemente contra el hueso ) con suaves
movimientos de lateratidad con los cuales la espidtula
gira sobre su eje mayor, se desprende al colgajo de su
insercidn en el hueaso elevando por to tanto la
fibromucosa y e! perjostio (esto evita desgarramientes

profusos de la mucosa).

A
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y odontoseccién.- En una cirugfa de tercer
de

3.- Osteotomfa
muchas veces se presenta Ia necesidad

molar
realizar la ostecotomfia y muchas veces también a3
-odontoeseccion. Antes de ver como se realizan veremos

cuales son sus conceptos:
OSTEOTOM!A.- Es el acto de incidir o abrir el huaso.
OSTECTOMIA .- Es el acto de cortar y extraer hueso.

ODONTOSECCION.~- Es el aocoto de dividir un diente en

partes para tfacititar su extraccién.
Generalmente la osteotomia se realiza con el fin de
quitar un trozo de hueso para realizar la axtraccidn,
pero al hecho de "quitar"”, significa una ostectomfa,
pero para no entrar en aclaracionas que no vienen al
caso, utilizaremos al término de osteotomfa comc el
hecho de abrir hueso y eliminarlo para reatizar fa
extraccidn y la aoadontoseccidn la veremos con una

tdcnica compltementaria de la osteotomfa para evitar al

midximo la pédrdida de hueso sano.

La costeotomia se realiza con pieza de mano de baja
velocidad y cornr fresas de carburo, es el método mis
répido y eficaz hasta ahora, claro que se pudiera
‘ fa pieza de mano de alta velocidad, sdlo si

utilizar

no axpulsara aire por el extremo de trabajo, ya que al
hacer un -~ corte con esta pieza, podemos hacer
infllttragcidn de aire a los tejidos !o que causarfa un

enflisema, fo que vendria a complicar lta cirugla, es

g5




por esto que se pgrefiere el uso de motor de baja
valocidad de traccidn de cuerda (por Ej: foredom o
emesco, entre los mas conocidos), para evitar

problemas posteriores.

La osteotomia habrd de reaflizarse bajo un chorro de
lfquido o suero fisioldgico, se utilice alta [-) baja
velocidad, para que no haya un sobrecalentamiento del

hueso y por 1o tanto calcinacidn osea con necrosis.
la de bola del Num. 6 al

Las fresas mas utilizadas son
8, que son de las mas grandes y fresas tronco~cdénicas
o cilftndricas de 'os Nums. 701, 702 y 703, tanto las

primeras comoc éstas son de carburo.

Es importante que tas fresas se cepillen durante el
corte, para evitar que s5e emboten las estrias
pierdan fito Yya que al suceder esto sélo pulen el

hueso y causan calcinacidn junto con necrosis osea.

Sobre la odontoseccién diremos que se trata de una
técnica complementaria a ia osteotomfa, ya que en
cilerto momento puede agilizar la cirugfa'y hacer menos
la pérdida de hueso Gtil.

la alternativa de hacer odontoseccidn

Cuando se tenga
fresa Q tener

e incluso pulverizar el diente con ta
que cortar mas hueso sanc para extraer el molar, se ha
de preferir lto primero {odontoseccién), ya que el
diente es tejido de desecho y no tejido necesario como
to es e! huaso. La odontoseccidn se puede realizar de
dos maneras principalmente: a lo largo 0 segun e} aje
Tongitudina! de! diente o a to ancho L] eje menor.
Adamds de estas formas se puede seccijonar un molar ya
cea una raiz, Q solo una cuspide, segun sea la

necesidad.

OSTEOTOMIA
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ODONTOSECC ION

4 . -Operacidn proplamente dicha.- La operacién consiste en
eliminar los factores de retencidn o atl menos
atenuarlos a tal grade gue se puedan pasar por alto a
ta hora de la elevacién del diente.

Para elliminar los factores de retencién se puade
utitizar la odontoseccidn para no extender
innecesariamenta la ostectomia. También dentro de la
operacién propiamente dicha se realiza la luxacidn, 1a
dilatacidén de! alveolo y por lo. tantoe la avulsién
dentaria. Lta dilatacidn se puede efectuar des!izando
un elevador entre la superficie dentaria y el alveolo,
con lo cua! a medida de gue avanza el instrumento
dentro de éste, el diente abandona el alveoalo. Esta
fuxacién y dilatacién se realiza mas gehealmente
durante la extraccién de un diente normalimente

implantadon.
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S.-

Tratamiento de fa Cavidad Osea.~ Es de gran
importancia este tratamiento ya que no se podrla
svturar con confianza de que cicatrice perfectamente
ta herida s] no se tuvo e} cuidado de dejar en buenas
condiciones ta cavidad. Lo primera que se debe
reallzar es una inspeccidn minpuciosa para evitar que
restos . de tejido dentario u 6seo queden secuestrados
impidiendo Jla libre formacién del coldgulo, después se
irriga con chorros de agua estéri! o suero fisioldgico
medio de una cdnula o jeringa desachable (ver tema

por
instrumental)>, las veces

referente a irrigacién, an

que Jjuzgue necesario y absorbiends los desechos de

estos en juagues tantas veces como se hagan; una vez
revisar todos los bordes

hecho esto procederemos a
oseos que haya, culdando que no haya 4d4nguifos demasiado

agudos .0 gque haya alguna itrreguliaridad en el huease
como astitlas o alguna fractura de t4dminas externas,
habremos de dejar una superficie lisa y le mis tersa
pasible, con fo que facilitaremas una adecuada
cicatrizacién, esto lo tograremos primordiaimente a
base de !ima para hueso (ver tema de instrumentzlt).

Todo este cuidade es para cavidades ne demasiadeo
grandes y que no presenten complicaciones y con un
paciente sin antecedente: hemorrédgicos graves. Pero
ern caso de gue se presente a pesibilidad de una
(generzimente alveolitis>, hemerragia o
sonlos factores que e! paciente tiene en
. ideracidn: por ser de su comodidad, antonces
podremys. poner en prdctica un tratamiento un poco. mis

elaborado’ ‘que’ el que normalmente debe hacerse, para
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b)
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a)d

F1BRINFOAM

eviter wroblemas posterliores.

abierta en una cjirugla,

Al tratar ta cavidad osea
tenemos tres posibilidades o alternativas a seguir que
son.

Colccar medicamento o cubstancias hemostiaticas .
directamente en la cavidad.

Colocar gasas con medicamentos {taponamientos)

Drenaje.

COLOCACION DE MEDICAMENTO O SUBSTANCIAS HEMOSTATICAS. -
Entre tos medicamentos més utilizados y que me joras
resul tados ofrecen’ tenemos a los antibidticos
(penicilina o tetracicliinal, toes cuales se ponen en
contacto con !la cavidad osea al travéds de un vehiculo

el cua! puede ser el fibrinfoam, Gal{foam u Oxicel
(celulosa oxid.da). Entra las ventajas de ‘colocar
antibiético con algan agente hemostdtico, estdn la
reduccidn de tiempo de cicatrizacién y dolor
post-operatorio. La penicilina intraalveolar. es
absorbida al través de ia pared osea de | alveolo,
obteniendo un nivel bacteriostdatico aceptable. La
esponja de gelatina impregnada en una solucidn de
trombina-penicilina es afectiva para impedir la
hemorragia sea primaria ¢ secundaria.

Acerca de las substancias hemostdticas tenemos

principalmente a las tres mencionadas anteriormente
(fibrinfoam, Gelfoam y Oxicel), pero ademds también se
utilizan otras que también veremos:

({Espuma de fivbrinald. - Se obtiene haciendo actuar.
fibrinédgeno con trombina. Es de excelentea accién
hemosti&tica, en estado seco presenta como e}] Gelfoam
una gran &rea superficial actuando mecdnicamente, la
sangre entra a la red y 1la funcidn de coagulacién se
hace por esta propiedad  del material. Se puade

utitizar ademds como vehfculo para aplicar otros
medicamentos, fos antibidticos o la trombina. Tiene
ta propiedad de reabsorberse rédpidamante con minima
reaccidén tisular e imperceptible desde el punto de
vista elinico. El Fibrinfoam se utiliza cuando se
teme la pérdida del codgulo, es atil en grandes
cavidades osess que quedan después de extirpar
quistes ademds disminuye el posible edema al
preventir la extravasacidn sangulfnea submucosa.
Provoca la cicatrizacidn precoz y la regeneracidn
ccea. .
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2) ONICEL
(Ce'!ulosa
Oxidada) -

2} CELFOAM
(Ezponja de
Gelatinal

4) TROMBINA

5y PLACENTA

Se obtitiene transformando al algodén coman{(celiuloesa),
an un dcido orgénico (&cido poliahidrec—-glucurénico)d.,
por ta accién de! didxido de nitrégeno. Es de gran
aplticacidn en cirugfa bucal, se emplea como
hemostdtico o como obturador de espacio esta Ultima
aplicacidn es muy Gti! en la extirpacidn de quistes

¢  tumores dentro de ta cavidad oral, con este
mataria! ta descomposicién del coadgulo es casi nuta;
excelente agente

con trombina en combinacidén es un
para un post-operatorio sin problemas.

esponja quirdrgica estéril sin propiedades
formado de una matriz esponjosa
inscluble pero absorbible,es
fiviana. Tiena propiedades
hemostdticas por sj sola ya que tiene miitares de
intersticios distribufdos en una trama esponjosa en
los cuales penetrz la sangre por o que se forma el

Es una
antigénicas. Esta
derivada de !a gelatina
de aspeclo lechoso y muy

codguio. Es muy utilizado para rellenar espacios
muertos, ta cicatrlizacidn se ve acelerada, el edema
tlena de hueso

v el dolor disminuldes, se
compitetamente sin gcausar probliemas de cicatrizacidén

al oblurarse con este material un espacio muerto en
el htueso va que es un material compatiblte con el
organisme, ademds, como los anteriores es muy atif
cuande se utiliza como vehfculo de antibidtices.

La trombina puede ser de origen animal! {(de bovino o
de conejo), o de origen humanoe (trombina humana) .

Esta se utiliza junto con algunos de los materiates
mencionados anteriormente ya que no presenta
protlemas de incompatibitidad. Es muy atil en

pacientes hemofllicos.

Este material se expende en frascos estérites en
forma de polvo blanco, soluble en suero fisiotéglico
o en agua estéril, se utiliza como vehliculec y es muy
atil para tratamiento de hemofiticos, como fa

trombina.
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MEDICAMENTOS

~
~

)

)

GASAS CON

DREMAJE

‘axtrafos y

GELFORM

(Taponamientos) .- La gasa sola o impregnada con

medicamentos {gasa yodoformada, .xeroformada,
euroformada., al rivamol, con fenal aleanforado,
bidfsamo del peru,tinta de benjufl, etec.)>, se utiliza
para taponar cavidades de distinto voelumen, alveolos
post-extraccibén, cavidades de quistes o tumores. E1l
taponamiento se hace con dos fines: para evitar
entrada a ja cavidad osea de substancias o cuerpos
para prevenir ia hemorragia y el dolor.

LASA CON
MEDICAMENT OS

ajecgfﬁnes que no veramos . en éste;{r;bajo;‘péro
para su.  adecuada. recuperaclén una

Hay
QuUE Aecesitan
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6.

SUTURA DE
COLGAJOS

somunicacidn de la cavidad osea con el exterior
durante un tiempo varlabte, y tal comunicacidn se
puede {levar 2 cabo por medio de un dren de gasa -3
de goma.

También tlamada sineresis o sfintesis de tejidos
abiartos por incisidn, es el adltimo paso del proceso

‘quirtrgico propiamente dicho, por el cual cerraremos

ia comunicacioén al exterior de los planos mis
profundos que descubrimos a la hora de la incisién o
primer paso qulirdrgico que vimos al inicio de este
tema. .

Se lteva a cabo generalmente con hilo y aguja (en
etrugta bucal, por lo general seda tres ceros)
adecuados {ver Tema !}!, en materiales de sutura).

el grosor de l!a seda 000 es el méis recomendable ya
que un calibre mayor dificulta 1a maniobra 'de sutura

y uno mas delgado se puede romper; la aguja debe ser
atraumidtica y semicircular {ver Tema 11). En al
mercado ze consigue el paquete de aguja y seda

insertada desechables.

La sutura serd colocada en todes aquellos colgajos
mucoperidsticos que tengan una extensidén tal que Te
impida adosarse correctamente a lta superficie osea ¥y
es de gran utilidad porque ademas disminuye ta
posibilidad de hemorragias, contribuyendo con.esto a

“1a ' ma&as pronta cicatrizacién de la herida y no. deja

pasar substancias o cuerpcs extrafcos 2 la cavidad

abierta "por lo que tambiédn disminuye. et pellgro . de
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posibles infecciones.,

Generalmente para suturar una  inclisidén utilizada

para !'a extracecidn de terceros molares, s5e pueden
utitizar uno o dos puntos separados o un punto en
crux aunque éste al timo es menos usado. Pero
también as necesario aflanzar el colgajo atravesando
con la aguja a nivel de la papila o jengueta
interdental entre e! 1o. y 20. molares, se surca e!

espacio interdentario se toma ta porocién linguatl de
la encla y daspués de un recorrido en sentido
inversec se anuda e! hilo sobre la cara bucal de!
maxilzr. :

En cirugfa bucal! se acostumbra iniciar la sutura en
la cara palatina o lingual del maxilar y terminar en
la bucal!, en las incislones situadas en una sola
cara !a aguja debe ser dirigida de Jo mds complicado
o o mas simpie, de distal a mesiatl.
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E! material que se utiliza para Ia sutura es:
pertaaguas, materijal de sutura y ti jeras;. a
contlnuacién se dard la resefa de cémo Ilevar a cabe
el punte separado:

Se pasa el hile a una distancia de 2.5mm de !os
fabios de la herida, se toma con los dedos Indice y
pulgar de la mano lzquierda. El cabo que tiene la
aguja y sa le apoya en el portaaguja, se le hace dar
des vueltas completas al hilo alrededer del extremo
de fa pinza y se habren tigeramente 1os bocados de
4sta, para tomar el cabo suelto del otro lado de ta
incieidn, se tracciona el portaagujas haciendos gque
te des!icen tas vueltas de! hilo al través del
instrumento hasta entrelazar al cabo tibre que

deberad pasar entre ellas, ajustando a nivel de 1ta
herida, para ocomplatar e! nudo la maniobra se hace 2
la inversa, en sentido contrarlio se ajusta el nudo.
€ Importante mencionar que Jlos nudos de los puntos
de sutura no deberan estar entre tos lablos de ta
fherida exactamente ya que la friccién impedira 1a
cicatrizacién.

La presidn que ejerce el hitlo no deberd ser
axagerada ya que estrangularfa ficilmente los
tejidos, ademids Jos cabos sobrantes de sutura serdédn
cortades con las tijeras a una distancia aproximada
de 3 ] S mm, con e! fTin de que l!os nudos no se
deshagan pero tampoco es conveniente que los cabos
sean tan largos ya que causarfan molastias al
paclente. Hay que recordar que los puntos de sutura
deberdn de permanecer minimo tres dfas y méximo seis
dentro de la boca, ya que de rebasar estos tfmites
ze corre al riasgo de no ser efmctivos; si se

retiran antes se puede abrir de nuevo la herida y si
sa quitan después de seis dfas puede haber una
reaccicdon a cuerpo extrafio de parte del organismo y
presentarcse infececidn y !lenta cicatrizacidén, Esta
técnica de sutura se puede utifizar tanto para
cirugia de tercer moelar superior como inferigL; ’ '
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TEMA X

CASOS PRACTICOS QUE SE PRESENTAN EN LA EXTRACCION

DE TERCEROS MOLARES
En este capltulo nos vamos a dar cuenta de como poder,
realijzzar 'a extraccidn quirdérgica de fas posiciones més
comunes en las cuales podamos encontrar un tercer molar

retenidc, tomando en cueanta que es imposibie contener todas
ltaz fermas posibies de retencidn, pero con o aqul expuesto,
pcdamos realizar con mas idea y a "mayor numero de casos,
ciertas tédcnicas quirdargicas., que facilitarédn nuestro
trabajoc. '
Hay que recordar 2 senciftlas regtas:
1. En tas impactaciones mesioangulares !a odontoseccidin se
realizard en el mismo sentido que e! eje mayor del diente.
z Enr las impactaciones verticales ¥ distoangulares, ta
o2zrtuseccidn ze reatizard en el cuello dentario separando
tas coronas de las racfes.
RETENCION VERTICAL DE MOLAR INFERIOR
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RQETENC!ON MES!IOANGULAR DE MOLAR [NFERIOQOPRP

MOLAR {NFERI!QOR

P (A
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RETENCION VERTICAL DE MOLAR SUPERIOR
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RETENCION DISTOANGULAR DE MOLAR SUE




RETENC ION HORIZCONTAL DE MOLAR suUp
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TEMA Xt
TRATAMIENTO POST-OPERATORIO ELEMENTAL POR EXTRACC)ON

DE TERCEROS MOLARES

de un tema por deméis impertante y que

Este capftulo trata
paciente saa considerado

influye en buena parte para que el
de aite, después de la intervencidn.

Antes de antrar en materia daremos fa definieién de
tratamiento post-operatorio o simplemente post-operatorio,
que es como lo Jlamaremos de aquf en adelante:

conjunto de medidas, precauciones y
técnicas que se realizan despuéds de ta operacidn con el
objato de mantener tos fines logrados por la intervencién,
ceparar los dafios que sur jan con motiva del acto quirargico,
coladborar con ia naturaleza en el logro perfecto del buen

estado de salud de! paciente’.

“Post-operatorio es el

podemos ver que este tratamiento
que se presente una complicacidn
y de ahi su importancia

for ta definicién anterior,
mal llevado puede ocasionar
aan peor que el problemz originat
capital.

durante y después

diciendo que la higiene antes,
para

de Ja intervencidn es la mejor medida gue se debe tomar
e! buen logro de la meta; terminada la operacidén procederemos
a lavar ja herida con agua oxigenada antibiada que seri
irrigada con una ieringa a presidn moderada o con un
atomizador de ser posiblie, esta limpieza se orientara por
haeia fos desechos de sangre, saliva y posibles
esquirlias de hueso o de diente seccionadeo y se tendrd
espacial cuidado de fos restos acumuiados an surcos
vastibuliares, debajo de 1a lengua asi caemo an la boveda
palatinea y ios espacios interdentarios ya que el acumulio de
estos desechos sirven como un medio ideal! de vida para muchos
microorganismos patdégenos o aumentar la flora de la cavidad
sratl, togrando cen esto, que se pueda impedir | una
cicatrizacién adecuada a s3u tiempo considerado normal.

iniciaremos

barrido

Es necesario congcientizar at paciente 2cerca de ta
importancia de ta intervencidn que se le practicd, as| como
dei cuidado que habrd de observar bajo su responsabilidad, ya
que el paciante cuando se encuaentre en s&u . ecasa, ain fa
vigitancia médica directa, seréd el anico gque sabrid si. tiene
el cuidado que 32 merece o descufdara su herida, para . que,
pesteriormante, busgque al dentista’ que hla=,ihfer9L&o
rectzmando su no recuperacidn’ y ' posible.  'infeccion. .que .’ se
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prezantari cemo causa légica de su post-operatorio inadecuado
que e)] paciente fue intervenido se
ta herida uaa gasa, suave pero
firmemente, con i fin de constituir el codgulo, después, ya
cen el coAgulo fermade hard4d en su casa coluterios mucho muy
suaves, unas cuatro horas despuéds de la intervencidn con una
solucién antiséptica cualquiera que no aesté muy concentrada
para evitar una posible proliferacidn de microorganismos

patdgenocs.

Inmediatamente después de
le hard morder a la attura de

demds de la higiene, existe la fisioterapia, que cansiste ean
2 aplicacibtn de- frio [-] calor, segun las siguientes
3

peclificaciones:

ad Aplicacién de ¥frfo.- Ofrece grandes ventajas para realizar
un buen tratamiento después de ta clrugflfa, ya que tiene
una accidn desinflamatoria, previena los hematomas y las
hemorragias, evita la congestién y at doior
post-operatorio, disminuye y limita edemas posibles.

aplicario es por medio de cubos de hielo de
refrigarador- o un trozo no muy grande, se envuelven en un
pedazo de tela no rasposa, franela de preferencia, y se
posa sobre ta regidn operada suavemente sin frotar, ya que
s} frotamos, podemos causar una guemadura severa, si el
hielo se deshace con mucha facilidad y moja en exceso fa
entonces antes de envoliverio en ésta, se guarda

La manera de

franelta,

dentro de una botlsa de pltAsticae con el fin de prevenir la
humedad y el deshielo prematuro. Se posard en ta " regidn
operada durante 15 min. con intaervalos de descanso también
de 15 min. y es de utilidad solo madximo tres dias después
de la intervencién ya2 gque con mas tiempo se convierte en
un agente fisico inutil! que causa dotor.

L) Aplicacidn de calor.— Su aplicacidn inmediata a ta cirugfa
es parjudicial, ya2 que aumenta ta formacién de pus at
aumentar los procesos fltoglstices; su aplicacién tendrd
utitidad daspués de tres dfas ] mis después da fa
intervencidn va que ayudari8 enormemente a ativiar dolores

(dolor en el atveolon). La

post-operatorios y alveolalgias
manera en la que se aplicar&d el calor es al través de una
bolsa de agua catiente, con ta cual, al igual que el frfio,
posaremos sobre la regién operada sin frotar, durante 15
minutoz con descansos del mismo tiempo. El agua debera de
tener temperatura alta, pero sin que tlegue a quemar.

Cuidados de ta herida.- La evolucidn normal de una herida-

en realjdad no necesita de una terapéutica, ya que ta
naturaleza se encargard de cerrar de Ja mejor wmanera dicha
herida, 2 decir verdad en términos generatles un alveolo

que sangra o la cavidad producida en e} hueso con motivo
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de una cirugfa que tiene un aborte sangulineo adecuado y

que ltana la cavidad, tendrd3 un adecuado coigulo el cual
nas traerd una cicatrizacién, que de otra forma no se
lograrfa s i no es a través de un adecuado tratamiento.
Hay gquée recoerdar que el codgu'lo ademids de darnos la
cicatrizacian forma una barrera magnffica para prevenir

cuaiquier infeccidén que. pudiera presentarse.

Después de una cirugfa sin complicaciones de infeccidén, se
dardn las siguientes indicaciones: no se harin enjuagues o
"buches" econ agua, por lo menos tas cuatro horas
subsecuentes a la operacidén., hora en la que se podridn
colutorios con sofucidén antiséptica diluida (como ya

hacer

se haktia dicho antes) para prevenir la proliferacidn de
microgrganismos patdgenaos, hay que advertir al paciente
que pasado el efecto de la_anestesia; muy probablemente se
presente un ligero sangrado debido. a que los vasos
volverin a su volumen nermal que tenian antes de haber
sido contraldos por al vasoconstrictor de ! anestésico,

esto puede ocurrir después de algunas horas, por lo que se
recomendard que con agua tibia salada se hagan ligeros
anjuagues con el fin de acelerar la cicatrizacidén y evitar
el sangrado posterior. También indicaremos que se debe
la boca normalmente con el cuidado elemental de la

lavar

herida, con una jeringa o atomizader después de cada
alimento y con e! capillo dental y agua tibita. Ademds de
estos simples culdados de la herida debemos indicar que se
habra de evitar en lo posible el paso de alimentos por
esa regidn de la boca, ademds no se pasard la lengua
"curioseande" por la herida, la atimentacidn durante ilas
primeras horas consistird en 1fquidos como aguas de frutas
o jugos, teniendo cuidado de que no contenga semiilas que
pudieran alojarse en 1a herida, daespués podré tomar
alimentos suaves como papillas o verduras cocidas, carne
desmenuzada de pollo, etc., se tratard de evitar al maximo

alimentos irritantes o grasosos en excaeso.

Ademis se le dird al paciente que e&s necesario retirar los
puntos de sutura en un plazo razonable, para evitar
comp!icaciones de infeccidn; a continuacidn daremos J|a
forma en la que se retirardn los puntos de sutura:

Se pasa sobre e! hilo por extraerse un algedén embebido en

tintura de yodo ) en merthiolate con el objeto de
desinfectar la parte del! hilo que estando en la cavidad ha
estado infectada, se toma con una pinza de diseccidén o de
mosquite un extremo del nudo que emerge sobre los labios
de ta rherida y se tracciona el hilo para permitir obtener
un trozoc de este por debajo de! nudo ¥y poder cortarlo a
este nive?l con una tijera especial para quitar sutura o
con otra tijera psquela, se corta el hilo y con la otra

maro seguimos traccionando et hiloe hasta desalojarlo.
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Ademds de las indicaciones anteriores, después de la

operacién, el paciente no debera de levantarse de | sifi1dn
inmediatamente ya que deberd de recuperarse poco a poco de la
Iimpresién de haber sideo intervenido, ademids debido a los
campos quirargicos que cubrfan su cara, al! 4destaparlo puede
deslumbrarse e incluso marearse y caer s i no espera un
momento antes de levantarse. Se |ie preguntard si se siente

mareado o con nauseas, se le acompafard hasta ta puerta y se
asegurarai que no se va s4lo a su casa, se !le indicard que no

es conveniente que se asolee y que en caso de acostarse, lo
haga zon mas almohadas de o normal para mantener |a cabeza
en alto y evitar nueve sangrado, deberd de guardar reposo ¥
seguir los pasos de fa fijsioterapia,

Ya para terminar este tema de post-operatorio, diremes que
hay =2ases en que ademids de todas las indicaclones expuestas
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una medicacidn

antariormente, se considera - prudente hacer
pordque hube

antibidtica preventiva, ya sea

analgésica v
traumatismo exagerado o por ta magnltud da i1a herida se
conszidera que pudiera haber algin problema de infeccidén, el
cual antes de jue sa presentea se pretende evitarlo. Por lo
se mandan tomar

genesral después de cualquier cirugfla
analgésicos suaves y un antibidticeo durante un tiempe minimo,
para colventar cuafquier posible problema y ademds
pazicoldgicamente el pacliente sentird que el tomarse "algoe” es
me jor que no tomarse "nada", Yy sobre todo daspués de una
intervencién y eso tambidn ayudard a su recuperacidn wmas

rdpidsa,

Podemos tenar la seguridad de que 1o recetado no harid dasfio al
paciente sl antes hemos elaborado una historia- clinica
adecuada, ya qua sélo en base a ésta podemos saber de las

posibles reacciones que pueda tener et paciente al! tomar tat
¢ cual medicamento.

-

intervencidn lo que mas le preocupa al

entonces podemos mandar un analgésico
sin que tenga que ser

Comeo despuds de una

paciente es el dolor,
criterilo sea eficaz,

Qque a nuestro

demasiado potente: entre tos analgésicos mis conocidos

tenamos:

1) ACIDOC ACETILSALICILICO: Es analgésicos adecuados para
tos considerados normal ,es

casi cualquier dolor dentro de
fracuentemente daspreciada por tos pacientes por

‘- pero es
leve, sin conocer Sus reales

creer que es demasiado
alcances.
comerciales entre las que

Hay gran cantidad de marcas
tenemos a las disprinas, aspirinas, me jorales,
Alkza-Seltzer, atc. y ademis de quitar dolor, son

antipirdticos y antiinflamatorios.

DIPIRONA. - Son considerados mas

2) ANALGESICOS A BASE DE
- pot=ntes que el 4cido Acetilsaliclitico y come ejemplo
prdctico mencionaremos fas siguientes marcas: Asawin,
ademds tienen

Conmel, Neco-melubrina y Prodolina, etc .,
también propiedades antipiréticas.

Poer to general para calmar un dolor post-operatorio se pueden
recetar dos cdpsulas o tabletas de tos medicamentos
anteriores cada & horas siempre y cuando ef! dolor sea severo
realimente y repetir fa dosis madximo cada 4 horas, en caso da
que el doelor no sea intenso es bueno dosificar una capsula o

tableta cada seis horas.

que un paciente alérgico’a la

antibidtico diremos n P
Eritromicina como:..  segunda

Respecto al

penicilina tfene comz opcidn -tomar:
eleccidn po- Ej: la Pantomic[n; fnambre comerciald,: la hay - de
500mg . y 250mg . -} cuafquia atro antlbidtuco cquer contenga
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en caso de que sa& espere una

Erftromiclina y no Penicitina;

infecoién severa, e! tiempo de administracidn aumentard en la

mcecdidad de Ja gravedad, se pueden recetar cdpsulas de 300mg
fa

durante seis dias y en caso de que
severa se administra el

una cada seis horas
las mismas horas, pero cdpsulas

infeccidn no se espere tan
medicamento Jos mismos dias a

de 250mg.
En caso de que no haya alergia a la Penicitina podemos
recetar Penicilina -3 Ampicilina an tas mismas _ dosis y
perfodos de tiempo que la Eritromicina, y en caseo de que se
prefiera inyectar el antibidtico, podemos - aplicar
Penproacilina {nembre comercial), de 800 000 u cada 12 horas
durante cince dfas para tener seguridad de una  adecuada
concentracién en el organismo, en caso de ser severa la
un

infeccidn se puede aumentar fa cantidad de unidades hasta
durante cinco dfas, pero esta dosis,

mifldén cada 12 horas.,
por lo general, no es necasaria para tratar problemas da
cavidad oral por causa de un tercer molar

infeccidn en la

retenido, 2 menos que las condiciones sean ‘muy especiales.

que de ninguna manara son

Todeo to anterior son pardmetros,

para todos Jos casos, ya que cada paciente es difarente, pero

es una gufa que nos puede ayudar a darnos una idea de la
una intervencidn

medicacidn que habrid de hacerse después de
de tercer mofar retenido. S4lo para hacer mencidn diremos

que algunos dentistas acostumbran ademss de analgésicos y
antibidticos, recetar antiinflamatorios, cosa muchas veces
innecesaria ya gque se puaden sustituir estos con una adecuada
fisioterapia y as! noe saturar al organismo de medicamentos.
pero es una gufa que nos puede ayudar a darnos una jidea

la asepsia y antisepsia adecuadas, la
fisioterapia, 1a dieta blanda, el reposo., fos cuidados
madiatos & inmediatos post-operatorios Y 1a adecuada
medicacidn combinada analgésica-antibliética,. traen como
resuftado que el paciente se sienta en mejores condiciones y
vuelva a sus actividades habituales en e} menor tiempo
pasible, sin probiemas de complicaciones.

Concluyendo diremeos que

116



TEMA Xii
COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN LA EXTRACCION

DE TERCEROS MOLARES

£n este tema veremds cuales son las situaciones a Jas que nos
podemos ver expuastos a tratar en e! caso que nos decidamos a
efectuar fa extraceidn de un tercer molar retenido. Soclo
haremos mencioén de las mas frecuentes, sin dar explicacidn de
tratamiento, debido s que no es campo de este trabajo, ya que
lo que se trata de hacer con éste, es dar teo mas practico; e

ce busca con mencionar dichas complicaciones es para que
cuaenta

que
conozcames o gque puede ocurrir y a tlempo nos demos
si realmente podemos hacer la cirugfla ] canatltizamos a!

paciente a un especialista.

Complicacienas mids frecuentes:

1 Exposicidn de} conducto dentario inferior:
2) Provocar ef corte de nervio dentario inferior o hacer
demasiada presién sobre éste, o lasionarlo lo que pos dard
por resuttado una parestesia.

3) Trismus agudo que impedird la masticacidn.

de rajces, fas ratfces de! tercer molar superijor
forzadas hacia el seno maxilar;, las rafces del
pueden ser forzadas al! través de la delgada
hacia e} espacio submaxilar. Si el
estd en contacto con las ralfces
inferior, una pequena fractura
dentro del conducto al hacer la

‘8) Fracstura
pueden sear
molar inferior
tablia cortical tingual
conducto dentarioco inferior
de! tercer molar retenido
del adpice padria tlegar
avulsidn.

S§) Dasgarramianto de los vVasos sanguinéos por lesiéh‘ o

ceompresién.

6) Fractura importante de la apofisis afveelar .y . tabla._

externa de la mandfibula. : - T I e S, R

desplazamiento  de los.diéntes:vecines

7Y Traumatismo -}
parder su vitafidad y.

cual puede hacer
infecciosos periapicales.

2) Leslones de fos fabios, mejiflis
manejo de! instrumental. i

@) Aperturz del seno maxilar,
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o)

11

133
14>
15)

16)

172

Cafda o incifusidn del tercer molar en el seno maxitar.

Empujar dentro de la fosa Pterigoldea al molar retenido
superior.

Pérdida de gran parte de fa apofisie alveolar por
necrosis, debido al mal planteamiento de la ténica para la
extraceidn, le que se produce generalmente por un gran
traumatismo al hueso por exceso de compresidn con el
elevador o por quemadura de hueso debido al corte con
fresas embotadas o sin filo (ver Osteotomfa en Tema 1!X)

Fractura de lta tuberosidad.

Fractura del maxilar inferior.

Extensas laceraciones o traumatizacidn de tejidos blandos.
Exposicién exagerada de las rafces de dientes vecinos que
dan por resultado la pérdida de dichos dientes.

Se presenta dolor normal por un trauma quirdargico normal o
dolor. intenso de una alveolitis, o por presidn de nervio
dentario inferior a por odontoseccidn debido a qQue hay

exposicién pulpar provocada.

Estas complicaciones son fas mas frecuentes en el momento
de hacer la intervencidén, pero si no estamos realmente
famitiarizados con el tratamiento de éstas, es me jor
entonces no seguir I3 intervencidn hasta no tener pré&ctica
y conocimiento adecuado y remitir al paciente a .un-
especiafista de confianza.
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CONCLUSIONES

la odontologia que

La cirugla bucal es wuna rama de
requjere de gran precisién, destreza, sentido coman,
tiempo y

conocimientos y préctica que solo a través dal
de expariencias frecuentes, puede ser |{levada a cabo con

todo é¢xito.

Si un C. D. Ganeral en cierto momento decide que es capaz
de ejeacutar una cirugla bucal de cualquier Indole
Cextirpacidn de tumores, extraccidén de dientes retanidos,
frenilectomias, etc.), no sdlo debers& de tomar asesorfa
de un cirujano buecal ., sino debera de documentarse
gmplfamente sobre e! problema que vaya a tratar, y
observar las veces que sea necesario, para entender bien.
el procedimiento pridcticamente, para que pueda aspirar al

é¢xito.

Ademds de preparacién fisica y mental para realizar una
cirugl!a, se necesita tener e}l instrumental especiallzado
necesario para Ta oparacidn egpecifica que vayamos a
efectuar, ya que de faltarnos algo, en el momento da fta
intervencidén no vamos a tener el tiempo necesario para
conseguirio y de ninguna manera debemos improvisar con
algun otro instrumento, para tratar de sustituirlio.

La historia elinica doﬁplcta y veraz, es un atid

instrumento para evitar . las desagradablas sorpresas,
respecto a alguna reaccidén adversa en el organismo dal
paciente a causa de medicacién inadacuada, por ignorar
que hubieara alguna alergia o contraindicacidn.

Tener conciencia de jos conceptos de: asepsia,
antisepsia, esterilizacidn @ higiena y |levarios a cabo
con todo cuidado y meticulosidad, es una de las

tocdo C. D. General!

cual!idades principales qua debe tener
y més si quiere Invadir el campo de Ja cirugia.

equipo L] instrumental

Es verdad que el material,

necesario para realizar una cirugla de tercear moiar as
especializado, pero no llega a tener un grado de
sofisticacidén tal, que no pueda sar mane jado por un C. D.

General! con ganas de supeaeracidn.

El C. D. General que tiene iniciativa y conocimientos
adacuados junto con prdctica intensa en cirugfa bucal, es
siempre muche mas Gtil a un paciente que aquél que no se
esfuerza por tener los atributos mencionados.

Los pasos quiraurgicos bien Ilavados, facilitan
sobremanera |a realizacidn de una cirugla, es por tanto
necesario, el conocer cada uno de ellos hasta donde
empieza uno y acaba otro, para asf poder tener una

lleven a feliz término.

organizacién y un orden que nos
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11, ~

Siempre hay que recordar qua todo pacienta es un ser
humano, y como tal hay que tratario, por o que no
debemos Sar temerarios y i muy sinceros con nosotros
mismos cuando se trate de reconocer que no podemos
realizar una ciruglia aunque tengamos ganas de hacerla, ya
que no s& puede jugar con el bienestar del paciente.

de la anatomfia de la regidn del

E| conocimiento ampiio

tercer melar, es muy necesario, para no causar “un
problemsa mayor a'l paciente al dafar estructuras
anatémicas que no tenlfamos en cuenta por ignorancia.

Todo aqué! C. D. General que no realice ciruglia, aunque
sea minimamente la eaxtraccién de terceros molares

retenidos, no puede considerarse reajmente etrujano

dentista.
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