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INTRODUZZION

Jansiders e importancia la elaccifn del tamz por 3&r pire
te inherente en 1a Odontologfs parz »1 "irujano Dentiste ya que
en el consultorio dental con frecuencia se presentan extracciow
neo complicadns, en los cesos que hay necesilad de profundizar
més nuestres téenicas quirdrgicas y recurrir a la extraccidn -
por ?Yigeceidn. ’

Profundizare este campo mas minuciosamente ya que ge considera
de %otal irportencia y no se especifica en las materias de la -
escuelajen la prdctica diasria se presentan problemas para el --
Odontologo dando as{ una solucidn satisfectoris a los problemas
de exsraceidn de pilezas dentarias incluidas o dificiles,para -
taner as{ una mejor evolucién postoperstoria para el paciente.
Ahonlar las téchicas dentales a nivel perticular nos ayudaréd de
manera gatisfactoria tanto para el Cirujano Dentista como para-
el paciente.

Egpers gue esta tésig realizada de una forma concreta y precisa
ayude al mejoreriento de técnicas dentales & los Cirujanos Dens
tistasa,

For tal motivo,desarr:llo esta tesis de "3Ixtraccidén por Jiseccl
fne jque estn compuesta de la siguiente manera:

fapitulo T.- Pasos generales gque va & seguir toda extraccidn por
diseccidn desurrolando paso @ paso “asde lo mas minucioso hasta
15 mas complicido.

Capitulo II.- Las clasificaciones de los caninos superiores ylas
téenicas que se utilizan mas frecuentemente,

Japitulo IIT,- Ias clasificaciones y técnicas par: extraer los -
terccras molerea superiores por (dontoseccidn,

Capitulo IV.« las técnicas y clasificaciones de algunus posicio-
nes e los terceros rolares inferiores,



FPITIDANERTATION DIL TEKA,.-

%1 motivo que me inclina a elegir el tema ea: )
¥e 1llamé la atencidén por ser un tema interesante ya que la inves
tigacidn que se nos da en el transcurso de la carrera es minima
comparada con 1ls ayuda gque puede briniarnos en la prédctica priva
da la extraccién por diseccidn 2e piezas dentarias erupcionadas
§ incluiias,sieapre y cuando se plance todo minucicsamente paso
por paso.

'PLANTEAMTIANTO DEL PROBLZINA.-

;L8 conocide correctamente lar técinas para la extraceidn por
diseccidn por los Odontologos en la préctica privada?

Las eclasificacionca e posiciones gue puede reguerir por eimple

§ compleje la extraccidn por diseceidn en los caninos superiores,
terceros molares ouperiores e inferiores.lLa historia clinica es -
1o mas apegada al tratamiento a seguir;Asepsia y Antisepsia que -
e0 desde el paciente operador e instrumental gue s8¢ va a ocupsr -
en la intervencisn;En la parte de la aneatesia se mencions en que
forma debe aplicarse éata y la zona anatémica de acuerdo a cada -
caso; Incisidn, en este paso doy a conocer los tipos do colgajos
y la secuencia que debemos seguir;lesprendimiento del colgajo, =~
usaremos la técnica menos traumdtica para no lesionar el colgajo
explfco el seccionsmients de hueso de la forma mas adecuunda a ca-
da caso para no extenderse indtilmente o llegar & la necrosgis del
hueso restante;la extraceidn propiamente Aicha es la extraceidn -
por diseccidén que utilizando esta técenica nos cnusard problemas
menos estresantes y trauraticos postoperatorioa para el paclente;
Putura,las diferencias que existen en la sutura e hilos especifi-
008 4e mcuerdo con la necesodad de cala intervencién.



OBJETIVOS .=

L.~ Por medio de esta t&sls es orientar al Odentblogo para im~
plantar en la préctica profesional la e:traccién por diseccién de -
las piezas dentarias incluidas o problematicas psra una extraccibn-
sen#llla.

2.~ Lograr por medio de esta tésis que el Cirujanc Dentista como
profesionista tome conclencis de 1a gran ayuda que nos pueds brindar
planeando adacuadamente la Odontoseccidn.

3.~ Pamiliarizar al Cdontblogo com esta tésis con los metodos
y técnicas adecuadas para hacer una buena extraccion por disecciba.

HIPOTESIS o=

La atencién Odontoldgica por Cdentoseccidn-que recibe el pa-
ciente es manejada correctamente por los Cirujanos Dentistage.

DESARROILO ¥ EDO. ACTUAL.~

Se han venido investigando acerca de los para la Odentoseceibn
Y se han encontrado las midificaciotnes en las técnicas quirfrgicas-
que han ayudado a minorizar el traumatismo en la intervencién de la
practica Cdontdlogica,
Durante 1a planeaciln de la intervencién consideramos de gran utili-
dad conocer paso a pﬁso detalladamente las técnicas que utiiizaremos,



ARTTERINS B0 LA ORCATIZ CION DACUNINTAL .-
18 organizacidn documental este pleneada de acuerdo a 18 «
decucnels que se vz a seguir en los siguientes 4 capitulos de -
que consta esta tesis y son:
~apitulo I.- Pasos generales para le extraccibén por diseccidn
"aritylo II.-Clasificacidn y extracecidn por diseccidn 3e los ca-
ninos superiores incluides, y algunos.trenstornos gue lo ocasig
nan,
Tapitulo ITI.-Clasificacidn de los molares superiores y téenicas
purs la extraceidn por diseccidn. '
7anitulo IV.-Extraccién por diseccidn de los molares inferiores
y su clasificacién. '



TRTTOMIN 78 AMATISIS.-

Algunos autores nos recomiendan utilizar escoplo y martillo
3ierpre ¥ cuandy el Cirujano Jentistz sea diestro en el menejo
Ag dste y use ls téenica sdecuada para una buene intervencidn -
suirdrgice.

l.a preferencia jue Se he hecho por el 'usod de la pieza de baja

y alta velocidad es porjue resulta menos complicada y menos tra-
urztica, tanto para el seccionanicnto del hueso como de la pieza

dentaria.

“gbemog ape; &rnos & las reglas para el manejo del martillo y el

escoplo,comy seria en el uso de lz pieza e baja o0 alta veloci-

ial! la irrigecién e sslucidn esteril,apesanconos 1o mas posible
a lus reglas ya antes rmencionalag, '

v



VATTUTATL Y NITODC.

TRITERICS 23 SELE2CION.-

Pare 12 informacifn documental se recabard 1os dstos de
1n3 giguientes libros y revistas,dos de los articulos son toma-
dos del CENIT y otro de la A.D.MN,

Tos artfculass del Cenit de Jada,J. Oral traducidos en espafiol y
une Je la A.7hLb.

Tos libros que utilizaré son:Anestesia,Rediologfe,Cirdpia y Pa-
tologf{a,y losg artfculos son de casos interesantes 1o mas recien=
tes y aobre el tema,

Las revistas y libros utilizados en esias tesis son 1o mas apega-
do parz el tema y estrectados de una forma sencilla.

v ason los siguientes:

Lo~ Yo Marry Areher A7TAT P30 L BARD M DMIINICAS TIRMIMRAICAT 34i-
torial rundi 2a. ediccidn.

7,-Tea wWinter D.0.S. TRADADCS I ZUHODONCIA Sditorial Pubul Rarce
lona.

.-, 3dpundo Patres leion PROZITINIZITSI TIZ JIRTCIA UCAL 3di-
corial Tontinensal S.A. DD Féx. la, edicidn. )
4.~"mo. A Riea Zenteno 2T "UTCL R EOLA RUPEMIDN TYPSRIOR Editor-
ial o1 Ateneo.

5.="V0. 2. "ru.er RATAMG DZ TIRNCTA BUCAL Editorial Interame-
il v uha.u.l.\;zl.

6.-"mo. A, Vies Centenc CIRUNTA BI'CAL 3ditorial el Atened 3a. @
edicidn,

7.= H, Birn J.R. «<inther ATLAS DU CIRCIA CRAL 3alvat editores
3.~Jdeas Hayden jr. y Yiel 3jorn Jorgensen AMESIESIA 0DDTDOLOGICA
“4itorial Intermmericane la. edicién,

T,=T A, Tacgon GINUCTIA YV TATOLOGIA QOYDGLOCICAS fditorial el g
nual molerno la, edicién

17, =3Tdhard 0, Obrien RANIOLDGIA DONTAL Zditorisl Interamericzna
"a, eljeidn. '

o



11.~A. Bauchet J. Cuilleret ANATOMIA DE CARA CABEZA Y ORGANOS
DE LOS SE"!TIDOS Editorial Panamericana.

" 12,=Mercelo Friedentha:l DICCIONARIO ODONTOLOGICO Editorial Pana

. -mericang

13.-W. Earry Archer CIRUGIA BUCAL Editorial mundi la. y 2a. edi-
cidn.

14.-Xead Sterlin V. CIR"CIA BUCAL

15.=0pr.. Abel Archundia EDUCACION ‘U’IRURGICA Editorial fco. Mendez
Cervantes la. edicidn.

16,~Deryl P. Fiop D.D.S.7BURTOH H.:Goldestein,Wiliam ¥. Weiss,=
DYSSSTHZSIA APTER MANDIBULAR THIROL NOLAR SURGERY A RZ:ROSPECTI
VE S"‘"DY A‘TD ANALYSIS OF 1277 SURGICAL PROC SRES Jada vol, 100
February 1980 pag. 185 191.- :

17.-Janes E, Lewils, ILincoln Nab,EODOPOED LINGUAL 3PLIT TE"HXI.;U" .
"POR EX'I"’A CTION OF INPACTED EAMDIBULAR IRIDD MOLARS J. Oral BUD-
gery vol. 38. August 1230 pag. 579-543.

318.<Dr, Salvador Anaya Alva,Dra, ¥a,. Patricia Carduflo Ga.rduﬂo ‘
‘ANALISIS RIZITROSPEATIVO DB 238 REPENCIONES DmVI‘ARIAb AJDM, mvr-
¥ mayo-junio 1973 peg. 269-21.




CONSIDERACIARES PREVIAS.-

(1) Es aguella extraccién que vamos hacer con la preparacién previa
de un colgajo mucoperiostico,esto es con el f£in de tener unaz buena vi-
. sibilidad.Para la extraccién de una pieza dentaria por extrasr y evitar
los problemas posteriores,

Tambien se le da el nombre de extraccién ocom alveolotomfa por desa-
lojar un &rgano dentario de la tabla 6sea.

El termino de extracoién quirrgica por disecoidn oo una tonica en
cirugfa tucal ya que una extraceién por mes sengi{lin que som,ge complioa.

Ahora en nuestros dfas no esm ooncebido oorrer riesgos oomo cuando =
oxisten ralces mxpemmermga,raioea anorwales,dilaceradas,eto.

Se Acbe hacer una historia oIfnica completa,estudtos r&cuogra.fiooa,
entas extrescciones por:diseccién estan indicadas onz

Indiocacionest

1.~ Restos radiculares

2.~ Dientos de posiocién anfwala

3¢~ Dientes retenidos

4.~ fracturss por fragilided en dientes desvitalizados

S.~ Dientes con coronas destrufdas sin punto de apoyo

6.~ En alveolos hipercaloificados

7o~ Dientes con apices perpendiculares al ejo largo de los dientes,

8.~ Dientes oon oorora de pivote

94~ Cuendo el pisc del seno maxilar esta muy mbsjo y penotra entre
las raices bucales y palatinas de los wolares superiores.

10,~ Cuando 1a tubaroaidad alveolar del maxilar superior esta hueea
porque la oavidad central se oxtiende hasgta allf

11+~ Manditulas delgadas en las cuales so requiere fuargsa oxceaiva
para luxar los dientes,esto puede provocar fractura mandihular.

12.« Cuando la presién do las piesas para extraccionss sobre un ~
diente inferior al intentar su luxacién produce la dislooacién del cdndi
lo mandibular de la cavidad glencidea{s posar de los esfuersos)



CCNTRAINDICACIONES o=

Por toda la bibliografia ya estudiada las contraindicaciones -
' serian: nulas ante el buen planeamiento y usando la técnica adecua=
da para realizar la extraccién por diseccidn con exito.



HISTORIA CLIRICA

Hombre
Sexo

_Antecedentes Heredofemiliares No PATCLOGICOS

En este capitulo entran todos agquellos antecedentas que no tengan -
qite ver con la patologfa del paciente como son:

=351 los padres padecen de alguna enfermedad....de cancer,diatetea, .
enfermedades oronicas dentales.

Algunas enfermedades qus pudieran dar en un momento determinado una
orientasién al cirujano dentista para persar qus podria eatar relacionado
con la enfermedad que presenta el paciente en estos momentos.

Antecedentas personales Ko pATOLCGICOS

Es importante porque nos dice la forma de vida que ha llevado el pa-
clonto con sug habitos higiehicos,dietdticonstambien el ol paciente tiee
ne ol hibito do fumar ¢ tomgr bebidas embriagantes.

~¢ Y desde que edsd infolo estas toxloomanias ?

Tanbien sa preguntaique gredo de epscolaridad tiene?

Porque se puede apoyar en esta la eduoaoién,oultur&-habitos,ya que
cuando una parsona tiene may r escolaridad no va necesitar de tanta ex—
pliplicacidén y ademas md va & llevar su tratamiento adecuados

la alimenteoién es importants para saber si cumple con los requisitos
nfnimos necesarics en proteinss,grasas,carbohidratos,

Padecimiento Actual

Ea por lo que acude el p@iente, aqu.; hay que haoer seniologfa de od~
da uno de los sintomaa que pmesents el paciente,an{ oczo el tiempo de fni-
clo del pedecimientd,si o8 agudo o orénice.

LEn que plesa dentaria tiens ol dolor?

¢34 eato dolor os irrasdiado?

{34 unicamente lo precenta al masticar,por las noohes,a los cambios
extremosos de temporatura,de los alimentos que ingiare 4 con quo sumenta?

381 ol dolor es sidito o insidioso?

¢la intensidad del dolor?

Adomas de estom puntos es importante pregunter,-

¢Qua tipo de medigamentos a utilisado para el dolor?

10



$Si se automedicamento 6 bien acudio con algun medico en
parlicular?

;Los medicementos que receto,le dosis y el tiempo que lom
tomé?

Exploracién Fisica,.-

Tl Temperatura Pulso Respiracidn

Estos datos gon importantes porque nos damos cuenta del
estado del paciente.

Con estos datos podremos szber ci hay alguna alteracién -
cardiovascular,hiperteneidén, tecmbiem infecciones que ho se ob—
serven cliniccmente,su facie de d:l>r y si coopera con el in-
terrogatorio y al tratamiento.

Examen Intrabucal.-

Mucosa.- Se observa el color,su constitucidn integral,-
forma y volumen. '

Estudios de laboratorioc y radiogré%icos.-

BH

Tipo sanguineo :

Radiosgrafias - Se tomarsn radingrafias periapicales,extrabuca
les superiores e inferiores ( en estos se >bserva perfectemen
te los terceros molares incluidoss).

(9)En loo casos de los terceros molares incluidos superig
res ¢ inferiores en las rediografiac perimpicales se debe cen
trar la pelfcula sobre la recidn del tercer molar,tambien de-
be adaptar una posicildn superior en el paladar de mcnera que
preda obtenerse una exposicisn sdecuada o paralele al mismo -
nivel que las cdspides del I°y 2%molar se d.be encontrar el =
berde superior de la pelicula del ler. molar inferior.

Y pora tener una mejor visidn de todas las piezas dentas
rias que existen o que nos puedan dar slgun problema con el =
tratamiento a seguir prosesuiremos con el llenado del parodon
" tograms, )

11



Dientes cariados
Dientes osbturados
Extrsccidn indicada
Extraccifn efectucda
Farodcontopedbias

Enseguide el plen de tretamiento a seguir en la cirugfa
o bien en lz restauraci’n totel de su boca,

Pronosticoe=

Este puede ser bueno o malo.

1?



PLANTEAMIENTO DE LOS PROCEDIVIENTOS OPERATORLOS,-

{13} Estudiaremes las radiegrafima cuidadeaamente,bbservag
do ' 8i la radiegrafia muestran el tamafio exacte y completo,no
elongadas o acertadas,la forma y curvatura de las raices.tambi
en el nimero y la proximidad de las raices o coeronas de los di-
entes udyac;ntea o estructurasas vitales,

~(lasificar 1la retencién ~ Bstudiar las radiografims oclu=
sales y periapicales para establecer 1a relacidn vestibuloline
gual deldiente.

~Bxaminar 1la posicidén de las raices en relacién con la re-
gién anatémioca.
| -Releerse los resultados de les examenes c1{nico Yy t{iieaq
bucales de los tejides dures y blandes que redean el aftie de
la intervencién.

-Ya reunida toda la informscién obtenida de los exémenes -
precedentes y planeads la operacidn.Si fuera necesariec hay que
modificar el plan,per 8i surgiera complicaciones inesperadas en
el planteaniénto.

~Flanear la extencidn del colgaje per realizar teniendo en
mente la necesidad de una exposicidén adecuads,con el mantenimi-
ente de una buena irrigacién sangufnea del colgaje despuds dela
operacidn.Al considerar el colgaje debe tenerss presents las -~
zondgs musculares nos interesa al igual que los agujeree y Vasos
que aalgen de ellow. ‘

Hay que decidir si la pieza dentaria retenlda puede ger ex-
traide o ne per medio de la odontoseccién,una convinacién de re
mocién boea y divisién dentaria ¢ golemente per la exeresias del

huese adysgente.



~3e debe de determinsr el instrumental y el mejor método
para la ostectomia segun su habllidad de escoplo o fresa o
blen combinados.

-Para detorminar el trauma se preves la direccién para -
elevar 1la pieza dentaria retenida y el instrumental necesario

para lograr un buen resiltado con el trsuma minime.
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EIEIANTISEFSIA
INSTRUNXNENTAL

1 L2

(15)Se define como el métrd> preventivo que se emplea en
cirugfa pera mantener estériles & t:d e 1lis ~bjetos,instru~-
ment g y matericles que han de estar en contacto con las he-

ridas,de m>d> que la curaci‘n se logre en lz primers interven-

cibn.

481 se dice que la cirugfa moderna es aseptica por el uso
de instrumento estéril,suturas,rcpa,guantes,etc.

P>r 1: mismo juegan un papel muy importante en la cirugfa
por 15 que nosotros tratarem-s de apliear sus reglas lo mas -
aperado posible,aplivéndolas tanto al operador como al pacien
te,meterial y equipo.

La cevidad bucael nunca esta quirurgicazmente limpia a pe-
sar de seguir todas les técnicas de aébpsia.

El operador debera de estar previsto de ropa quirdgica -
como son: rirragcubreboces,guantes de hule,uniforme quirdrgi-
cy,botas, 2te, todo ello limpio.

Zl Lavade de manos se hard con asua corriente, jabdn li-
quido o &l;un stro antisdptico con le téenice mas conveniente,
con una compresa estéril se secardn las manosy los antebra-
zo3; siguiends la téenica asdptice ce pondrd 1a bata que abro-
chard la enfermer:z cireulante,y por dltimo los guantes estéri-
les.

(5)La elecci’n del instrumental.Fl cirujano dentista de-
bera de c:ustar con el instrumsntal suficiente y adecuado —-
pera el tip> de intervencifa quinfrgica a przeticar,teniendo
en cuenta que el uso de nimero de nfmero exagerado o insufi-
ciente de instrumental le resta al operador tiempo,deatreza y
eficcciajes conveniente tener un orden fijo del instrumental
ssbre la charole estéril y &sta en la mesa de mayo,para en-—-
¢:ntrar rdbidamente sin pdrdida de tiempo,lo cual repercuti-
r{a en la aperacifu. *

llogy en seguidz una liasta del inotrumental indispenszable
para nuestra operacifn,el cual variard segin la téenica & se~
guir,por lo general usamos el siguiente inatrumental:

- Bistur{ de preferencia deihoja interccmbinbles
= Tijeras curves y rectas



- Pinzas de kelly
Finzas de curacifn con dientes y sin ellos

« Finzas de hemsstasis (tipo mosquito)rectas y curvas
~ Finzas d= campo o erinas
- Espejos bucal
- Explcradores
-~ Legras pera peristio
~ Lims pare hueso
- Alve:lotcmo
- Escoplo
- Flevadpres
-~ Forceps
- Fresas quirdrgicas
-~ Jeringas desachables
Eyectores de sengra y saliva
Anteri>rmente se usana cinceles y martill: nanual de pre-
sifn > el de percusidn.

16



ANESTESTIA

(8) Despues de haber completado la historia clinica,estudios
rediogréficos y exploracibén fisica se progrema la intervenci’n -
quirdrgica,un pas> muy importante e seguir esrla aplicacién de =
la anestesia,para ello es neceserio seguir paso & paso las distin
ta5 etapas a las que el anestésico concierne.

i) anestésico local actua de manexra reversible en la conduced
fn de las sensasisnes dol.rosas,

Esta accifn queds limitzda &l secmento de la fibra que se ha-
1le en contacto Intimo con el anestésico.

Cuando la s:lucifn anestésice se deposita cerca ds una fibra
nerviose » se infiltra en la proximidad de las terminaciones ner-
vioses s bre las que se deseac que actle,sino que este se difunde
& diferentes direcciones.

La corriente sanguinez de los capilecres,arterias y venas edya
centes sceleran le eliminscidn del anestésico que pasa por dichos
vesasg.

Como su nombre lo dice el anestésico local disminuye la conduc
cifn a 1o largo del nervic,de los impulsos prcducidos por estimu-
los dolorosos.Segun see el tipo y el tzmafio de les fibras nervio-
sas cfectpdas,se observe tembien una disminucidn en la conduccidn
de otros tipos de impulsos.lLop mecanicos que rigen lc eceibn de -
los anestesicos no esten totalmente cclaredos tcdevie,sunque se -
conascen ya muchos aspectos de grzn interés.

Se ha encontrado que mediante estas téenicen estos anestésicos

ejercen distintos efectos progresivos sobre la conduccidn de los~
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imiulsos de 1les fibras nervioscs,siendo ias siguientes: aumento
del umbral neceserio parc producir la exitacién,disminucidn prog
gresive en la amplitud del poiencizl de accidén y moderacidn de la
velocidad de conducidn husta cese totel de la propagacién de los
impulsos.

Popsupuests que en une fibrc nervioss v:luminossz estos efectss
ny se pr-ducen simulténeamente ni ¢ rn 1o misma intensidad, debido
e laus cuntidades verisbles.

Sus efectcs secundmriss pueden menifesterse desde sintomzs de
inquietud,eprecifn, terblores y en los cesos més graves convulsio-
nes y reacciones de hipersensibilided.

Generalmente estos sint-mes sgn trensitorics g no emeritan 4
trotemiento especizl tdnicamente se recocmienda tener todo prepala~
do en previci’n de ung p-sible depresidn respiretoris comd berbi-
turicis inyectados intravenosa.

existe tambien la toxicidad locel,apareciends reascciones tisu
lares loeales y son: eritems,edemas,induracidn o necrssis en el sif
tio de le inyeccién,no se puede atribuir estos efectos a la dbsis
¥y & las concentraciones indicades,

(5) Aunque generclmente se puede reducir aun més el dolor usan
do una aguja fina y puntizgude y heciendo en lea mucosa de la piel
una rapids impulsifn empujsndo el émb:lo en el momento preciso que
la punta de lu sguja ha penetrado en lec mucosa.

Debemos inyectar muy lentczente,pués el 1{quido inyectado cum~
ple mucho mejor su finalided y ocasione menos daflo si penetra en—
un tejido que se encuentra ya bejo le influencia de una d$sie pre-
via.
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INCISIOR

Bésicemente la indiczcidn pora el cclgajo quirirgics es
la incepacidad de eliminar la estruciurs o el tejido sin trov
unatizer Jos tejidcs circundentes. Un process cerrads fracasa
en cuzmbio se obtiene visualizacidn y acceso apr-piedo mediante
un prceesoc abierto.

Zste colgeio deberf permitir un campo operatoris amplio -
( que se pueda cbarcar con la vista inelusc su inmediatez veci
nidad ( Wessmud);bien eliminado y de ffcil acceso y que posi-
bilite un cierre hermético de la heride.

Un colgajo traumstizade itrae une meles y retardcds cicotri
zacidn.

La hoja del bistur! es necesario que tengz un filo perfec
to pzre no desgerrar ni lesionar el periostio.

Este incisién debe ser de:

a) Un solo trazo

b) Gue el levantamiento del colgnjo ebarque muessa,submucova
¥y perisstio.

¢) Ie buse del colgejo debe ser mayor al borde

d) Z1 colgeio deberd de ser lo suficiente grande pcrs propor—
cioner visualizascisn y espscio adecuado pers extirpar el hue-
80 sin defiar por eso 1los bordes tisulares blandos.

e) la incisidn debers hacerse esimpre s>bre huess> que no
vaya & eliminaerse de msnera Que les incisiones suturzdes es—
ten sostenidas por el mismo (6).

(5) Los dos tipos de e>lgejos bdsicos quirfigicos intrabu
cales son: El colgejo envolvente y el eclgejo que tiene un -
componente verticazl sobre lsz superficie bucal § labial.

Kl colgajo env:lvente se hiace cortendo los tejidos al re-
dedor de los cuellos de varios dientes en posicién anterior y
posterior con relmcisn 8l 4rea y extendiendose el colgajo bu-
cal resultante alejdndolo del hueso.

Este colgajo se use para extraer 1los dientes impactcdos -
mas Que en otro tipo de extracciones.

En el eolgajo vertical se uss una incisisn vertical que -
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se extiende desde el pliege mucobucel hésta le inecisidn gin-

gival horizontil alrededor de loc cuellos dentales. Se eeleva

menos tejidos y lazs fibres gingivales libres de los dientes -~

adyacentes no se cortan.

Los cclgajos més usedos son:

1.~ Colgajo de Newman,- Se utilizen para eliminer cuistes,bol

gas persdonteles,mesisrdents,absesos,dientes inclufdos,

2e= Colgzjs de Persh.- Se utiliza pera eliminer ebsesos y quig

tes pequefins,asi como pora apicectsmicss,

3.~ Colgajo de le boveds pelotina,- Este e2lgeis se puede hé-
o bien latersal

izquierds r bilateral ;se utilizz en dientes incluidos por pa

ladar y quictes,

4, Colgelds d4e le linea media.~ Zste se hace en palader y esta

indiecado en tirus puletino.

cer laterel derecho & pertir de la linea medis

.= Cslgaj: de Yauss.- Zste c:lipgejs lo utilizamos en terceros
moleres superiores e inferiores.

Los enlgajos suturzdos gin bese fsea firme se retraen o se
rompen les suturas,dando como consecuencia melfirmacidn de diw
fieil solucidn, '



DESPRENDINIWGNTO 231

=

COLGAJO

!8) E1 colgaje mucoperiestico lecbe mar sipmrads el tejide
6smo,

Se separs el colgajo mucoperiostico del huzso per medie de
un periostotome o lugrs hasta gue la estrdtura ésea este compls
tamente. expuesta.pudiendo visuslizar una proninencia en el hue
so,la corona o ralz & extraer.

31 colgajo ‘lebe mantenerse inmovil durante el cursy e i
operacidn para el cual 38 pssa un Lila d2 sutura por un extre-
mo 421 colgajo,aqx‘aﬁiase a la pieza lental =1 lado cpuesto §
tambien con 1a &yula -lel agistente puede egtar ’etenicnle el
colgajo con unas pinsas le¢ dissceidn separa}xdolo toln la exten-

sidn neceaurin,
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DP737T3O0TONIA Y
OSTECTOMIA,

Tiene por objeto elirinar el hueso que sobre la pleza den-
taria retenilz,eata nusie llevarse a cabo con fresas quirdrgi-
cas, siendo 3oma% rocomeniablee bien un escople o martillo aun-
ente es molesto para el paclunt: por :1 constante golpeteo,

{1)31 umy e le fresa:le heeen orificidn cor. una fress redenda
del no. 4 8 5 » una distancia e 3 rr. une 's otro al reedor -
de la corons dcl ‘'ieate v tenids,cuidadndo de no lastimar las
raices de los dientes vesninoad,es irpartante tener prosents que
durantz el cortc del hueso este Jebe 32r irrigalo con suero fi-
gioldgico par: evitar &) calentamicato ¥y Ja positle necrosis del
hueso,

Los orificios crcados por la fresa redonda se unen entre sf
por una fresa de fisurs fina o con un escopleo y martilleo y se -
retiran los frasmentes de huese gque cubran la corona. Se aumen-
ta el temafio de 1la apertura por medio de fresas,hasta que se vea
completamente la corona y ae continue 1a extraccién por diéacci&n.

(13) Las fresas mas aplicadas en 18 cirugia bucal son las se-
ries de carbure,fisura dentada no.2 y no. 4 Estas fresas se usan
generslments para seccionar dientes retenides,ceme pare la exe —
renis del hueso vestibular,

Tambien las frepsas de csacburo del no. 9 y no. 10 son redsndas
y recomendadas para eliminar huese cercade piezas jantarias rete-
nidas,lLap series de acere de alta velsciiad dsl ne., 7 y el cual
ha aido unsade para reduccidén de huese denso,t®rus y slvoeletomias

Rl no, 14 se recemienda para incisiones §seas en ssteotomias
del maxilar inferier.

Algunes autéres usan el martille y el escople come ya 8se ine
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dice 6 1las fresas de alta ¢ baja velecidad,usande los instru-

mentes de su preferencia.
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SXTRACCION FRSCPIANELTE
DICHLA

Desples de la cstectomfe se hace la extraccién de los or-
rancs dentcriss retenidcs o erupcionados.,

In los procedimiento>s de un diente retenid> con una sola=
rafz se puede res-ilver c¢:n los pracedimientos ccomunes,$ se -~
cumenta ompliamente la ventana Scea por donde debe eliminarse
el diente y ce seccisne é8te para extraerlo, _

71 primer: exige sacrificio del tejid:> Sseo vecino,porque
pars extrzerls cin itroumatismy un canino retenido debe elimi~
nazrse ung cantidad de hueso coynsiderable.

1 orzpundt o2c ceneilla,rfpids y elegante,es la aplicacifdn
de la sd-ntcseccifn,se cirta el diente en el mimers de troz:s
qQue set necesario y se extrzen sus partes por separado.

En los molares retenidos lz incisidn debe ser lo suficien
tetemente cuplia.

la 2:%2ct mie 3ebe porzitir la odsontsseccidn de la corena
c:n recpacto & lag reices,tamcnds el cemino méfs corto en le ~
zendsr cantidad de esfuérzo.

fara llevarse & czbo lz extraccién de raices debe seccio-
fiurge en rozis nec.sariss de Louerdo & ioo nfmorse de lag g
ices de los moleres para disminufr el v:lumne de ls masa radi
cular pare nscer un intermedio de palancas elevedoras atrauma
ticas.

La extrazccifn por disecei’n de 1os molares erupcionados -
debe .er indicad> en bese al estudio clfnico de reysa x (Estas
indicacisnes se mencionarcn anterisrmente)

In lg duds s-bre el valor mecédnico de 1ln c-rona dentaria -
se debe recurrir al mét-d: de secciocnamiento.®s nds fdeil y -

eqllere won: Yiemps y menss enercfe cortar le cosyronc ¥y gac-
¢i nar liess reices gque enfrentarse intempestiverente con una -
fractura c:r:naria par debejo del borde Ssea.la ~dontaseceidn
es transf.romsr un cuerpd unic: en &8 :; mfs partes pora faci-

liter su enucleaci’n -:r seversd..luede precticerse ¢:n un o
e lgofo afnims del lady vestibuler pare no trouzatizar la cu-
biartn ginpgival,




Pata la expraccifn de las raices prcfundamente colocadas

no se puede dar otra noxma ni ley .

La exodoncia se encuadra dentiro de las sefialadas dando &l
operador y a cads caso el tije quirdrgico qQue c:rrespinda.

Las ventajas de 1la odontosececi-n:

(13)e~ Ep campo :peratoric es mfs pequefio ya cre sl tra
bajar poco o nada en la zona postericr del diente, las incisi
ones Son menos extensas . esto significa menor edems y menor -
traumatismo. postoperatoric,

Sin embargo es preferible exponer mayor camp operatorio
gue demagiado pequefio.

~1% exeresis Gsea es eliminada 8 considerzblemente reduci
da .

~El tiempo operatorio se scorta, un simple golpe de esco--
plo que secciona un diente pruveerd de espacio suficiente,que
de otra manera requiris .muchos golpes de escoplo § muchas reva
lucicnes de fresa o muchas aplicaciones de gubiss para producir
el mism> espacio en el hueso.

~E1 trismo pr:-ducido por la lesién de los ligamentos de la
articulacidn temporomaxilar resultesde de la elevaciZn del dien-
te por la fuerze,se elimina c¢:n este metod” se usan solamente
pequeiias elevacicnes.

~llo se lesionan los dientes adyceseontes y el hueso.No se fuer-
ze e] diente para evitar la conveexidad del diente enterior ni
el hueso,8e somete e grandes presiones;duando se le usa como -
punto de apoyo,generalmente se producen secuesiraciones,

El riesgo de freactura es menor.Kuchas frecturas de la men-
dibula de las extreciones forzadas,por lo comGn dientes reteni
dos en pocisidn vertical o mesiocangular en las cuales no se
sacado suficiente hueso y el cperador tratd de forzer el diente
a través del hueso,

Se previeno el adormecimiento del lebvio consecutivo & la ~
extraci’n de los terceros molares inferires retenidos; en los
Que se¢ haya hecho potente palanca y forzado de las raices del
diente cxntra el nervis dentario inlerior,



Desventajus de le Odontoseccidn.~

~Los dientes con surc:s poco profundos no se parten.Sec-
cionese la corona con una fresa.

~Dientes de pacientes anc1anos,dificiles de partir con es-
copls y se logre con fresa.

~-Zn algunos casos es imposible colocar el escoplo,requiri-
endo el eje longitudinal del diente.Esto es esencisl pera que
el diente se parta.

~Muchas veces,dividir el diente tiene poca ventaaa,porque
ne se puede controlar la direcisn del corte.

~Los pacientes sufren en general molestias por uso del es~
coplo,ante este trauma debemos usar lez fresa,sobre todo si se
usa anestesia local.

Yy
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SUTURA

(1323‘15 mansobra quirfirgica qge'consiste en aproximar los tejidos
s;cciohedos Y sﬁ fijacibn Sptima.hasta que se complemente el proce-Ab
so de cicatrizacifn.ros materialés que existen son los absorbibles
y no absorbibles y sor de orfgen natural o sintét‘co.

pe orfgen animal~(Es de ovinos y bovines) -

(Absorbibleé) l

caﬁgut— ya sea simple o.éompuesto con cromato,que produce mes fu-—

erza y absorci6nvlenta,este nilo pirde su fuerza tensil de 5 a 10 df-
T as.

Estos tiene la ventaja de ser inertes,noantigenos,ni pi:cgenos,é
aunqde tamblen tambien producen recccidn tisuiar durante su absorcidn
que dura 90°dids.

Existen dos polimefos en el mercado,el aci{do poliglicolico que pigs
de su fué:za teﬁsil en 15 dfas y el poliglactin 910 que parecé'tener mas
re#istencla.con %os dos se puede hecer hilos mas delgados que el catgute

’ suturas {No absorbibles) . : o
(ne origen vegetal animal,sintetico,y mineral)e=

orIgen Vegetal-puede ser de algodon o lino,estas tienen poca fuerza

) tensil y al humedecerse aumenta 10% su fuerza,

.orIggn animal.f .

,ia éedg(el#botbdo por el gusano de seda).Es el mas ;tilizadc,produce-
mayor reaccién inflamatoris que cunlquier_méterial no absorbible,en cua=
nto sé presente alguna. infeccién debe retérarse porque actua como foco -
de 1nféc¢16n.aunque ulgunos‘autorgs dicgn que»este 1lena todos los :eqq£ ’

sitos como minima reacelén su color para distinguirse y economico. .
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origen sinﬁetigo.a
B g;tg; Bbilos son 195 mas utilizados por el mohehto,tiene mayor‘fuérzu
tensil- que la seday provoca menor reacciﬁy tisular, conservando su -
fueéza dgniro de los tejidos,su unica'dééventaja es el hacer mayor nﬁqg
ro de nudos 'y las ligaduras deslizan con faciiidad,este es el nallon.
orfgen mineral.,-
son los de acero inoxidable,plata y oro,Estoshilos se utilizan en cu=
alquier c¢irugfe del cuerpo- em que por lo general en la cezvidad bucal se
podria utilizar con mejor resultado el poliélicolico,poliglactinglb Y -
el nallon. )
suturacibn. -
Los colgajos se utilizan en posicién la cual varia dependiendo de su =
localizacién,
~Los tejldos deben de ser afrontadoes sin tensidn
~Los tejidos no dchen quedar estranguladoes por larsutura,esta debe .-
hicerse Quuvemente.pero con firmeza.
-No deben quedar espacios muertos.
«pdenas el hilo de sutura entre mas fino sea mejor.
~peben hacerse una correcta hemostasia,
=gvitar suturar grandes masas de tejido
r~Gue se pueda hacer uso adecuado de drenaje éuando se so;pechan Xy
ldados. ‘ 7 '
v La -sutura de los tejidos pueden efectuarse valiandose del port;agu-
jas 0 Unicemente con la ayuda de las manos del operador,
isﬁo dependéra dejla_hab§lidad del cirujano,del tejido pﬁr suturar § el

tipe dg sutura que‘se ﬁtiliza.
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(3) Una sutura ne absorbible utilizada para formar la linea de
refuerzo recibe el nombre de sutura secundaria,aliviando en eg
ta forma la tensidén de los tej.dos y formacidn de cavidades ni
chos ideales para la scumulacidnoueroe y. sangre come consecuen-
cia facter de rctraso en la cicatrizacién,

La sutura & pesar del cuidade con que ge hags,puede safarse
causando la dehiscencia que es la cpmplicecién indeseable para
cualquier cirujane,8in exbargo,hay ocasiones que no asta dentro
de lo que se puede prevenir.

Las causa mas comines pueden sert

-Infeccién de la herida

~Neglizamients de la ligadura
~Colecacidén inadecumda de 1los apdsites e compresas dentre de
1a beca, |

~Bsfuerzos durante el post-operatorio.vemites,tes hipo,ete.

~Inflanscidn,

Exieten varias clases de sutura:
Sutura interrumpidax indicada en piel y mucesa
Sutura continusa T_Eaggsgiel forrsando espiral en la herida ¢ la-
Sutura de colchonere - permite obtener maxima coaptacién con -
el mismo material,inveraifn de los labies de la herida e ever-
aién.
SuturaX ~ para estructuras fibrosas
" Sutura U - para musculos,
Teda la sutura debe guedar perfectaments repartida,de moede

que secalocule cada punto‘en su distancia y su tamaflo.
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Es conveniente que le¢s puntes sobre piel ¢ mucesa queden
en un 18do de la linea de incisidén para svitar retenciones de

cuerpos extrafios y exudados que entorpezcanila cicatrizacién.
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GLASIFICACIOR DE 10S CAKINOS SUPERIORES RETENIDOS

{I'segun 1la clapificacién de Hérrj Archer es como la descrifo -
a continvacidn:

Clase I.-Canines retenidos localizados en peladar.

" a)~ Horizontal

Bb)-Vertical
¢)-Semivertical

.Clage Il.-Son loe caninos retenidos en la superﬁcie vesti~
bular en la maxile superior.
a)~Eorizontal
" b)-Vertical
. e)-Senivertical

Clase III.-Zs el canino retenido localizado a la vez en paledar
y vestibular ejem. la corona esta en el peladar y la raiz pasa en~
tre las raices de los dientes adyasenteé terpinado en &ngulo agudo
sobre la superfivie vestitmlar del maxilar superior.

Clase IV.~ S5 el canino retenido localizado en la apbfisis =
alveola:r entre el incigivo y el primer premolar en posicién vertical

- Clame V.- Es el canino ‘retenido localizaﬂo en un msaxilar deadan-
tado. ‘




CANINOS INCLUIDOS .-

(4).La inclusién dentaria puede ser parcial o total.la parcial es a-
quella en la cual una parte de la corcna esta en contacto con la ca-
vidad oral.

La total puede ser intradsea,cunado la pieza dentaria estd por -
entero ¢ubierta por hueso y retencién subéingival,cuando parte de la
corona ererge del tejido 6sec,perb esta cublerta por fibromucosa.

. Antes de encarar un problema. quitirgico de esta especie,debemos -
verificar con absoluta precisién,la clgse que pertenece al canino re-
teni&o su posicidn palatina,vestibular se observa radicgraficamenge pa~
r& 1mpone£ el tipo de operacidn necesaria,solo as{ evitaremos operaciones
mutilantes y llenas de inconvenieﬁtes.

Los caninos superiores pusden ser clasificados de acuerdo:

a) Con el nimero de dientes retenidos ya sea unilateral o bilateral

b) Con la posicidn que estos dientes presentan en el maxilar

¢) La retencidn puede ser simple o doble,presentandose ambos ambos canie
nos retenidos.

d)e=Canino retenido en maxilar dentado o desdentado.

De acuerdo con estos punto,se debe ordenar la clasificacifn que co-
rresponda a todos los casos de esta clade de‘retenéién.

La loecalizacién es importante puesto que la técnica quirﬁrqiﬁa para
eliminar los tres tiposvarian tanto,que son cirugfas totalmente diferentes.

La palpacidén clinica sobre el lado labial no es segura; puesto que la
protuberancia sentida puede ser el diente impactado o la rafz de los in=
cxsivos.o premolures desplazados. .

Posiciém palaéina del canino superior e intervencién quirfrglica,esta

posicifn es de las mas frecuentes,



ANESTESIA .~

(8 Cuando se va a realizar la extraccién de un solo canino,se anestesia
infracrbitariamente del lado a intervenfr y se refuerza con infiltrativa
local en la bdveda palatina a nivel del agujero palatino anterior y de =~

ambos agujeros posteriores tamblén se puede usar la anestesia general.

INSICION .~
{5) Esta, la haremos con una hoja de bisturi corta.la insicién se hace ~
en los espaclos interdentales palatinos,empezando con el espacio entre
premolares sobre un lado y al rededor de las flbras gingivales libres pa-
latinas y eépacios interdentales histe el frea jremolar del otre lade.

El colgajo mucoperiortico se desprende del hueso con curecta molt # 4
é bien con un instrumento romo,(espatula de Freer) sin herir,ni desgarrar
la encia,hasta dejar al descublerto el hueso de la bbveda palatina,el -
colgajo se retrae pasando un punto de sutura y anudarlo al molar del -
otro extremo.

CSTECTCMIA Y CITECTOMIA.~

Para eliminar el hueso lo haremos con una fresa redonda quirirgica
de carburo del £ 4 & 5,haciendo perforaciones en circulos cada 2 mm. de
separados que se van a unir con una fresa de fisura fina de carburo del
# 568,mientras se va perforando el hueso se irriga con suero fisiologico
tibio; y con escoplo o lefira se retira la tabla &sea,esta osteotomia -
se hice lc mas aproximade 2 12 corena clinica y rediograficamente,tame-
bien se puede eliminar hueso con escoélo.lmpulzando con qolpes de martie
1lo,retirafidolos en trozos pequefios,"Evitar el golpeteo es mejor el acto
quirdrgico”.
(4) Cuande la corona del canino esta muy superficial y el hueso que la -
cubre es pariraceo,puede ser eliminade en total con una fresa redonds -
grande # 86 9,1a fresa puede usarse en el regtingulo de la piecza de baja

velocidad o pieza de mano de alta velocidad seqin se prefiera.
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EXTRACCION PRCITAMENTE DICHA.-~

Cuando se ha expuesto la mitad de la corona 6 2/3 partes del diente
se hace una hendidura en el cuello anatémico,si la corona se encuentra
cerca de los incisives de manera que su punta esté en un socavado,se ha-
ce inmediatamente una divisién de 3 mm. hacle elwgpice a partir del pri-
mer corte.

Se retita la pleza peqpeﬁa y se empuja la corona al espacio creado
y se extrae sacando la raii con elevador #34 & cureta molt.

Las virutas oseas y d.sechcs se eliriran y se alisan los bordes de

£
la herida &sea.

SUTURA o=

Se clerra la herida con los punfos necesarios a travez de los espa-
cios intepdentales anudando sobre vestibular.La presifn sobre un gran ro-
1lo de gasas en el paladar durante 20 minutos ayuda a evitar el hematoma.

Para sostener el colgajo palatino tamblen se usa una férula palatina
prefabricada de acrilico transparente.Para evitar la formacifén de hemato-

ma superiostico en el post-operatorio,

&
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POSICION VESTIBULAR DEL CANINO E "“INTERVENCICN ,w
l

(4) La via vestibular para la extraccién de los caninor retenidos
por diastemags o dientes ausentes es mis sencilla que la palatina bor -
que la iluminacién es més facil y el scceso del diente retenido es mas
directo.

Cuando la corona del canino estf muy cerca a la linea media se hace -
diffcil 1la luxaclén de la coreona por lo tanto se complemente por via
palatina,

ANESTESIS .-

Se snestesin infrasorbitariamente, se completa con anestesia en =
paladar a nivel del agujero palétjno enterior y una znestesia distal
a la altura del dpice del canino &,ci se da anestesia general,es util
realizar una anestesia infiltartiva cn el vestivulo con fines hemosta
ticos. »

INCISION.~

Se emplea la incisidn de Farch suficlentemente amplia desde el fre
nille hasta el 4rea premolar con la curhatura apuntando hac{a el borde
gingival o de la misma amplitud;la incisién de Newman debe de estar lo
suficientemente #lelada del sitio de implantacidn del diente,como para
gue esta no coincida con la brecha bsea,sl reponer el colgajc en su -
sitio.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.w-

Se designa lo ya establecldc para otro colgajo,este debe mantener=
se levantado durante el curso de la operacién con un separader rombo,
que no trauratice,Hay que evitaor tironamientos que repercuten scbre la
vitalidad del tel}ido ginglval,

CSTECTCHMIA .=

Esta se resliza con una fresa redonds quirQrgica no., 4 & 5,se
hacen perforaciones en circulos cada 2 ml. y se unen entre s{ con una
frasa de flsura fina,y se levanta la tabla $ses.La table externs no =
tiene dureza y solidez de la bhveda palatina y permite la onteotom{s —

mag faclilmente,
g



EXTRACCICN PRCPIAMENTE DICHA =

En ell espacic creado por la corona extrafda se proyecta la porciém radi-
cular.La rafz se moviliza en direccidn de su eje mayor ,con elevagores &
se prctica un orificio en una zona visible,se introduce un instrumento
delgado y se desmplaza el resto radicular.

Puede ser necesaria una luxacibn radicular cuando la rafz al ser di-

rigidahacia adelante tropleza con el diente vecinoa

TRATAKIENTC BE LA CAVIDAD OSEA.~

Se inspeccion: la cavidad bsea,se o¥tirpa el saco pericorcnario cen
legra,se regulariza el hueso con pinzas géblas lavando despues con suerc

fisioldgico & aqua esteril,quitando las esquirlas

SUTURA .=

Se sutura de preferencia con cat-gut con puntos separados simples =

de acuerde a la aplitud del colgajo.

EXTARCCION SIMULTANEA DE LOS CANINCS RETENIDOS Y DIENTES DE LA ARCADA .=

(4} Puede bresentarsc el caso de tener que extraer un canino rctenido y
los dientes de la arcada,por ser estos portadores de complicaclones de
caries 6 parodentosis que indiquen la necesidad de la exodeoncia.la extrac
cibn simultanea del canino puede ser aconsejada en algunas oportunidades
y contraindicadas en otras.Extrayendo primero los dintes de la arcada.la
porcidn alveolar queda asi sumamente debilitada y la presién elercids per
los elevadores sobre el dinte reteniéo pucde fracturar grandes extensiones
de hueso alveolar.

La indicacifn para la extraccién simulténca esta dada en los casos de
la tabla bsea de la bbéveda y a condicién de que el canine sea seccionado
las veces que lo necasite para disminuir los riesgos de la operacidn.Les

caninos profundamente retenidos deben ser intervenidos en diferentes ti-

empos
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Antes de extraer los dlientes de la a;cada,cuando disponemos deun
proceso alveolar de escasas proporclones y dientes grandes,es decir
cuando la porcién alveolar esta debil.

Se extrae el canino anquilosado y hasta que haya una regeneracidn
dsea de la cavidad creada, se haré entonces la cdontoplastia del canie
no en arcada.Tambien se puede hacer la intervencién simultanea del cani-
no anquilosado y del danino en arcada,cuande el proceso alveolar sea so~-

lido y firme.

LA EXTRACCIUN DE LOS CANINOS EN MAXILARES DESDENTADOS.-

La extraccibn de estos caninos tienen preferencia en vestivular‘po r
la ausencia de dientes y mencs complicadeo a y meno: de-quéieste:lejos de
la tabla externa y pr&%imos a la boveda,seran entoﬁces que se hafa por
via palatina.Las normas para la extraccldn de estos dientes se ajustan a
las seflaladas por los otros tipos de caninos retenidos.

Para la extraccién de caninos retenidos en la proximidad de la arca-
da deben preverse los riesgos de fracturas de porcicnes de la tabla vés—
tibular,lo cual acarrearia transtornos posteriocres,desde el punto de vis

ta protetico,

Es preferible hacer s Cdontoseccién que ejercer presiodes peligrosas.



TRANSTORNOS QUE OCASIONAN LCS CANINOS INCLUIDOUS .=

(4)Los caninos sl permanecer incluidos pueden Cono cun]cjuier otro ~
diente provocar &ranstornos de origen tecdnico o de origen infeccioso.

TRANSTORNCS DE ORIGEN MECANICO.~

Puede ser por falta de espacio,el canino se hays altoc en el ma-
xilar cuando Jos premclares van a hacer erupcibn, en ése merento los
incisivos se encuentran implantadaocs en su posiciln del plano fron =~
tal, El canino terporal que dabe mantener ol espacfo para su suce
sor permanente, es muy angosto para retener el espacion necesario me
sicdistal. La presidn meslal del 20 molar en su erpcibn es transmi~
tide de un diente & otro § , hasta el canino deciduo, ceusando su spi
fiamiento o retardando su tetensidén por un periodo considerable, ain
estando su ralz casi reabsorbida., Esta situvacién origina unz contrac
clén perckal de esta zona de donde desciende el canino, causando su
desviacién hacia su posicibn anormal,

( 12 } Tambien pude haber retencion de caninos por odohtoma =
conpuesto ( son concecu:ncla de las alteraciones en el desarrdllo nog
mal de la lamina dental ofclicular por causa probablemente de trauma
tismo, por infecclén, o por deficiencias nutricionales, formando tumor
G odontoma, constituido pot tejido dentario mineralizado mezcalado en
diferentes sentidos y proporciones e

Por otra parte un quiste pueds rechaza & incluir profundamente el
diente que se encuentra on su cemino imoidiendo su normal erupcibn

TRASTORIOS DE ORIGEN INFECCIOSO
(4 ) Eetos accidentes estén dados en los dientes retenidos, por
la infeccion de su saco pericoronario y la infeccién de este saco
puede originarse por distintes vias, _
A ) Ad hacer erupcifn sl diente retenido, sus sacos se abren es
ponitaneamente al ponerse en contancto con el medio bucal,

B ) Pueds producs:rae el proceso infeccioso como una complicacifn
apidal 6 pericdontica de un diente vecino.

€ ) La infecciln de saco puede originarse por via hendtica,

D ) También por consecuencia de caries dental en los dientes re
tenidos ( Resorcifn idiopftice ) Pueden ecr invisibles y sin embar
go cosunicar al diente con el medio externo por pex?foracicneu.
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TRANSTCRNOS NERVIOS0S p=

Pueden ser producidos por los dientes retenidos que son bastan-
te frecuentes 35%.

La presién que este diente ejerce sobre los dientes vecinos,so-
bre sus nervios & sobre sus troncos mayores,es posible que origine -~
algias de intensidad y duracidn variable (Neuralgia del trigemino).

40



POSICION INTERMEDTIA

(5XLa posicién de una pieza dentaris retenida intermedia es -
con lz c-rona sobre el paladar y la raefz sobre las puntas de =
los prem lares,cerca de la corteza bucal,incluso cuando no se-
formula disgnidsticos de 1o afeccidn antes de operar,deberd sos-
pecharse de su existencia al penetrar se dificulta para extraer
la porcidn redicular de cualquier canino colocado palatinsmente

Ia exposicidén palatina se hece de la manera acsstumbreda,se ex—
trae la corona,se hace un calgejo bucel separsdo en la regifn -
sugerida por los hsllazgos radlogréflcoavy cilnices generalmen-
te por encime y entre los premolaress del mismo led-.

La extirpecidn cuidudosz del hueso descubrird la extremidad
.rodiculer de ls inclusidn que puede empujerse desde la amperturs
bucal hastas la herids pelatina,los doe sitios Quirdrgicos se ~-
cierran normelmente.

3]
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CLASIFICACICE DE LOZ TERCEROS "WOLARES 3UTIRIORLS

"-0ENTIDOS.

(1) Por algunas razones nadic antes s¢ ha molestado en clasificar 1
los terceros zolares superiorec retecidos.3in embargo estos dientes
pucden pregeniarse en variaciones gue cozpliquen su extiraccién,en
las que pucde hzter complicaciones post. operatorids.

lag clasificaciones que menciono o coatiruacidn estan bzsadas
€5 posiciones aunntdzicoe, .

1.~ L8 la profundidad relative que existe en los terceros molaw
res retenidos g el Ludso.

Claseil.-Lé%porcién inferior de log terceros molsres superiores
ratenido esta & nivel del plano oclusel del gegundo molar.

Clase B.-la porcidén inferior de la corona del tercer molar su~
perior retenido estd entre el plano oclusal del segundo kolar y la
1inea cervical. ’

Clage c.-La porcidn inferior de la corona del tercer molar supe
perior retenido est4 en la linea cervical del segundo moler o por -
ellea,

2.-2sth en posicidn el eje longitudinal del diente reicnido exn
relacién con el eje lonsitudinal del segundo molar.

En posicibn ya sea a).-Vertical
b).-~lorizontal
¢).fllegioanguiar
d).-Distoangular
e).~Invertida
f).~Vestibuloangular
g).-linguangular

Y estas suelen pregentarse sinultencamente en:
a.~Desvincidn vestibular
b.~Degviacidn Iingunl
c.~-Torgifn.

J.-Relacién del torcer moler superior que esta retenido en el
seno maxilar. ‘ ‘ : '



Aproximacidén sinugel- Existe una pequefie lamine de hueso o/a.
veces no la hay entre el tercer molar retenido y el seno maxilar
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" EXTRACCION POR DISECCION DEL TERCER MCLAR SUFERIOR DE ACUERDO A SUS
PCSICIONES o=

CCHSIDERACIONES PRELIMINARES.=

(4) La retencién de los terceros molares supericres es menor que
en los inferiores.

Les molares al hacer erupcién en la mayoria hay presencia de dolar-
porque la cara oclusal que esta en contacto con la mucosa(molar erup~
cionades)con los movimientos de la masticacién,una de las cuspides «-
terminan por ulcerar la mucosa del carrillo farmando asi una perico~
ronitis acompafada por trismus, el cual repercute en la masticacibn y
dificultad a la fonacifn.

(5) E1 procedimiento a segulr es 18 quimioterépia,st ya el abseso
esta formado,con una zonda de plata se introduce por vestibular para
drenar y después se prosicue a la cirugia.51 no hay infecclén no es -
necesario la terapia con antibictico.

Y en los molares ya erupcionados que ulceran la mucosa del carrillo ~
infericr(supraerupcionados),inicisndose las molestias,se pucde aliviar
en pocas horas,desgastando con una pledra de carburo las clspides del
molar+.El Dr. Centeno sugiere que las ulceras provocadas dolorosas dee
saparecen sl se toca con "licor de Bonain®,

Por otra parte todos los dientes que no asumen su posicién y funciona-
miento adecuado en el arco dentario debera ser candidatos a extraccién.
Sus erupclones pueden ser en jovenes que plerden todos sus dientes y -
usan protesls totales,no deberan perder sus terceros molares s{ estos
no han ervpclonado,ya que la erupcién de estos dientes ayudird a for-
mar la tuberosidad.

La dentadura puede hacerse sobre los dientes no brotados,si se logra -
que el paclente se de cuenta de la situaclén,de ranera que puede extra
erse los dientes mis adelante cuando aparezcan bajo la mucosa.

En pacientes adultos que usen protesis parclales y que radlograficamen
te hay un diente anquilosado,frecuentemente presenta membrana pcrioden
tal atrofiada,separando dientes y hueso.

Los dlentes no brotados pucden y deben ser extraldos para asegurar el
exito de las protesis romovibles,pero no en clertos casos pueden ser =
factibles,
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EXTRACCICN PCR DISECCICN DE LCI TZRCEROS MOLARES

SUPERICRES .=
‘INTERVERCION GUIRURGICA,

ANESTESIR .=

{8) Freviendo el tiempo que se va a nccesitar en una cirugla de terce-
ros molarres superiores,primeramente bloquearemos al nerviomaxilar su-
perior,la tecnica que vamosa & sequir es la siquiente.

El operador debe estirar eon el indice,la mejilla del paciente -
hacia arriba y hacia afuera pidiendo al pacicnte que habra la boca -~
reviendela al lade de la inyeccién,lz aguja se inserta qeneralmente -
arriba del (ltimo molar a cierta distancia de la mucosa alveolar di-
rigiendc la aguja hacia arriba,dentro y atras,depositando el anestesi-~
co ya elegido previamente.

Reforzaremos el bloqueo siempre por palatino,anesteéiendo a nivel
del agujero palatino posterior.

INCISICN,~

_(4) Existen varios tipos de incisicnes para los terceros molares dupe~
riores,la incision anteropcsterioer,lainecisiodn bucal,laliincision de -
Mausgs. ‘

Toda Iinclsion debe de hacer de un solo trazo profundizando hasta

hueso.

(7)La incisicn que tiene mejor resultado es la angular y esta se inicia
en el surco pterlgomaxilar continuandose mesialmente el segundo molar -

a cuyo nivel se hace la incision liberatriz de 459 hasta fondo de saco.



DESPRENDIMIENTC DLL CCLGAJOC.~

(4) Después de realizada la incisién se toca el hueso con el perios=
totomo,legre delgada o en todo caso uni espatula de cera.Apoyéndose -
en el hueso se va desprendiendo el colgajo con suaves movimientos de
lateralidad y girando el instrurmental se desprende el colgajo de la -~
extencién que va de la regibn pterigomaxilar a fondo de saco o al e~
surco vestibular,desprendido ya el colcajo se mantiene separado fir-
memente con el separador de Austin,

Es muy impertante mantener seco el campo operatorio y utilizar -~

gsiempre el eyector quirfirgicoe.
OSTECTCMIA Y CSTECTCHMIA.~

(4)rara eliminar él hueso,hay quierecs diestramente utilizan el cin-
cel y el martillo,pero existe para mayor comodidad y menor traumatise
mo la picza de baja welocidad con fresa quiriirgica bien afilada ya -
sea de bola # 4 & 6 pars perforar la tabla bsea alrededor de la coro-
na,en que radiogruficemente ya se observ? v ylimer previarente,

Los orificios se unen entre sf con una fresa de fisura quirtirgica
y se debe de irrigarse slempre con solucidén fisiologica o esteril,pa=-
rg evitar el sobre caléntamiento y la infeccién.Algunos autores nos -
recomienda la pieza de alta .velocidad.

En clertos casos el hueso a nivel de la cara triturante,es tan =
fragil que se puede. climiharioon una cucharilla pere hueso o con ¢l-
mismo elevador. ‘

La osteotomia es un paso muy impertante y es menester de todos los -
tipos de terceros molares retenidos,cbservar por lo menos la cara bucal
y mesial.

Estd dependera del tipo de retencidn,cantidad del hueso y forma
radicular,detalles que deben ser estudiados previamente.



EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.—‘
ODONTECTOMIA, ~

{2) Una vez teniendo el acceso, con una buena visibilidad procederemos a
la Odontoseccidn del molar superj:ar a extraer y esta puede ser de dos
formas; Hacer la divigidn con escoplo y martillo 6 bien sino_es dies-
tro con este instrumental usaremos la fresa redonda n2 8 Sbien de fisu-
ra de carburo y cuirurgicas § ambas,

Con el escoplo bien afilada y el martillo de un golpé seccionaremos
el mola de tal intensidad .que de dn solo intento logre secclonarlo,el
borde cortante del escoplo se coloca sobre la cara oclusal del molar a
seccionar o sobre un surco de la misma cara.

(4)1a otra forma es con la fresa quiru’rqis:a por el eje menor del die .

te o el cuello del molar.

Dividir el molm.; retenido en las porciones que sean necesarias,dis
minuye de esta forma los riesgos traumaticos,

Por otra parte es claro que para poder eliminar por un espaéio da=-
do un Cuerpo mayor que e‘l, habra que disminuir el volumer del cuerpo a-
extraer o aumentar el tamafio del orificio de.la salida.
{13) rdemas con una Odontectomia tenemos menor paligro de crear una co-
municacién bucosinusal.'( Odontectomia por diseccién).

Y menor posibllaidad de fracturar el maxilar.

Es muy importante que la pleza dé mano este estéril, la fresa puus
v y que se irrigue’ continuamente durante su uso con una solucibén fi=
siologica esteril para prevenir el sobrecalentamiento,para evitas que -
los bordes cortantes se adhierarr con sustanclas dentaria u &sea y para
mantener la zona limpia y visible.

La sugerencia de que es buena, practicar la cdontoseccidn de loges
dientes superiores en la regifn del seno maxilar con un escoplo ¥ marti;-

1lo,es un error‘de:da el punts de vista clinico, tales dientes son ww—-
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mejor y mas facilmente seccionados con una fresa.



LA EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES DS ACUERDO A 35U POSICION

TERCER MOLAR SUPERIOR MESIOANGULADC.-~

(4)e1 eje del molar retenido esti dirigido hacia adelante.En esta posicidn la
rafz del molar ésta vécina a ia apéfisis péerigoides.t el con;acto de las
cJ%pides'mésiales del molar superior retenido impideh su normal erupcidn -
Son frecuentes las caries en 1a cara distal de 1a ralz & de la corona del

- sequndo moladr superior. -
La extraccidn del ﬁé:cer molar en esta posicidn dehe estar condicionada pur
la direccidn del molar y la cantidad de hueso distal.Pueden presentarse al=
Vgunas trabas como sarian. . '

La cantidad de hueso distal y €2 contacto con 2l gsegundo molar.
La via de acceso necesita una mayar osteqtomla en el lado‘mesial.v
La odontectomia la haremos luxando el molar por el cuello con una fress de
fisura gquirdrgica y con un clevador recto del nﬁmgro 34 § 14 exﬁfaé:emos la
corona ya teniendo a la vista las raices si es necasario seccionar para qui-
tarla sera’ por debajo del cuello ds un milimetro o dos.

"(5) 5e retira ei saco pericoronario y se debrida el maté?i&l tisular blando 0i-

durcl.Los bordes §secas se alisan con la cureta,y se lava pezfectaménte.
Se coloca un punto de sutura a traves de la irtigidn de 1a crasta ¥y otro a-
travdz de la insicibn vertical.
Se coloca una compresa llgsramente humedeclda en el agua estgéil schbre ia 
harida principalvente hacia el lado bucal y se 1nstrﬁye al péciente para que
muerd$ sobre ealla con fﬁerza.Unos minutos despues se toma una radigrafia pos
operatoria y se coloca otra compresa entre los maxilares,cue permanecera alll

hasta que el paclents haya ragresado a su casa,



Se receta una bolsa de hielo, que ird colocada sobre la cara a intervalos
intermitentes de 10 minutos durante el resto del dia.Se establece a nivel -
terap8utico un medicamento analgésice, administrandose la primera dosis al
llegar a su casa, antes de haber desaparecido los efectos del anestesico.
Cuando existe a ni?el del maxilar superior la elasticlidad del hueso,este §
vermite extraer el molar muchas vecés sin la odontoseccidn haciendo una ex-

traccidn normal sin olvidar todas las recomendaciones ya antes descritas.
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TERCEROS MOLARES SUPERICRES VERTICALES.«

(4) El eje mayor del tercer molar se encuentra peralelo al eje »
del sequndo molar.Este molar puede encontrarse parcial o totalmente -
cublertos por el hueso. Ya tenlendo la insicidn y la ostectomia con
buena visibilidad,procedemos a la extraccién del molar.

La cara mesial sera la guperficie sobre la cual se aplicarf el elevéw
dor para el molar retenido.Sino es accesible,y no requiere ninguna —
mandobra previa.Se necesitera eliminar el hueso del tabique mesial ==
que impide 1la eﬁtrada del instrumento;la ostectomia & este nivel se «
realiza con un escoplo recto afilado y el martillo;Con golpes suavaes
y @ lo vez tamblen ~cn lc fresa de bola nuirlrgica.

Cualquiera de los elevedores rectos de preferencla usaremos los nfimero
uno,dos & catarce (r & 1) de hinter o de Clev-Dent.

Para la extraccidén se penetra la punta de) elevador en el espacio que
existe entre la cara mesial del tercer molar y la distal del segundo
mclac,

La introduccién del instrumento se realiza a merced de un debil movim
ento que imprime el elevador.En el primer tiempo actus como culiaEn -
esta parte pare llegar a su puntc de aplicacién el elevador consigue
luxar el tercer molar y este se extraera normelmente con frcep.

Pero sl e)] molar esta anquilosado se debera seccionar la corona de la
rafz dividiendo la corona por la mitad con fresa de fisura quirdrgica
Y se extrae con elevador recto,sl es necesario seccionar las raices =«
se hace por su eje mayor y en el centro de esta un orificio,donde se
introdusca el elevador y se luxa totalmente,quitando una por una de &
las ralces,se da la limpleza ya antes menclcna¢& Y se allisan los «—=
bordes Sseos en especial el tabique externoc v posterior.En caso de ~=
existir alguna lesién de la tabla Ssea si es pequefis se extrae con ~=
pinzas de curacién, sl el pedazo es grande se puzde unir sin dificul-
tad ,siempre y cuando se inmovilizen los molares adyasentez con ferdla

durante un mas a 6 semanas,la fuerza de la extraccién a veces como =
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l1a tabhla fsea ripevior o- tan fragil 25 zb-orbida por 21 huerso ricnde 1 ale
veolo ¢r fraéturado v 165 dicrtes percanecen intactos, pero < sovinientos
de los fragmerntos puaden lesionar los varos apicales y hecer gue lic rulpas
mucran.Los dienta2s en @l fraamento deb:an ser sometidos a pruebas recpecto a
su vitalidad ¢ intervalos.

Despues de la intervenclidn ya terminada =in comrllcacjones,z¢ ce.u<i ¢l ¢nle

gajo en su sitio y se practica unc o dos punto de sutura.(3)

o
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TERCER MCLAR SUPERIOR DISTOANGUL:R.-

(4)EY eje del tercer molar esta dirigido hacia la tuberosidad -
del maxilar.lLa cara trituronte del tercer molar mira hacia la apofi-
sis pterigoldes con la cual pucde estar en contactoe

(5) Eata inclusidn es wuy rora y regulere de un colgajo quirfrgi
co wayor y eliminacifn extensa de jueso circudante.lLa incisibn se huce
en la crasta vedia,extendlendose desde el sequndo molar a la curva de
la tuberosidad,y las extenciones hacis bucal y lingual se hacen dista
~les al zequndo molar.Este colgajo expone todz la tuberosidad bsea.

Se hace uns incisipbn bsca vertical en distal al segundo molar hastas
el drea de la punts de 12 pun*: de la t-»Ir 3sea.Se elimin~ el hueso
de la cresta alveolar y bucal.

El fren distal a la inclusién se expone culdadosamente,se puede hacer
diestremente con cincel y martillo o blencon fresa como va se indico=
anteriormente.

Se coloca el elevador scire la cara resi2] del tercer molar y este se
dirige hacia abasjo y hacla atras.Hay que tener especial cuidado en es
te tipo de retencicnes,con la tuberosidad y la apofifisis pterigoidea
Fovimientos bruscos pueden fracturarla,se debem emplesr clevadores de
Clev=Dent o da Winter Nimerc 14 entre el segundo y tercer molar.

El peligro de apertura del seno maxilar es maycr en este tipo de rew-
tenciones.El elevador izquierdo de Clev-Dent luxa el tercer molar reb
tenido hacia distal,

Sa seccionarf la corona las veces que zean necesarias,apartandola de
la rafz por su eje menor,para sacar la rafr se hara con elevador de =
Winter nirerc 14.

A veces el diente debera disccarse extensarente y extraerse con forceps
Sin olvidar el saco pericoronario y alizar los bordes bseos.

Puede usarse Gelfoam para llenar un defecte extenso y 12 herida debera
cerparse on forma tensa con péntos separados o puntos simples,

Esta 2 su ver pucde presentarse en desviaciones vestihbulares,linquales
o torcién,
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CLLSIFICACICE DZ LOZ TZlXCERCS MLOLARZS INTIRICIES

RETENIDOS.

(1)La Clasificacifn que a continuacién menciono es una de las mejores
y es la sigulente:

A.~La relacion del diente con ls rama ascendente del maxilar infew-
rior vy el segundo molar.

Clasge I .- Existe el suficiente espacio entre la rama del lado disz-
tal del segundo a.\oln.r,para acomodamiento del difimetro mesziodistal de la
corona del tercer molar, ‘

Clase 1I.- Es el espaclo entre la rama y el extremo distal del seg-
gundo molar y es menor que el difmetro Mesiodistazl de la corona del ter

cer molar.

Clase III.- Todo o casi todo el tercer molar estd localizado en 1a -

rama ascendente,
Be- Hay una profundidad reletiva del tercer molar en el hueso.
Posicidn A.~ La porcion mls alta del diente esta al nivel de la liw
nea oclusal o por sobre ella.
Posicidn B.~ La potci&n rmas alta del diente esta por debajo del pla
no oclusal,pero por encima de la linea cervical del segundo molar,
Posicidn C.- En donde la porcién mas aita del diente esta por deba-
Jo de la linea cervical del segundc molar,

C.- Es 1a porcidn que existe del eje longitudinal del texcer molar

inferior retenido en relacidn con el eje longitudinal del segundo molar,

La siguiente es una clasificacién de Winter:

1.~ Vertical S.~Distoangular
2+» Horizontal S.-Vestibuloangklar
3.« Invertida . ’ 7.=Linguangulaze

4.~ Mesioangular
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L5 CCICH ECE DISECCICH DE TEZRCELCT MCL ’”L"f.: i""EJ.CP.ES DE .ACL,..u— ’

TC & JLE FCIICILTEZ .-

CORIITIACICNGS FRLZIBTV/EES .-~

. ’ B . B
Ia filta da sfiio ern la retencidn de terceros moleres ocupe el -
31 molar g de emarger entre :‘zoé‘ peredes inextansibles égmo aon
la cera distel del gegundo wolar ¥ el borde anterior de lg rzma
del mexilar (RECIUS) 2 es stes rezones debe agregerse le obl:r.cw_\_.,
en distinto brrdo, del tercer molar, que resul 1te de una rhs,o%lén

enbriologica dal folfeulo. (4)

. -

!2)Zsta piezr pueds ester colocadn en multiples 3 veriedes Jormes y o
la intervencidn se daben de terer en cuente estas carecteristicos
con referancie el pleno &= oclusién se pueda considerar slguncs -

poshiones como saricn vertical,nesicanguler,distoenguler y rorizon-

tal, Lencicnende la relecifn enatomica mas importente pare tomarls

ex cuenta pera 1la intervencién quirurgica.

le incisidn ve éesae 2l borde enterior delas reme de la mandibuls,

" incluyendo el bucinedor ¥ en parte el tendon del temporal,ls in-
cisién no dete Ge situcrse demssiado lingualmenté a caust de le ar-
terie retremolar y scbre tode del nervio lingual,. que este si'tuaéo
nuy pr_q’ximo a le cor‘c;cci por linguel,a nivel del tercer molar y

+ que puele ser herido,tambien en el trenscurso de l: intervencidn,
Pinelmente, Jabe reczlcarse que el nervio denterio pess muy gerca
de las ruices del tercer molar En elguneaa ocasiones incluso lleg,ax‘.»

‘8 tecarse.

s nrincipio busico de extmer dietea impactados i.n.femorea ea se-',.

guir unz tecmca de disacciGn.Sa elimina hueso para e‘:poner la co-‘

. rond.




sderas el diente puede.EQSplazarse hacia los lados bucal 6 lingusl
tembier puede ldcalizérse en un nivel oclueal:elto. (corca de la

" superficie del reboide) 4 en un nivel oclussl bajo.

(n diente que partenezen e cuslguier clase vésice so exiree uas
fdcilmente 8i se desplaze a la posieidn bucel ¥y serd mes difieil

de extraer si estd aitusdo cerce de ls plcea linguel o incluso
directamente detras del segundo molar,Un dients én nivel oclusal
elto serd mes f2oil de extreer,Un dinte puede no brotar por le pre-
gencin de,hheso(ququeO'éséo) por la prasencie de un diente adyecen-

tq_(blojueodental) o par azbas.
© EVLLUACICN FRECE ERATORIA.

Bste eveluecidn permitira la plenescién éarar;a cirugfa subsécuen=
,Ata.Ia redicgrsfie debe estudiarse cyidadosanente pera localizer -
‘lafiiqblusién ¥ pere pracisar,forma,nﬁmero a inclinaci6n [+¥:] laslraie
cos.frecuentemente la refz se dirigipa hecia el obzervador o_eh di~-
raceidn opuests & él,en vez de mesizl o distelmente.las raices pe-
quseiias frecusntamente estan suparéuestas 7 pusden felter 'en el dieg-
,ndstico'radigjéfico,debe observarse, lg relseién del diente con el
conducto dantario inferior ds manera que pusde pravsnirse al paecien~
te a cerce de una posible perestesie rost-operetoriaz.la presenéia -
de una grzn rectanrecibn,espascialuents vna obtdraciéq.antigua de ‘zma’
. cre@,50bre el tércer molew, debsran sor cause de adbertir Que el o~
,peradér ecta conciento 33 la siteceidn y en conszcuensia, tratara'da
galver 1o restéuracidn‘ﬁera&ﬁo irz2bartido durepté el porceso Quie-
" rurgico.las te%nicas que menciomo a continugcidn inténtan say gu{a
sue pormitsa la- sleceidn del netodo qui'ﬁrgico edacuado a‘cada cese
S oea partlculai.Eara'eonsa;uh'bugnds resultsdos hey dos conditionss-

S’ii-



importantes:

‘e~ Un astudio meticuloso de la intervencién desde el‘punto de viste

ciinico y radiogréfico.

*.- ~ntes de iniciar la extraccién proplamente dicha,asegurar un ca-

mino per el jue la ples s pucde salir sin trabas,

tara facilitar la salida de esta pieza la (dontoseccidén suele ser me=-
nes traurftica y hace que la Cstectemia pueda ser mwinima (7).

ANCITLSIA. -

(8)Ya teniendo prepirado al paclente con la asepsia y antisepsia
antes renclonada,procederemos al bloqueo adecuado,la anestesia regioe
n:la ‘
para terar éxito en este bloqueo la aguja debe de ser grande,fuerte y
de. hisel corto,la rigidez de la agu'a a uda con buen'resultado cComo =
scn sonda.

2 “eon Indice del operador sobre el cuerpo adiposo de la mejilla,se
utillzs prrs erpujarlo lateralrenta hast2 que la punta del dedo quede
irovsda en 1a agcetadura coroncldes.

Je precade 3 limplar con antiseptico la zona,se apoya la leringa en =
loe prowolsres del lado opuesto y se puncien2 la mucosa a la alturs =
irdicada per 131 escotidur: coroncides,lo més cerce posible del tendon
protunde del musculo temporal,pero hacia adentro del cuerpo adiposo =
al prretrar en la mucosa se detlene la aguja y se inyecta una gota de
sclucidn,despues de esperar 5 segundos avanzaremos introduciendo medie
certiretro mas moviendo la aguja hacia los lados como entre punto y -
l& espina de Spix hay una distanc¢ls de un centlimetro se hunde la ague
2 unes cuantes milfretros mis y se inyecta medlc centimetro,si sa =
quiere anestesiaren nervio lingual en este lugar siempre debe aspirar
cen la leringa, se vuelve a empujar la aguja inyectando una o dos go=
tas de la solucldn antes de que 1o aguja roque el periostio en la par
te anterlor de la espina de Spix para anestesiar el nervio infericr.
Despues de una pausa de sequndos,deslizarercs suaverente la aguje a =
lo larqge d--1 peicstio y sobre la escotadura de 1a espina de Spix hame
zia el sureo dende inyectaremos de madio a un milimetro de solugcién,.
Lgta ex la téenles rmas completa y de mejor resultsdo para anastesiare
cusdrantw Inferior y 1a intervencién quirdrgica del tercer molar.



’5) Lz prezilrn con una curetz ot 5 en la zonz,combintde con

enestesia

™

f&)
e
§-t

sracuntzg cfirmotives deseridbiren Iz proiuzndidade E.

2z incisidn en loz tejidce dictales &l 2{molar,cqp. el »
bvisturf.=s mporéante gelpar los tejidos cntet de la incisién -~
perz maatenar esto sobre el luesc.la race vardicsl fei ravilor —
inferior & enszuche Z;acie..afuera 5 por le tanto vpe incizifn -

distel roecty guele extenderze Jdentre d= los tejidos rue guedan -

i
i
™
o)
m

sguir es Co=

locar ia incisida zor detros de lss cusgides bucsl <o sagundo -

uisrds 2l hueso sud sdLente,que puede ensanclarse lacige

meo trzzo se nace verticelnsute 2 portir

£la

e 1z primers iz~
-

cizifn s su uwnion con lg cuspide diztshucel,exteniiendese Lzzia-

[¢]

gvefo r laeiz odziente zeta los tejidos buceles sobre la rofz -

ar

)

%3

. ’ .
Lec vericciores en 21 disefic del celgzjo ipeluyer 1z teenica

Zesprenier lzs fitras gingiveles buweales litres, elrsdedor ds to-
255 los Clientes hacia esdelente ineluysndo el primer meler.Se afire

’ .
ma que ects colgrjo o5 mfs feeil de suturer,que es menos doloroso

“en el periodo post-cperatorio-y cue existe menos distorcidn &l -

curarle,otrz veriacifn es colocar lz incisién verticsl, .. -

Y

PR . A

SESPRUDIVIENDC DEL CCLGAJOW~ .

'Z1 colgejo mucoperistico selleva cuidadosemente tocendo el hueso

con un periototéme o con una cursta Xolt #4 afilsda,apoyindose = -



en &1 con suaves movimientor de lateralidad y de giro del periostotomo
.enpezanéo con 1la incisidn vertical, donde el periostio no esta unido -
al hueso,en esta frea se mueve el instrumento hacia atras y hacla el bor
de alveolar.Tambien se des:rende en el caso dado el lado bucal de la in-
cisiln en toda la extencidn que va del tercer molar y aun el espacio in-
terdentaric subsiquientef5)

Cuanﬁo el sitio operatorio esta ampliamente expuecsto,se coloca un sg
paredor apropiado bajo el colgajo y se mantiene contra el hueso,el celga
jo que gueda por lingual se detiene con el periostotoro quea la vez pro-

tege el nervio linqual durante la intervenciénd2)

CSTECTCHIA Y CSTZCTICMIAL-

(4) Tienen come objetivo eliminar la cantidad necesaria de hueso para te
ner acceso al molar y disrinuelir la resictencia.Siendo un tiempo importan
te en las cirugfas de terceros molares,la osteotomia y ostectomiajunto ~
con la odontosecciln.simplifican extraordinari-mente un probiems que de
otra manera serla traumatizante. ‘

La ostectomia se realiza con esceplo como el de Barry y otros difge=-
rentes que pueden ser rectos o estar ahucades llamados medias cafas y -
las gubias que fiene su hoja acanalada,estos instrumentes cada vez mas -
estan en desenso.

El husso pericoronaric es sumarente 5611do,sobre todo los huesos bue
cal y distal exigen efectuar maniobras precisas con instrumentos afilae
dés.

Efectuaremos tamblen ésta,con fresa B de carburo y para el éxito con
solo evitar su calentamiento por el exceso y prolongado fresado se logra

bajo un chorro de s:lucién estéril,fisioldgica
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ague esteril) y procurundo gue no Se adhieran les porticular-
§sbas gue se depositen entre sus dientes,

Son sumamente VUtiles las fresas de carburo gue eliminan el -
hueso con fapidoﬂ v presicidn el runos antores aconsejun usar
la pieza de alta velocidad,

la extencidn de la osteotlria depende del tipo de retenciédn,
cantidad de hueso y forma radicular,estos detalles ya tuvieron
que haber sido plenamente planeados clinicamente y radiosrafi-
carente.



EXTRACCION DE TERCERCS MOL:RES INFZIRIORES M:SICANGULADOS .w

(4) E1 eje mayor del tercer molar forra con el segundo molur.én-
gulalo agudo ablerto hacia abajoijsus caras bucal y lingual c¢oinciden
con los planos héronimos de los melires anteriorcs vy la cara mesial -
estd libre de hueso mesial.Los hucgos bucal,lingual y oclusal pueden
cubrir,en partes las caras respectivas,lo comin es que las dejen li-
bres.En retenciones mas profundas es el siguiente tipo,el hueso dig=
tal protige gran parte de la cara horénima.la mucosa puede cubrir -
todas las caras del molar dejando la oclugal libre, © solo son visie
bles las cuspides distales.Radiograficarente se cbservan las caracte~
ri{<ticas propias de la angulacién, no existe superposicién de imége-
nes corcnarias ni es visible la cara oclusal del 3er, molar, El espa
clo interdentario es neto ¢ identificable.

Cuando la cara mesial es inaccesible, reside con el tipo anterior en
que la cara mesinal se presenta protegida por hueso; las caras vecinas
rieden estar parcialmente o totalmente cubiertas por hueso. En conse
cuensia,radiogrificamente no se observa el espaclo interdentario} en
retenciones profundas,el hueso otlusal cubre la cara homdnima del mo=
lar retenido.

(5) Ya tenfendo bien estahlecida la posicién o haber realizado
el principio de la intervencidn hasta la ostectomia como ya lo men—
cionamos anteriormente,proseguiremos a la odontoseccibn.

COCNTCSECCICN o we

El hueso en la union de los cortes horlzontales y vertical debe
eliminarse lo suficiente para permitir que la cureta entre en el tes
jido esponjoso bajo 1a corona inclulda,si alguno de estos dos puntos
de revicién resulta insatisfactorio,se elimina mas hueso.

{2) Entonces se secclona el diente,se coleca un nuevi cincel en
el surco bucal,se dirige distalmente hacla el cuello anatémico distal
del diente{no lingualmente, lo que podria fracturar la placs corticsl

lingual) y se golpea con fuerza.Este golpe debers ser un golpe seco=-
el diente frecuantemente se dividira al primer intento,la porcidn dis
tal seccioneda de la corona se levants de la herida,
Se coloca un elevador en punta de lanza,blangulado,como el elevader -
Kroh ,bajo la corona y se hace movimientos hacia arcibs,



El borde superior de este elevador es la porcién del instru-
rento que levanta el diente.Para obtener mejor palanca sobre
el diente.El mango del instrumento en plano vertical recto,-
en este momento no se hace rotar,

Cuando el diente se mueve,este estera forzado a moverse en -
el arco.Cuando se hayea movido hacia arriba y distelmente hase-
ta un runto en el que el instrumento no puede ya rentenerse -
en contacto con el diente,se hace rotar de manera que el bore
de inferior termine la extraccidén cdel diente.

La rotacién temprand B veces fractura la rafz y puede peligrur
el 8epundo moler,

Frecuentemente el diente se movera hacia arriba lo suficiente-

MENLE 16408 feli wp 2oour ol oo ol

talmente.Ahora esta en posicidn vertical, separado el sefundo =
molar lo suficiente pare perder la'ventaja mécanicu delelevador

> =~alny mapn mA padbenn A3 o
: nnoY >

cnlocado entre los dientes.Un elevador de #inter largo no.ld -
colocado en la bifurcacién de 1a rafz con la placa verticsl bu
cal uBade como punto de apoyo eit..ru wale diente y 1o & oara -
de la herida.

{4)3n 1a odontoseccidn segun el eje menor se secciona el molar
8 nivel del cuello,con una fresa de fisura o redonda no, 9% se=-
ccionada la corona se intruduce un elevador recto en laz lun ¢
la seccidn,para verificar l& reslidad del corte y eventualmente
ae erplea el disyuntor,instrumehto que ayudera a gseparsr coro-
na y raices moviendolos en sentido de la corona de este molar -
¥y separando la corona hueia bucel ¥ lingual.Ddespués se aplice =
el elevador de !inter no. 2R o L por debajo de la carz mesisl y
se desplaza la corona hacia arridba.

Le wuacidn ruiiecllznr ¢ vitras luepn Ye realizar un orificio de
apoyo sobre la cora distal del resto radiculsr pera introducir
en le punta del elevador de ‘inter 14r o L,apoyandose sobre el
horde §seo dintal,desplazar con el la rafs hacia el espacio gue
ocupa la corona,

T.o3 fragmentos dseos s8c leventa de la kerida con una curets pe~
gquefia,con esrecial cuidalo lus astillaes sloja’ns bafo el enlpa-
jo en bucal 21 sefundo rolar.los restos el teiido blando en el
alveolo se estraen cul 'aiosamente por discccidn roma o cortante,
Se eviterd raepar fuerterente en lés profundidades de la herida
en Asnde ynce el nervio cental inf.y vasos correspondientes, - £



Los bordes &seos se alisan con cureta o con la lima para hueso,Ries
Centeno recorienda colocar un pequefic fragmento de una tableta de sulfo
namida en la herida,si en el interrogatorio el paciente no refirio sen=-

sibilidad a este medicarento.

SUTURA .~

Se c¢oloca un punto de sutura sobre el alveolo del lado lingual al
bucal.Esto viola las reglas quirflirgicas de sutura, el colgajo libre
al colgajo fijo,pero parece ser mas aqdi mas sencillo porque el cepa=-
rador no se retira de la herida hasta haber recuperadc la wyuju en la
profundidad de la herida.Se una aguja cortante redonda de 12.5 nm. ¥y
cat-gut cromico.

Generalmente es suficiente un punto de ;utura,el corte vertical casi

nunca se clerra.No se coloca drenaje.



EXTRACCION PCR DISECCICN DE LCS TERCLRCL FOLARES INFERICRES EN PCCI-
SICN VERTICAL.~

(5) La extraccién de los molares incluidos verticales es una de-
las pas compliccdas, debido a la dificultad de colecar un instrumento
entre el sequndo y el tercer molar incluido, inmediatamente adyusaente
Este espacio es demaciado pequefio para la eliminaciln Osea adecuada,

(4) se expone el irea a 1a vista bajo un colgajo mucoperiostico.
Es suficiente una incisién minima de profundidad tal, que el bistur{
toque hueso o la corona del tercer molar;se inicia sohre el tejido -
gingival que cubre la corona oclusal del molar,algunos mil{metros -~
por detras del éngulo distoclusal de su corona luego de festonear la
mitad bucal de la cara oclusal y bucal del torcer melar y distal v hu
cal del segundec wmolar.

Esta incisibn puede complementarse con tijeras rectas finas,con una -
incersién al saco de 1a mucosa que permita ya sea buena visibilidad a
la cara distal del molar o el hueso distal, donde sera preciso reali-
zar la ostectomia. '
Desprenderemos el colgajo en toda la extenciod de esté;dejando libre
1a estructura Osea o blen la correspondiente s las caras dentarias ~-
para usar o aplicar los instrumentos necesarios.

La ostectomis estarf siempre reg{da por la cantidad de hueso sjue cL-
bre el tercer molar incluldogue es muy esc so en este tipo de retenw
ciones,esta indicado el escoplo o mattillo o bien la fresa redonda 8
de carburo,como ya se menciono anteriormente.lLoc que es muy Importante
en este paso es liberar el hueso de la parte distal de los terceros =
molares ,porque como sus raices estan incurvadas hacic atras la extra-
ccibnse hars distalmente.la ostectomia distal se ajustara a la confor
macidn y dispocisidn de las raices pire qus 12 ~irv-{s sen atraunftie
ca y pueda desplszar al molar en sentido distal por la aplicacién de =
un elevador de Winter 2 R o L,por el lado meslal,en el espacio inter-
dentario de tal manera que la cara plansse adapte y se gire el mango
hecia la derecha éeaplazundo el molar heacla arriba y distal,
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¥y oi une vez movilizado el diente choca con la pared 8sea por
distal,entonces puede extraerse lingualmente,colocando el ele
vador en sentido buesnl,

E1 uso indiscriminado de las fuerzas pueden producir una frac
tura parcial o total aplastamienfo del hueso vecino.

Entonces se haré la odontoseccién sobre todo si las raices -
tiene una conformecidn divergente.

Cada una de las raices se extraen por separado, teniendo en -
cuenta aus carccterfsticas anatbéricas,

Para la odontosecciédn utilizaremos fresas de fisura quirirgica
dejando el espacio nece ssrio buco-lingual para la adecuanda li-
livertad de movimientos,la inelinacién de la fresa debe coincie
dir con la corona pars evitar la perforecién ie la cortical de
la parte lingual,este espacio no sera muy amplio,8se recomienda
extraer primeramente la rafz mas incurvadsa,por ejerplo si fue-
ra la rafz distal.Este procedimiento se hace en dos tiempos.
Primero de luxa la rafz,movilizando 1a corona hacia la parte mg
sial,?espues se rota el elevador distalmente y se extrae la rafz
de su alveolo,

Ya disponiendo del espacio suficiente,extraeremos la rafz mesisl
luxendn diatalmente,

Se hace una regularizacién de los bordes éseos,sobre todo donde
se haya apoyado el elevador.

Se lave perfectamente irrigado el campo con sclucidn salinz,sc-
bre todo en el surco foyxmado entre el hueso y el colgajo muco-
periortico,donde se puede quedlar los fragmentos del hueso o de
la pieza denteria,.Para evitar que el colgajo que el colgajo se
dellice hacia arriba,se asegura con un punto.(con el hilo de -~
nuestra preferencia como ya se indico enteriorments),por letras
del segundo molar,procurando que la mucosa quede por debajo de
su cuello y sobre le cavidal se da otro punto de sutura (2).
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EXRRACCION DE I0S TERCEROS YOLARES INFPETIORES HORIZONTALES

(4) El prohblema que presentan los tercerca molares inferiores
horizontalizados es cuando tienen su corona mesial inaccesaible -
la incisién y el desprencdimiento del colgajo debe estar su-
ficientemente smplic para lograr observar la cara diatal del —
molar y el hueso distel { la incisidn clasica ya sefialada que -
abarque hacia el borde bucal.)

OSTEOTCMIA Y OSTECTONIA,.-

(5) Esta requiere un corte 6seso vertical profundo,que frecuen-
temente se extiends casi hasta el nivel de la punta apical del -
‘segundo molar,

Los cortes horizontales deberan ser le suficientemente grande =
para exvoner el cuello anatomico del molar,

EXTRACCION PROPIAXENTE DICHA.-

Cuando las raices de los terceros molsres son pequeilas o no
exinten otro problema, puede extraerse colocando un elevador -
ndrero 2R 8 2L, por debajo de la cara mesial y con la téenica ya
estudiade,

(4) En diferentes circunstancias con los terceros molares si -
sus raices son divergentes,con cementosis 0 au corona es granile
estos deberan seccionarse.

ODONTOSECCION.-

{7) Seccionaremos el-molar con una fresa de fisura a nivel de
la linea cervical { esmalte-ccmento) para facilitar la extruace-
cidn e la corona,la odontoseccidn debe tener una inclinacibn -
distal,de forma que la corona sea mas ancha e¢n la parte supe--
rior que en la inferior.

Ia odontoseccidn no sme termina con la fresa, puesto que la ce~

nal rendibular esta derasiade cercas del tercer molar horizontal

Es mejor quebrar el dltimo puente de dentina con un botador de

Barry. .

Se dirige haucia distal 1la corona pars gsepararles del resto de 1a
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molar,de forma que las cdspiles quelsn liberadas y se puede pro-
ceder & la extraccfdn ‘e 1a8s rzices,se hace ua peguslo sgujers -
en la rafz distal,donde se introduce ls yunta del botador de Ra=
rry,apoyendose en 1o pared dsea distal, que perrité con un mo=-

vimiento menield,la exiraccidn ¢cl resso reticular,

(5) Otra alternstive despues de haber separado la cor-na de 1lag
raf{» que puede tambien lograrse con el cincel afilado para leg-
pues colocar el cincel an el surco bucsal,dirigiendoio hacis atras
y hacia arriba y tan poco como lo permita el acceso.la porcién -
distal de la coront puede dividiirse y eliminarse.

Se coloca entonces el cincel en el mismo sitio dirigido hacia a
atras y hacia abajo.Esto dividira la porecidn mesial (inferior) -
de ls cor-ne que no ru:d- extraerse en ¢s¢ romento.Si los dngu-
los de las gecciones han sido lo suficientemente anchos,puede -
existir .uTiciente e¢specio pere extrser la inelusidn,siempre y
‘cuzndo se haya eliminado el suficiente huesc sobre la cresta del
revorde, Se va dirigiendo entonces la atencidén a esta dres.Si se
1leva a cabo *tods 1la mgiseccidn antes d¢ intentar seccionar £l=
ficente pueie aflajarse 1i,eremente,y un diente flojo en 3u lecho
es dificil de dividir,3e seccions en cuento se Jogrs acceso a la
corona incluso si las partes no puelen retirarge, y “esvues se -
1leve s cabe lu asiseccidn ulterior,

"uede hocerse otra divicidrn en Yireccidn casi verticel(hecia ——
chazjoler gre momento.

Je extraen los diversos fragmentos dentales superficiunles,Si el
corie dsen es lo suficiemtwr  nte profundo como ya se indico, la
extraccidn radiculaer puede extraerse con elevador no. l4,seccio=-
nando 4§ no,aiin més le raf«,No debera usarse presidn fuerte,
Debera seguirss s:i-cionends 1 diente ¢ el hueso hasta poder re-
tirarlo 1u impactacidn con relstive facilidad.La poreidn mesial
de 1a gorcna ase extrae en |l timo lugar.

A continuacién se hace la debridacidn con solucidn esteril y -
alisamionto de los rebordes dscos con minusiosea limpieza del -
alveolo,la sutura la haremos de la forma como ya mencionamos an-
teriormente,
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BATRACCICN DE LGS TERCEROSL;OLARES INFERICRLS DISTCANGULARES

(4) La exodoncia dé estos mo2lres puede ser mas complicasda de lo
que se chserva radliograficamente.(7) ya que 1a corona esta erpotra--
da en la covidad Osea por detras del berde anterior de la rama ase
cendente de 1a mandibula,siendo esta como sélida,muralla que-impide
el normel desplazariento hacia el lado distal del roldar retehido -
cuande le es aplicada una fuerza sobre su cara mesialjpudiendo ser
vencida suprimiendo la cantidad suficiente de hueso distal o restan-
do voluren a la porcién coronaria del molar, para que puede reallzar
los rovimientos eliminatordos en tanto que las rzices estan muy cerca
de la rafi~ del segundo molar.

La incisidn sigue los ccntornos,como antes se mencionarcn,debiendose
prolongarse hasta el primer melar y se inicia mas distalrente.

La diseccibn del colgajo mucoperisotico se llevara a cabo segin la -
técnica habituval.

Teniendo en cuanta lo antes ya mencionado,sera imposible extraer el
tercer molarer integro, a no ser que se haga una ostectomia ampBia -
sera menos traumatico seccionar con fresa no. 8 & no. 10 6 bien cen
escoplo la parte distal de la corona y extraer los fragrentos por --
separado.De esta forma la osteotcmia es minima.

Apoyendose en la parte meslal se extrae el fragmento mayor con elava
dor del no. 14.Apesar de la odontoseccidn con frecuencla la corur: -
en el momento de la extraccién interfieres ccn la pared distal del hw
hueso.En estos casos se coloca el botador en la cara bucal,luxando -
la pieza hacia lingual con lo que se evita el obstaculo del hueso por
el lado distal. '

Si el tercer molar muestra mucha inclinaclén hacia el lado distal o =
esta muy inclulde,es rejor seccicnar teda la corona,separandola de -
las raices ccn fresa de fisura.De esta forma se cbtiene mas espacio
pary extraer el rusto de 1a pileza.

Con una fresa de fisura se abrird un ténel en la cara mesicbucal de =
la ralz,previa una pequefia osteotomia de acceso.in este tinel se cow
loca el extremo de un botador angulado que,apoyandose eén el hueso,lue
xa la rafz distalmente.Si las ralces son muy divergentes,puede ser ng
cesario dividirlas,extrayendolas por separado.

70 -



0 muchas veces dividir las rajces y extraer las porcicnes radicula-
res separadas. )

(5) La fuerza apllc«ada con elevaderes debera ser siempre furza -
controlada as{ como minima.En algunas situacicnes sera necesario =
usar fuerza mayor gque lo normal especialmente al forzar un elevador
entre dos dlentes colocados muy cerca el uno del otro.Clertos operas
dores usan mas furza que otros.Sin erbargo es mejor hacer seccicnes
multiples del diente a extraer los bloques Oseos antes de tratar de
elevar el molar. '
¥Yuchas inclusiones,incluso a bajo nivel,pcdran extraerse con una cus
reta pequefia en vex de un eIéVador resado.E1 hueso que ha resultado
excesivarente traumatizado debers extraerse con cincel blen afilado
b fresas despues de haber extraido el diente.
por Giltimo llevareros a cabo la sutura mas ccnveniente de acuerdo a
13 insicién.
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(2) txiste tambien un facter que impide la debida clcatrizacién -
de la herids v jue cuzndo exirte debe ellmincrse a- veces despues
de la extraccién de los terceros molares infericres con inclusio=
nes prefundas se quejen los pacientes por falta de sensibilidad -
en el lablio o 1a zona linqual.

Ista condicién sin dude se debe a la lesién del nervic lingual o
vaheces del denterio inferior a causa de una téenica pece escrupy
lesa en la operaciln o en la anestesia.La duracifn de este estade
de casoz devendcra do la extencién de la lesiédn y del tlempe rece-

L] .
sario para la reinteqrecidn de las fibras nervicsas afectadas.
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CCNCLUSICNES.

No cabe duda que la mal posicifn de algunas plezas dentarias como -
son de los terceros molares inferiores,terceros molares'superiores y de
los caninos superiores,afectan la oclusidén muy directsmente.

¢in arbarge par<ce evidente nue la rodalidad con sentido comun del
mane jo de técnicas quirurgicas puede utilizarse de manera exitosa en el
consultorio particular,porque genera}mente se remite a clinica.

Las técnicas donde utilizamos las piezas de alta obaja velocidad(de-
acuerdo al criterio de cada dentista) ya que esta nos da mayor rapidez y
exactitud,

La irrigacién adecuada,la asepsia quirdirgica,la técnica de anestesia,
la sutura y con la ayuda de una historia clinica completa,podremos hacer
una buena cirugfe,con un pronostico favorable.

La preparacién tedtica y las habilidades précticas requeridas para
adminlstrar un programa con el cuidado ya menclonado,suele estar muchas
veces mas hallf del entrenamiento Je juienes mas se preccupan de su imp
plerentacién.

Presento esta tésis para familiarizar al profesional con las técnicas
con que puede efectuarse en estos programas,.EBEs muy aproplado,no obstante
que el Cdontologo se considere parte de un equipo formgdc con su asistens
te desde su planeamiento el tlempo y el esfuerzo utilizados se justifican
cuando existe una recuperacién post-cperatoris favérable.

No necesariamente slempre hay molestias al no ser erupcionados 145 -
plezas dentarias por lo mismo se puéden presentar muchas veces apiramlen
tos dando una mal oclusidn es dada esta for un alto indice de los tercew

ros molareseen mala posicién.
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ara tratar una pleza dentaria va sea erupcionada o anquilozada

para usar la tecnica de extraccién por diseccién,debemos de planear-
1: i cuando nuestro tratamiento desde un princirio no haya sido -

este el indicado.

La extraccidn por diseccién tambien la utilizamos porque=se nos lle

llega a complicar la extracclén por sencilla que sea dandonos muyor =

visibilidad y por lo tanto se hace una bucna extraccién,y un resul--

tado satisfactorio para el Cdontologo y poco traumatico para el pa-

ciente.

&
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Zuendo gZe prepara previgmente 1la extraccidn por diseccidn,sin
olvidar “etalle de paso a paso jue lebemo3 seguir obiendremos un:
cirGy{a s*raunatica,facil y con una recuperaci’n postguirurgica -
buena sun cuundao el grado Je dificultad sea alto,

Para est) Ludelemds ¢n cuenta iue'la hiz%oriz clinica llene con

103 reguisitss personales y un examen bucal mas minusiosamente -

cora ratiogrufico,teniendo desde aqui ya un plan de tratamiento -

agtab?2cido r aumentado en los cazon de cambiarloe por alguna razon
irrrevista dentro de l& eirugfa{esperands simpre continuar con la
téenica entablecida des’e un pirnecipic o lo mas apegado & ella).
71 colpe oy que se hace perfenlera Jdel lugar de la citugfa o de la
piezs ‘'entz} a intervenir, teniendo en cuerntas gobre todo gue esta
tangsg una ouens irrigacifn y une amplia visualizscidn para llevar
a2 ¢eby 1z interveneidn correcta e la ossteotormia y ostectomia pa-
ra la extracceidn por liseccién de la pieza ental.

Ts izaceifn con oieza e alta velocidad es menos ‘reaumatica,mas

~avida y con irrigacisn de solucidn esteril nos da un buen pronose

vica,

“n caninos incluidos se hace la diseccidn ya que tenemos visuali~
nado 2/3 purtes de eztd, y con elevaioros se termina la extraccisn.
1o risno sucale e€n 198 ierceres molares yo ,ue hicimon 1o msepsis
ge procede & la anestesia reyionsl o tambien local para llevar &8 -
eahbo 1¢ ineisifn sfecuads y 1o extraccién vix Jiseceidn disminuye
2l tarsfn o] organs Jentario y existe menos probabilidad de frac-
-urar el naxilar,esto arulara a disminuir los riesgos traumaticos.
Aderz3 ean las molares superiores tenemos menos pelipro de crear una
cwuniencidn hucosinusal.

e shtuvo que econ un sdlo golre con el escoplo y el mertillo de -
divide el molar inferior y se exsree con elevadar,Pero siempre y -
cuand» el dentiota sea distro en el uso de esco;lo y martillo,si-
ny 8¢ hure con plezs de haja 2 alsa velociidad,

122 seceinarientos yue haremss en 1oy moleres depen’=2ra de la -



visicién y la anatomfa cel molar que ense uida se procede a quitar
esjuirles y le limpieza alveolar, ’

La sutura entre mas fina see es mejor,es conveniente que los pun=-
tos juelen a un lado de 1a linea de incisidn para evitar jue se
entorpezece la cicatrizacidn, tambien gue los tejides sean afronta=-
dos 9in tensidn con correcta hemostasia esto nos ayudaru a jue -
no 3e vaya a infectar la herida o romper 1a sutura.en caso de tos
o hipo.

De acuerdo & los artf{culos.las retenciones dentarias deben ser -
tratadas quirdrgicamente porgue nos pueden ocasionar movilizecién
de los dientes adyasentes.quistes,ameloblastomas, tumores odotdge~
nos y tumores malignos.

Zn otr»s de los articulos data gobre la disestesia en la regién -
de los molares inferiores que ningun instrumento,anestesico o la
técnica pars la extraceidn le los 3er. molares,as{ como el uso de
fresas en la digeccidn de 108 molares incluidos provocando dafio -
alguno 8l nervio.Exactamente no se sabe lo que lo provoeca aun cuan-
do no se toco el nervio en ls intervencién,

Sn conclusidn los peclentes guienes se les hizo extraccidn por di-
seceidn de los 3ler. molares inferiores el 4.47% experimento dises-
tesia postoperztoria nerviosa,el -4.1° tuvieron un completo aliio
despues de 6 meses y el 17 la Jis:8stesia “ue permancsute,
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AWALISIS RETROSPECTIVO DE 236 RETENCIONES DENTALES.

INTRIDUCCION o~

Dentro de los padecimientos quirdrgicos de la nifiez y ado-
lecencia,desdz el punto de vista estsmatalégicos‘lgs retencio~
nes dentarise tienen relevante importancia en funcidn de su pre
valencia,de su fisi:patologfa y de su manejo.

El problema de la retencién dentsria es ante todo un proble
ma mecénico;el diente destinado a hacer erupci’n normsl y apare-
cer en la arcada dentaria,encuentra en su camino un obstéculo ~
que impide su erupeci’n normal,estos obstdcululos pueden deberse
a:

1-Razones embriolggicas-Cuandc el germen esté ubicado en un
eitiso muy alejado d= la erupcifn normal 5 bien se encuentra dis-
puesto con una angulaciln defectuosa.

c~Barbras mecdnices-la falta de espacio,hueso muy cond:nsa-
do {enostosis),la interpocisisn de un organos dentario o de tumo-
. res,quictes u otro tipo de patslogias dispuestas en el interior
de lu mexilares ‘

J~Czusas generales-ilgunas enfermedzdes generzles como 128
transtornos  de las gléndulas endocrines,laes enfermedades liga~
das al metabolismo del caleio,puedenr dificultar la erupcién den
taris.

Fn el servicis de estomat logfa del hcspital del nifio del -
D.I.2.,de nen manejado las retencicnes denteries mediante log ~
siguientes procedimientss quirdrgicos: )

a) Ex:d:ncia

b) od ntopexial(movimients medinto de la retenci‘n)

¢) Transplente ( movimiento inmediat> de la retencién)

Est:s pr-cedimientss se efectuan en base a la hipStesis
de que la permanencia de una retenci’n dentaria en los maxila-
res puede occasionar o estar directamente relacionado con el =
siguiente tipo de patologias No.casss Porcentaje

1-kovimiento de los dientes vecin:s 78 54%

2-Rizoclasia dientes ¢ ntiguos 19 2%

3-Quistes Dentigerce 17 124
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¥o. cza2s Forcentaje
by b1

4=-;mel >blestomas 3 30
5~Tumsres 2d:nt genicos 2 24
f=Tuporas Mulifmos e o4

(aungue poco> frecuente ls9 tumores melign:s pueden ser e-n-
secuencia de una retencisn dentaria).
MAT:RIAL Y ¥ETODO.-

Se estudio un grupo de peciente de lo consulta externa del
hiepital del nifio D.I.F. cuyas edades ocsilan entre 4 y 18 ajiss
¥ aqus cl{nicemente prasentaban ausenciz de algum 8rgano dantario
rmavilizieisn dentarie,malp:8isisn y que radisgraficamente fue -
c:mprabada la presencia de unz o varies retenciones.

Z1 ¢rupo estudizdo fue de 170 pzeientes,c-rresp-ndiendo 88
de ellss ol sex: femenino : cea un 53 % v 82% el sex> masculi-
n> gue ¢ rresponde a un 477

Desde el punt: de vista deel monejo,86 pacientes,es decir -
s 077 fue otandids bois onecteris general ,40 racientes que -
representan el 24 bajo anestesia local y finalmente 44 pacien—
tes er decir el Z67 n. fuer:n morpejedos por diversas causes,
Teede el puntc de vista de manejo se efectueron 110 Odond
tect mias por diseccifn querepresentan el 857 de las interven-

plegzor dmtorice,es deo-~

C1 NCSyi.  w b pesews Adbgeci’sn I lar
cir el 12¢ y truncploutes el 39).

Del enflisis retrospectivo de los expedientes clinicos y -
les incidencias RX periapicales, estatus I,ortopantogrefin y
stres incidencias extraosrcles,se aprecis que el total de los
vecientes (170),el 75¢(127) pscientes presentan patclogfas -
asociads a4 estas retenciones mientras que el 259 (43 pescientes
urscn cin patiligfc de nas,

£or otra parte se destaca,gue en un mismo paciente es dado
ene ntrar mun de un tipo de patologias,.

DIHCLS I -
Secpects o los organos denterios que con nayor frecuencia

o

irecenten rotencionea M, B0mn, ypinc que es el camino,sezuido
o

del tercor malar y el diente supernumerario dr. Shafer -pina

que el tercer mrlar y el canin: superiop s-n lss que mes fre-

cuentemente presenton retencifn y esta de acuerdo gue el mejor .
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el tratamiento parz ellos es la eliminacién quirdrgica,ya que
puede ser causa de la reabsorcién de dientes adyasentes,dolor
periodontico y hasta trismua,tambien‘pueden ser causa un qQuis
te ientfgero o un ameloblastoma.

Segun 1a estad{stica de Berten Cierziuski (citado por Riss
Centeno el diente gue con mayor frecuencie presenta retenciones
en el tercer molar inferier,seguido del canino superier aunque
no toma en cuenta en eata clasificacidn el mesiodens,

En contra de este Stafne publicduna estadistice de 131 me-
siodens,.Thoma y Archer tambien han publicado sobre este diente
ratenido ¥ los Dres. Aprile y Barraces hacen un estudio comple
to de estas anomalias.

Zn este articulo de 1340 Ries Centene opina que el diente
retenido es un quiste en petencia y que estos quistes dentfge-
ros estéd relacionado directamente con los dientes yue mas fre-
cuentemente presentan retencién.

Por otra parte en relacidén a la presentacidn por sexo Sen-
kovits y Folizer{citades por Gorlin y Colman) en un estudio de
mas de cinco mil estudiantes hungaros que tenian entre 15 y 19
aflon &e edad, encuentran ligera prevalencia en cuanto al sexo =
femenino, con un 1.76% mientras que el porcentaje del sexo mas-
culino corresponde a 1,52%4.En este estudio tembien se puede a-
preciar que la incidencif de retenciones es reducida ya que se-
1o el 3.78% presentaron esta anomalia,

En esta bidbliografia revisuda es impertante anotar que ne
ge encuentran dateasn donde en consideracidn el rango de edad

tan vagto como en nuestro estudie.
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Tal vez & este ge deba la diferencisa en cuanto &8 la prevaw-

lencia de retenciones por diente; ya que én 1la revicidén les -

dientes mas afectades son los caninos y les tercerqs molares,

mientras que en nuestra muestra los mas afectades e
dens..

TONNTHSIONGS, -

BEn el presente estudio las retenciones dentari

ligera preferoncia por el aexo femenino. En base a
los pacientes,la retencién que con mnyor frecuencia
to fue el mesiodens.

De todos los cases estudiados un alto porcentaj
patologfa asociada,siendo la m2g corin la movilizae
dientes vecinos,Debido a 1la alta incidencia de péto
puede fundamentarigue el manejo quirirgics de las r
es necesaria,siendo el tratamiento radical (exodonc
empleade, »

RESUNEN.=

Se presento un estudio retrospectivo de 236 re

dentarias en 176 pacientes en la consulte externa 4
de estomatolorfa del Hospital de) nifla D.I.P. clasi
de acuerdo a su frecuencia y patolpg{a asociada agj
de tratamiento,Apoyando la hipotesis de que las red
tarias'deben ser tratadas quirdrgicamente,en base &

manencia en los maxilares puede originar o estar 4}

s el meaio

as muestran
la edad de

86 presen~

e presente
ién de los
logie se =
etenciones

ia)el mag -

tenciones -
el mervicie
ficandolas
come forma
enciones den
que Su per-

rectamente-

relacionado con movilizacién 1e los dientes veoinos

sTizoclasia

de 1los dientes adyacentes,quisten,areloblastomas, tumores,odon-

tégenos y tumores mulignes.

El manejo quirdrgico puede ser realizado mediar

movilizacién = Wediota(Odontopexia)d inrediata (trs

te exodoncie

naplante).
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THCNICA NCDIFICADS PCR LIBRAMIENTC LINGULL PARA LA EXTRACCICN DE LCS =
TLRCIROS MCLARES INFRRICRES INCLUIDOE.

Evalvacidn critice de las técnicas existentes (Chisel y Bur) para la
extracciln de los terceros molares ﬁandibulgres incluidos,revelan una,ai—
ta idcidencia de ccmplicacicnes.imbos abordajes requieren la creacién de
un efecto bucal inmediutarente distal al senundo rolar para la insercién
de un elevador,el cual puéQg czusar u ocurrir embolsamiento postoperatos
riamente.El método descrito aqul miniminisa la reseccifn peribstica y =
evita cesi cempletamente la rérdida 6sea,reduce eficazmente el usc de -~
instrumentacidn circulsr.El planeamientd en la tenencis previa de todos =~
los terceros molares incluides podrian’ ser remcvides,ésto,estésiendo =e=
cucstionado.Es sugestivo que esto no es el resultado del renor énfasis -
colocado,o en corplicacicnes que pueden ccurrir cuando el diente impacta—
do estd suelto in-situ,pero mas adn de un riesco del nivel de la morvilie
dad relacicnada a la eliminacidn quirlrgica de los tercerds rolares man=-
dibulares incluidos,particularmente en pacientes raycres de 22 afios.Hasta
recientemente,la ostefltis alveolar fue considerada como el. problema née &
frecuenterente,con unz insidencia entre el 15 y 68%

tsta complicacidn ha rec*bido rucha atencﬁén y coro resultado,su incidens
cia despues de la extraccién de los terceros rolares ha sido reducido a =
un nivel més/fevcrable.aecientemente la incidencia de comproniso pericdc8
tal para el segundo molar mendibular despues de la cirugfs,se pone tam-
bien bajo escrutinio.,
Graves,loore y Woolf y otros documentaroﬁ el tiro de insicién de tejidos
blandos usada a expcner el &rea,peroc no énccntraron correlacibn entre el

tipo de insicién y curacién postoperatcria.sus estudios y les de Szmyd ¥y

Hester mostraren poco compromiso al pericdonto del segundo molar pero -

ambos autores admitierocn su incapacidad para hacer las cosas bien,evalu=
ar la perdida actual de hueso,® hacer un corto seguimiento en el estudio.
Interesanterente Woolf y otros dicen que el manejo del telide blando no
pucde ser implicado en el rempimiento periodental y que los investigadores
mostraron en cualquier lugar para la etiologia de ésta cemplicacién,
Ash,Ziegler y otros independientemente relacionan la pérdida de hueso dise
ta) al -sequnde molar mandibular cen problemas pericdontales resultantes de
la rerolicién quirfrgics de lcs terceros molares incluidos en aprexirada-
rente el B85% de los casos.Ash y otros encentraren que.la mayor incidencia
ccurric cuando la cirugfa fue retardsda hasta despues de los 22 afios de «
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‘edad y particularmente cuando el tercer wolar fue parclalmente €rosio-
nado.Dafio a los nervios alveolares inferiores y lingual tambien recibio
atencién.Se ha dicho que la anestesia lingusl tiene una incidencia de -
1% en la operacidn pare libramiento lingual 8seo y pucde ocurrir en un
porcenta je comparable de casos en el sbordaje bucal.Anestesis mental =
ocurrio en el 2% de los casos reportados por Rud.

1 estudio de llteratura derostrd la iIncidencia de 1.3% a 5.3%.

‘Este fendmeno puede ser relacionado 2 la proxiridad delwéunal neurovag
cular inferior a la ralzfael‘tercer molar,.

La técnica descrita aqu{, a sido desarrollada con el £in de disminufr
las complicacicnes despues de la cirugfa de los terceros molares.

Es realizada en el d:sarrollo de un 1ébulo ostecelastico lingual al -
tercer molar.El (flap) diaeﬁado es tal que el nervio lingual no es ==
comprendido y el 1&bulo puede ser remplazado despues del vaclamiento
del diente impact do.En esta via el curso completo del defecto bseo -
puede ser aliviado con reduccidn a la incidencia de problemasiatroge
nicos, ’

ta cperaciin es una mbdificacién de la técnica Ssea para libramiento ~
Fry.Ests técnica ha sido modificada por muchos,la mas reciente centri-
bucién hecha por Davis en 1979,

o+ .

o

TECNICA.=

Una incisidn es hecha a lo largo de la rama a travér del margen-

linguitico de la gingiva hacia la cusplde distolingual del tercer mo~
lar o sequndo molar,dependiendo en sf, sl el tercer molar es parclale
mente ercclonado.
Usando nna incisién interna aliviadora el surco epitelial distal al =
tercer mola£ es roto desde el yacimiento sogtenido de la gingivé cuan
do el tercer molar ha hecho erupcidn parcialmente o cuando una defin-
nida comunicacibn ccn le cripta presente.la incisibén es extendidaante=
riorrmente en el surco gingival para incluir la papila entre el 19 y 20
molar,



*n 1{mite bucal es crccils prrs evitar levanizr o quitar el ne-
riostio.El 18bulo distal es desarrollado exponiendo al hueso en
unn 1€nea racta “esde la cdspide bucal del Ultimo diente viaible
al posterior,desade la superficie :i:l alveolo haste la curvae late
ral para encontrar la rema,

Z1 surco gingivel lingual es incidido desde el aspecto distal -
4el 25, molar al "o. premolar, ‘

Un colgsjo que envuelve lingual es levantado distalmente al pre
molar el cual da un acceso adecusdse & lo base lingusl tan lejos
4ol Adorso como del borde posserior de la rafz distal del 2o, mo
1ar.5i na se quits el periostio desde l2 base alveolar lingual-
atjunta al “er. molar,

Un earte vertical es Lecho con un cincel -en la base alveolar lin
cunl, inrediatamente distal el Po. molar,Para el acceso con el -
dagulo 101 bisel es mas conveniente.Sobre el lado buczl un corte
Ie1 bis-ol es hecho corriendo posteriormente lesde el lado disto-
bucal al 20, molar { o lesde el miswxo punto sobre el 3er. molar
5L o23% o5 particularwante eransioneaio ),a 12 reunidn 2e) mérgen
posterior del alveoloa.ll bisel estd presionado tan lejos late-~
alrente como sea posible, tambien &sto gue permanczca inmediate-
mente perelelo sl borde de la rama,por lo tanto se loceliza di-
rectamente sobre el eapacio periodontal del 3Jer. molar.El éngulo
Y Eaa AnY tinseY en conin aapecto lincual vy 133 dos tendientes
a un bisel directo -lentro 'e la rame.Bn un plano sagital,el biw
sel se axtiende a un parclelo como posible a lo largo del 20. =~
wolar previniendo el instrurento que se ha dirigilo de regreso -
iensra 4e nn espacio perimandibular.lnos pocos irensjes {ihe --
rallet) con el amsiento de un bisel y éate se abrira con un agudo
sorlido en la base lingual.pudiers perforar el plano linguml,con
un elevador lesplazendo el periostio lel nervi: lingual que tie-
ne un yacimiento protector e hucso entre é1 y el bisel.

‘m elevador nucde ser colocr?o en el egpacio periodontal para le
vat'ar 1o3 dientes en un borde lingusl separznds la base de los
cTveclog Yinpusles y asf ir siguienls el carinec,el linermionto -

2]

e Yos Yientes en una direczidn lingual.Cusndo el iente esta en
sarie erosionado,el bisel dene ser coloca&do en la renuwre bucel

e %i pers shrir el ler, moler emtre los 1.fees gon un golpe

) date brote resudior! <1 ieate,
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Inicialmente ,85t0 86 hacle por medio de una ceja bucal pero mfs recien=
temente se ha encontrado que Sstes perféraciln puede hacerse a travbe de una
paquefla herida sobre ol Pleto bucal sdyacente al 3er. molar ,un cinmel o un
elevador,entonces separarf @ dieslocarf el diento si 8ate es aplicado a tra
vés de 8ata ventana.

En un pequefio porcentaje de casoc,el patrén travecular de la mandfbula-
o8 tal,que §sta separacifno no es idesal.

En 8atas circunstancias,la oparacidn tomos un curso mBs parecido a lo -
deecritb por Davis,hsciéndose frsgmontos del plato lingual pero todas las-
unjones de hueeo son retenidas.

Posterior a que ol diente es obtenido,ls rafz de 20, molar so debpida -
sl eatd indicsdo.

La coja osteoplfstica es despubs maripulada de vuelta a su posiciln o =
casionalzenta,cuando @l cerrar el hueso est8 indicado lae porciones medial
0 distal del plato lingual pueden mer ordenados con una pinza de Rovgur,fa
cilitendo la reposicifn.los fraegmentos de hueso deben ser aproximados entre
loa alveolcs del plato lingual del 2o0. molar.Para estabilizar el fragzento
8seo,uns autura de catgut debe ser pssada a trav8s del poriostio bucal (0=
a través del agujero de Traphin) y alrededor de la ceja lingual émen antes
de anudarse.Los tejidos blendos son acusiosamente suturados para reconstru’
ir la. capa lingusl suavemente alrededor de la porcidn distal del 2o0. molar

fsto puade necesitar una insicifn en ei perioatio hacia la base del pro
ceao coronoide,pars peraitir el avance deo la ceja en los casos en los cua=
les el 3or. molar ha hecho erupcidn parcislmente.Frecuentementa,se encuen=
tran un exceso de tejidos blandos en cuyo caso la ceja lingual debe reducir
g en espesor.Esto previens la excisifn do la encia adyacente a la ceja bu
cal,

Esto tambifén hace qie la lfnea de sutura vaya m4s lejos sobre el labio

"do la cavidsd Gsea,

DISCOSION

El razonamiento para éste adbordaje,estl basado en ol hecho de que 61 -
alveolo en ésta regidn cuelga casi sin soporte en el lado lingual del cuer
po de la mandibula.El plato lingusl en dsts regibn es tan delgado que 80 o
encuentra perforedo por las rafces de 3er, molar en el 4,5%de los cascs,

los oponentaé do 1la técnica de la sepsraciln lingual,puntuslizan que los
oxponentes casi destruyen el plato limgusl § con ello .su papel de soporte=
para ol pericdonto del 20, molar.Fllos también elevan la pregunta do la le ‘
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2ifn 6t nervioa lingusl intraduciendo infeccidn s 123 esvacios
auhlingual o submandidular e¢on el riesgo de edems en las pro-
xividedtes de las vius aéreas.Algunss de estas criticas son infu
SEynel TevizoToIt Y imosrsanceis e sutée-ica '» vreservar
todas Y08 fregrentos §seos sublinguales adyasentes,
Le penetreoidn en el espacio sublingusl requiere un programa de
kigiwme iredveratoris impecable,as{ coro cobertura sntibiotico,
vers le ausencia de celulitis o infeccidn sublinguel en nuestras
sorien ‘e ras de 1 300 casos refuta & &ste aspecto como una.sge-
ria objecidn u ln téenica,con la osteotom{a sagital Ramus aho-
ra d46nt: coro un procedimiento gquirdrgico deasde el punto e -
vista rutinario,ninguna duda -le comproriso aérso resulta del -
eroce 'imisnto quirdrgico desde el aspecto lingual de la mand{bu
1z,
51 oapel 1o las varias ganipulséciones duranie la cir.gie el ler,
rolar en lg etintogfa de cambios,es evidente en 18 literatura y
datos 3sgn Jiscutidos en distintos encabezades parse cade paso de
le oreracisn,
EUUTRTVRA N TA ClJAl-
La rayorfs de los disefios {e la ceje, presentan poca atencién a
los orincirios quirdrgicos y periosdontales.Una excepci’n nota-
ble es 1s ‘escrita por (rove y Yoore jue ‘2jan un collar 2 la -
uni»n gingival Aiastal al 2o, molar.las insiciones le tejidb bla-
1o pueden plineurse pui.. permitlr HuLurnl SoVie el hucss -osne
1o é3to sea posible y ‘eban separzrse para forrsr una c&pe de -
anef{z unide alrededor ‘el lado distal del 2o0. molar.Zn ésta iée-
nica debe tenerze cuilado pa # repargr el collur gingivael unids
a l# narte distal del 2o. molar.3sta precacuciin hard inneceso-
riz esmgnuer el epiteYio de 1la core dn e abajo de la suparficie
Tn omaroidn 'e abajo e la supcerficie de l# ceje dursnte le -
ranLsoidn, '
TUTT OCINN PR INY [N -
g o teneifn Ce e Teridn sertasise @até direslazende ralncio-
‘oasn ) retrezo en 14 ouraeidn de 1o berildo,Bs de notarse -
i ‘ho.ge encontrd un iner-rento en 13 incidencia Jde perforacidn
unda fue nooegario exponar el labioe oblicuo externo durante
12 eirw fa.ésto puele asociarse ¢ ¢l sarsllo el ‘hematoma y la
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extencidn del elems encontra'a en cejas grandea.Experizentale
rente,nusds rapecer aue 1un degtruccién de la capa o3teoblés--
tica del periostio durante la reflexidn puele contriduff al -
menos en parte con el retrazo en la cicatrizacidn pueato que
nuevos o3teovlastos deben emi rar el puriosiio sene a'irasnte
La osteogénesis se ve retrazada en el a‘ulto pue3to que las ce-
lulas precursoras ostcocénicas deben primero proliferar antas -
Ade que ge diferencien y formen la caps por debajo de la matriz
Le cica‘rizacién 6ses se ve secunlariamente interferida por la
mas répida orgenizaci’n de la cupa de tejido fibroso que retare
da la colonizacién de la regidn por celulas oateobldaticas,
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La conclusibn o la que puede llegnrse es que la roflexilsn periostia de-
"3 =miniwizarse especi-lmente en la regién inmedistamente distal al 20.mo -
lar y debo evitarse el embolsamiento perilocdontal.

Mane jo del hueso,=~

L1 reiuccidn de la cortezs bucal st uza 7ono acceso en las técnicas de~
Bur o para desarrollar un punto de intercsmbio para el elevador en lag =--
técnicas de separscién lingual.,

En los casos en que el hueso interproximal esth distal al 20. molar se~
han perdido,ls reslizacibén de éstos puntos de intercambio tienen el efecto
de crear un defecto 8800 de dos paredes o inclusive de una pared inmediata_
mente distal sl 20.molar.

Dichos defectos en la regibn de los moleres mnandibulares y premolares =
fue reducido en s0lo el 50% de los casos cunndo se trstan periodoatalmente.

En el misro estudio se obtuvo un {ndice de éxitos del 83% cuando e za=-
nejaron defectos de 3 paredes. )

catane vl perfods do un zflo,estudics hechog indicsn una alta inciden -
cia de exboleamiento del aspecto distnl del 20.molar posterior a la extrac_
¢1i6n quirfrgica del Ser.molar.En comporacibn,los estudios hechos en tres =
Teses no muestrnn embolsamiento.Puede inferirse que las técnices quirdrgi-
zas difieraen, y puede argiirsv que ¢l embolsamlento resulta de una micra -
cibn contfnus pic=l del epitelio de unién en la ausencia de adecuado sopor
te 8peo0 poaterior al 2o.molar.Parece que la distribucibn de ls cresta Osea
al borde =pic=1 del epitelio de unién pe}manece constante,.Coton y Zander -
han mostrado que el largo epitelio de unidn gradualmente me rompes y 8sto -
pocdt Swalsdtufr on 1o Clooiogenedirc en los o oturdlan -mencionndor,

Sin embargo,hn sido dicho que las cejss osteoperiostiales producen esta_
bilidad en la heridn y he» sido mostrado que ocurre uns mhs répida curacibn
del hueso por incremento de la actividad osteoblistica debajo de la coja -
cbérticoperiostial.

Ideslunaente entonces,el corte 6ceo debe ser pequefio.El uso de ung ceja -
osteopsriostis puede inducir mfs réipida curecibn y tione ademés la ventaja
de permitir una futurs reduccién de cuslquier perforacifn Ssea postopera -
toria.Dicno defecto tlene tres psredes y por 1o tanto tlene zayor oportu -
sidnd de cursr de primers Antencifn,

Complicaciones Neurolbgicas.~

Nervio alveolar inferior.-La susencia de sintomas neurales en nuestras-
series,muestran que la técnice modificsda puede ser considerada especial -



mente cusndo hay evidencia radiogrffica de proximidad de las raices del Jer.

molar al bulbo meurovascular,incluso cuando las rafices exclusivas muestran
extensifn hacia el canal neurovasculsr no ocurren sintomas despubs de la ~
cirugia.Merrill ha discutido la descompresién del nervio alveolar inferior
en 6l mnnejo de la anestesis que resulta de neuropraxia y axonotmesis.Ha =
gido arglitdo por Rud que la separacién del plato lingual del cuerpo de la-
mandibula disminuye la incidencias de snestesis de la regifn mental en su -
nodl!idacidn de la técnica de seperacién lingual.Esto sin duda os (til para
evitar la compresién del bulbo neurovasculer intramandibular y pertenece a
la técnica presente.Favorecer la roeduccién directa o indirectamente de la-
compresiln nerviosa durente la elevacién on Sste acceso es la aplicacién -
de la fuerza elevatoria.Esta fuerza se aplica a las rafces mhs que a la ==
corona,de tal forma que el centro de rotacila o fulcrum se encuentra hacia
la corons mfs que hacia el &pex de la raiz.

Nervic lingual.-como se mencionf,la incidencis de sintomas del nervio =
lingual del 3er.molar se reporta eproximedsmente el 1%.La ausencia de sin-
tomas en les series actuales indican que por lo menos no hay incremento en
el riesgo de la lesién del anervio lingusl -1 8sta técnica se sigue acusiosa
zente,

Conclusiones

La técnica hace modificaciones s la operacidn de separacién lingual --
con la ventaja de circunvertir los probleamas encontrados en 8ste acceso y=
adenfis reducir las complicaciones posteriores & la remosifén quirfirgica de~
3o0s.molsres impactados,el procedimiento estd plsneado pars seguir los méxi
mos quir@rgicos y periodontales y evitar el desarrollo de bolsas en la por
cidn distal al 20.molap,cspecialmente en tipos de impactaciln que han ==
mostrado predisponer a bsta complicacién,hay evidencia quo &sta puede tam~
bién ser la operacifén preferible cusndo lass radiografias indiquen proximi-
dad de las rafces del 3er.molsr al canal neurovascular alveolar inferior,
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DISESTESIA ORIGINADA POR CIRUGIA DE TZIRCEROS MOLARES INFERIORES. UN ES=

TUDIO RETROSPECTIVO Y EL ANALISIS DG 1377 PRCCEDIMIENTOS “UIRURGICOS.

“La sensacidn labial alterada es una complicacidn de la cirugia de los =~
terceros molares inferiores.
Esta complicacidén a sido observada y reportada frecuentzmente en la lite-

ratura dental.Sin enbargo algunos estudios cuantitativos han demostrado

la insidencia y naturaleza de esta complicacidn o analizado los factores
que contribuyen a la sensacidn altsrada labial.zl propofito de este es--
tudio es para documantar 1a insidencia de la sensacidn labial alterada =

despues de la extracclén quirlircica de los terceros molares impactados.

Analizar algunos factores quirurgicos 'y no quirurgicos potencialmente re
lacionados & dafios ocasionados al nervio alveolar inferiof.

Una caracteristica natural y duracidn de los cambios sensoriales para el
probosito de este papel con usadas algunas definiciones como:
Disestesia.~ Es fundarmental en cualquier sentido especlalmente del tacto.
Anestesia.- Es la pardida de la sensacibén o sensibilidad (Dlsestesia ).
Parestesia.~ Es una s:nsacidn perbertida o morbosa,una sensacidn anormal
quematoza o punzada { una Disestesia )a

RESUNEN DE LITERATURA.=

Las complicaciones neurologicas de los terceros molares inferiores impac~
tadas han sido documentadas a travez de la historia de la odontologfa y =~
del desarrollo de la literatura dental cientifica,algunos autores han ir-
tentado correlacionar el dafio a nervios con desarrollo anatomico de ia *
regién del. tarcer molar inferior y su trayecto de los contenidos alveola-
res Inferiores/o de'la mandibula.Otros han estudiado 1a dugencracibn ner-
viosa y al fenomeno ¢ regeneracidn despues de un daflo d1 nervio alveolar.
inferior.Algunas thcnlcas quirlrgicas y no quirurgicas han sido sugeridas

para mejorar la regeneracidn de los nervios mandibulares,



£1 trauma permanece como la consideracién mas importante e; el dafto pow=
tencial a los netviog durante la cirugia y esta r=lacionado con la proxi
midad entre las raices de terceros molateg y el canal mandibular existen
te.Algunos estudios radiograficos relacionados entre t.rceros molares y
el canal mandibular han sido repottadgs. .
Richards,Stockdale y Waggener usaron radiografias periapicales y Uotila
y Kilpinen intentaron usar oFtopantcmOgrafia para determinar la posicidn
del canal mandibular con respecto a las raices de los terceros molares.
Mayn reporto que metiendo frio dentro del canal podrian ser determinados
radlograficamente las apariciones relativa del area radiolucida en la es-
tructura de la raiz, en la zona del canal mandibular o bien la aparicién
‘ de la perdida de la estructura gFadicular en el areﬁ impregnada, c-
ladensidad radiografica de la ralz permanece uniforme si el metodo de imw
pregnador no se preserta. Howe y Bointon intentaron relacionar hallazgos
ra&igraficos precperatorios a observaciones clinicas.Ellos usaron el ters
minc'relacidn verdadera® para observar una intima relacidén tanto radio=
grafica como clinica,entre las ralces del tercer molar y el canal mandibu=
lar se observo que el paquete vasculonervioso en la extraccidn del alveo-
lo durante la cirugia la rela;ién aparente denota similares hallazgos ra-
diograficos sin que se observe el paquete clinicamente.
Un estudio de 1355 procedimientos para terceros molares revelaron un 7.45%
de insidencia de relacidn verdadera y una insidencia de 61.7% de relacién
aparente °n sus Casose
Mgunos terceros molares en larelacién verdadera tuvieron bandas radicula=-
reg,en &n estudioc post operatbrio Howe correélaciono estos hallazgos radio-~
grafices con observaciones clinicas de raices acanaladas,perforadas o en -
mueScas de mol;:es. .

Las injurlas ocasionadas al nervio mandibular pueden ser clasificadas como

directas o indirectas.
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Las primsras pu-der ocurrir durants la apllcacidn local de anestesicos

3 tewe s eamacidp Seaz,odon-

0 dursnte la instruaentacion guil.s.
i

toneccidn,curctaje alveolar o manipulacidn de un elevador,el traume 3ndie-

recto puede resultar de 1a rotacidn de loz puntos de la ral~ y 21 envolvie
ento de las paredes del canal durante la manipulacidn quirurgica, o debi-
40 a ndemas post/quirlirgicas o hematoma que comprime el nervio.

tuchas tecnicas quirﬁrgicas han sido desarrolladas vy modificadas en un in-
tento para p--venlr el dafica al nervio mandibular.

Algunos cirujanos dentistas dicen que el uso de clevadores pueden dismi-
nuir ¢ aliminar el dano a nervios cansados por la furza aplicada con los-
forcepsjotros creen que los elevadores son capases deproducir tanto dafio
directo cemo indirecto al nervio.

Jebats y Phillios precusieron un acercamiento concervador que permite al
tercer molar inf rior: erupcionar lelos d2l canal antes de la excisidn.
Sliunos gutores y nuestra expguellcentia clinicae han demostrado que la extrae-
<2i5n de terceros molares y los puntos radiculaces en verdadera rslacién
con recoor‘o al canal mandibular -e3ulta con una ineidencia mayor de sen-
327850 1:biaY x1vs-2ds que la extraccidn de molares gue se encucntran lee
oz del caral mandibular.

'n estud'o de Simpson scstiene la creencia comin que el déficit sensorial
res.ltants de la clirugia de los terceros melares es rara vez permanente,-
aunijue los zintomas pusden persistir por varlos meses.Los sintomas inicia
les post operatorios puedan manifestarse come cualguier forma de diseste-
sia y varlow Jdlsturbios sensorlales pueden ser experimentados conforme o-
curra la mejoria.El retorno de la censacidn normal,cuando sucede se lleva
a cabo usualmente durante los primeros 6 meses despues de la cirugia. Muy
pocos casos har sido reportadescon alteracidn permarnte de la sensibilidad,
“rn 1940 robinson describio una serie de 300 pacientes en las que cuatro de
ellos { el 1,3¥0 tubleron parestesia lablal posterior a la remoclédn de los

vro:s melares,
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?rAnﬁ selecciono casos basandose en la proximidad radiografica de las
rajces al canal mandibular y 16 de 300 pacientes (5.3%)experimentaron
parestesia post oueratoria con duracion de 1 a 21 meses;dos casos fue~
ron resultados despucs de 18 a 21 meses.la secuensia de estos casos no
resueltos no fue obtenlda,por Frank en comunicicidn personal.

Rud reportd un incremento incidencial de sensacibn labial alterada re-
lacionada a impactaciones horizontales profundas o distoanguladas com=
paradas con dientes erupcionados.Van Gool y otro reportaron 13 casos de
disestesia del nervio alveolar iInferior todos estos resultantes de 932
operaciones (1.5%) todos resueltos en un lapso de 4 mese, Slete de los
13 casos de parestesia involucrada en la relaclbnes intimas entre rai-
ces y el canal mandibular.

Gorlin y Goldman prefirieron un estudio de 61 pacientes con neuralgia
trigeminal,9 de los casos de los cucles fueron referidos a cirdgila de -
terceros molares y 4 referidos para ser tratados por acﬁpuntura.

Hawe y Pointon reportaron 5.2% de insidencia de sensasidén labial alte-
rada én sus series de 1355 extracciones de terceros molares.

Ellos encontraron que una verdadera relacidn entre las raices de 1los =~

P

AWAmESE Y Ve Cafwas dulliabular ora ol-onti it ronte asociada con di-
sestesias post operatérias.Bste estudio tambien reporto una insidencia
inerementando las dlsestesias en mujeres pacientes viejas y con impace
taciones dificiles,

HMATERIAL Y METODO.

Los record de todos los pacientes admitidos en el Hahnemenn Medical -
College y el hospital para remocidn de los terceros molares mandibula~
res entre enero del 71 y jullo del 77 fueron reabilftados..Algunos re
cords fueron resumidos por radiografias panoramicas preoperatorias,re-
cords de anestesia operatoria totales notas pre y post operatorias men-

cinan hallazgos acerca de las alteraciones sensoriales del nervio alveo=-

lar Inferlor y ausencia preoperatoria de cualquier alteraciénneuropatica
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sistemica'o sintomas sistemlicos éertenecientes al sistema nervioso un
total de 365 gue tubieron 1377 terceros molares mandibulares remobidos
fueron incluidos en este estiilo el criterio y la documentacidn usada
para el analizis radiografico de 1la relacidn entre las ralces de terce
ros molares y el canal mandibular

La distancia entre los puntos de la raiz y el borde superior del canal
fue medido y se hicicron records.Cuando distancia entre los dos casos-
fue clasificado inclusibn.Casos con el canal superpucsto en estructira
radicular y con tal porcidn de la rafz aparecinendo mas radiolucido -

que la estructura radicular permanente fue clasificado como una banda
radiolucida.lLa perdidé de la lamina dura indica una ruptura de continui-
dad de los Bordes del canal radiodensosin la presencia de una banda ra-
diolucida el estrechamiento ocurrido si sclament. el borde superior del
canal mandibular fue desplazado y «l desplazamiento ocurrido cuandn tan
to el borde superior como el inferior,otros hallazgos radigraficos, ca-
sos er la que las estructdras anatomicas no pudieron ser claramente {n
terpretadas fueron clasificados como desconocidos los siquientes factores
analizados:instrumgntacién,administracién de anestesia local y hallazgos
duvants la cirugia.

Record de anestesia fueron examinados para dedicaciodn preoperatoria y -
medicacién durante la cirugia,agentes anestesicos y tecnicas.record pre-
¥ post operatorio fueron resumidos por la precencia o ausencia de la sene
sacién labial alterada,el tipo de camhio sengérial,el tiempo de ecmpiezo -
de los sintomas y el curso y duracifn de la sensacidn alterada.Se reali--
zaran intentospara contactar todos los pacientes con sintomas no resuele
tos por entrevists, oxaminacién o anmbos.

La estadistica acumulada y los casos de senszacidén alterada fueron come
parados con los casos de sensacidn inalterada y con el factor usardo la

prueba de
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ULTADI e

'n totil de 1377 extracciones de terceros molares mandibulares ¢n 765

nacin~tes fueron analizados.la poblacidén de pacientes se constituyen =

de 287 mujeres y 485 hombres, la edad promedio ia 24.3 afios ( variando

de 12 a 24 aros),iubo 987 procedimicentos a paclentes .blancos,2(8 a ne-

et o, UL provadinientss 4 z.ilitntes 7o 13 raza indocumantada.in 54 pa-

clentag en las ~ue 6’ dis=stesiars fueron tratadas por post operatorias =

f1.4%i.La edad promedio del grupo que exparimento comiicaciones fueron =

d2 27.5 afos(variando de 14 a 65 aos).Este grupo se constituye dc 190 -

mulires y 35 hombres.Dif rencias estadizsticas entre el grupo con diseste~

sia post operatoria y la demas poblacldén de pacientes con respecto al ge-

nero,edad o raza no fueron encontradas comparaciones de casos de sensacidn

lablal alterada y casos de sensacidne

Las inalteradas rebelacén los sigquientes factores como: no relacionﬁdos e

estadisticar-nts a la ozurrencla de diszestesia post operatoria, medicamen-

tos -orauos antes de la admicibn al hospital,medicamentos de anestesia pre=-

operatoria,ejentes anestesicos usados durante la cirugla tecnicas de anes-
“*+ v 21 uso de syentes anestesicos inyectados localmente.

21 use de la fresa y la remocifn quirurgica del hueso fueron relacionados

sianificativamente a “istesla pust operatorias en tanto que los terceros -

molares iye estiban parclalmente cublertos por hueso y te')ido blando,los -

teceros molares no fueron asociados estadistlcaménte con disesteclas post-

operatariacs,

Los torcaeros molares mardibulares impactados horlzontalmente fusron estadis-

st~se ~+s harlando relacionidos a ea~bios sensoriales post-operatorios en tan

to 1ue los mesioangulados y distoangulados y atrapados verticalmente no fuee

ron azociados con Increnento del nervio, post operatoriamente.
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La presencia de la banda radiolucida cocrresponde al canal mandibular -
siperesxpuesto. s;abre las raices de los terceros molares mandibulares y

la perdida de la lamina dura del canal mandibular ambos dos significatie
vamente relacionados a complicaciones sensoriales pos operatorias.(tabla$)
Otras indicacliones radiograficas de relaciém intima entre las raices del
molar y gl canal,‘tal comp estrechamiento,desplazamiento del c.;ml y las ra-
ices que no tocan el canal radiograficamente no fueron asociados con una
incidensia mas alta del deficit del nervio post operatoric.

Observaciones clinicas del paquete vasculonervioso durante la clrugla y
exesiva hemorragia del alveolo,ambos fueron correlaciocnados postvoperato-
riamente con sensasién lablal alterada.{ tabla 6 )

fa naturaleza de sintomas post operatorios,el tiempo de incidensia y la due
" racidnde las disestesias estan resumidas ya anteriormenté {tabla 7y 8)

De los 60 paﬁienées sintomatices 39 fueron muy bien observados y de estos -
25 (64.1%)completaron la resolucidn de sus sintomas en un lapso de 6 meses
y 14 dias(35.9%) tubleron sistomas que éersistieron mas de 6 mese sin ree
solucidén 1.0% de todos los procedimi.entos.

Discusién.-

La poblacién de pacientes representa un qrﬁpo de persc-nés que h.an teni{do
1a remocién de terce:;os molares mandibulares.Los casos quirurgicos résumi«
dos fueron tomados y son representativos de paclentes en una practics quie-
rurglca oral de grupo. Todos los procedimientos fueron hechos pér. ¢irujanos
dentales,altamente calificados,bajo la supervicibn dl;‘ecta del cirujano que
lleva los casoss ,

De 1377 procedimientos 60(4.4%)resultardn con disestesias post-operatorias.
Otros estudios han reportado la insidensia de sensacidn lablal alterada post
operatoria siendo esta de 1.3i a 5.3% aunque los nimeros,metcdos de selecci-
,’ &n y compocisién de pacientes variaron en sstos raportes,Dog de los 60 ca=

sos de disestesia ocurrieron en dientes no impactados que tuvieron que. ser
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rerovidos suirurglicamente.las extracciones simples no provocaron disestesia
muestras tecnicas guirurglcas en la tabla 1y2,ningun instru&ento en rarticu-
lar o convinacidn de instrumentos fue asosiade a dafos de nervios.Este hallaz-
go apoya nuestra opinion putlica la gque dice que ninguna tecnica quirurgica
sola es asoclada con dafio a los nesvids.Una convinacidn de tecnica a factow
res quiru-rgicos, posiblenmente pueden ser relaclonados a dafios operatorios a
nerviogs,pero nuestro‘analizis‘estadistico fue relacionado a factores indivi~
duales estudiados aparentemente por ello,cualquler conclusidn refercnte a -
factores multiples fueron omitidose

La perforacidn al mwrvio alveolar inferior por medio de una aguja usada para
bloqueo regiecnal loczl durantz anestesia general,a sido implicado en daio al
nervioe.

Reportes previos tambien han implicado contaminacidn de agentes anestesicos
locales por alcohol en anestesicos post operatorios.La punsidn de la vaina
del nervio con aguja o la disposicidn de agentes de anestesis local en la
vaina del nervio pucde provocar disestesia,sin embargo este estudio no dem
mostrs una correlacién estadistica entre la inyecclén de anestesicos locales
y disestesia post operatoria.

be los 69 casos sintomaticos,3 se reportaron en corta duracidn de d;sesiesia
de las cuales 8 duraron 24 horas o menos y 5 se resolvierdn en uﬂgjsemana
despues de la cirugla.Una anplia gama de explicaclones clinicas,todas no pro-
vocadas cientificamente, podrian ser contadas por estar ocurrencias.El uso
de fresas y la remocidn quirugica do hueso fueron ambas asaciadascon incre-
rento de insidercia de dlsestesia post operatoria.

Zstos factores son dificiles de considerar independientemente ya que parece
logico asumir el usc de frosias y la remocién de hueso,esta generalmente aso-
ciada con un increr-rnto de manipulacibn y mas procedimi;ntus dificiles.

‘losotros pensamos que nuestros datos no permiten comparacionss con otras tec-

nicas qulirurgicas.
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Los procedimientos qug no requieren la odontoseccidn tuvieron signifi-
cativamente poca; disestesias post quirurgicas como se esperaba(tabla2)
Sin emﬁargo nuestro estudio no mostro una asociacidn significante entre
.odontoseccidn y disestesia post operatorias. -
Exesiva hemorragia del alveclo de;pues de la extraccidén y obs?rvaciones
clinicas del paquete vasculonerviose dentro del campo quirurgico duran-

te 1a cirugia fueron arbos relacionados a disestesias post operatorias,
{tabla 6)Tamblen huto mas casos sin obrevaciones anormales durante la @
cirugfa que no tubleron alteracidn sensorial post operatoria como se espe
raba aunque de interes es nombrar que menos de la mitad rfe los casos se
vio una exesiva hemorraqia,o en canal el canal manidibular se a observa-
do que durante la cirugia resulto de estd disestesla.aparentemente las e
estructuras las estructuras vasculares pueden ser dafac:s pero el nervio
puede permanecer intacto.Alguncs autores refleren que para lograr la hemos
tasis completa del paduete vasculonervioso sera pernitiendo que el vaso -
) lacerads se retraiga dentro del canal déseo.Esto podria asegurar dahos a -
nervios y sar resultantes en sisestesias post operatorias.Otros creen que
el evento del dafio nervioso es debido a la compresidn,y que cortando comd
pletamente el tronco cerca de los contenidos es mas factible que resulte
en disestesia que si se deja el nervio daifiado intacto.En algunas ocasiones
probablemente cuando hay disestesia es gefial de ausencia de buena recupe-
racién,inesperadas fracturas de la ralz durante la cirugla significante-
mente relacionados a disestesias post operatorias (tabla 6)Nosotros cree-
mos Qin embargo mejor dejar pequeflos fragmentos de ralces que no se remue
van. facilmante proximos al Tanal y en lugar de correr el riesgo de empujar
el fragmento con un instrumento a travez de la pared del canal que daria

como tesultado un dailo directo al nervio.
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bllat~rales pueden ser debidas a los efectos anestésicos y & una = =
prematura evaluacién postoperativa,

De los 60 casos { 93.4%) reportaron inicialmente scnsacién lablal e
alterada dentre de las 24 horas siguientes después de la cirugfa.Los
otros pacientes reportaron el primer acceso {choque) de sintomas erpe
zando el dfa posterior a la cirugfa (1lcaso) o entre 48 horas y una se
mana despues de la cirugfa (3 casoc).Uno de los cuatro casos con sintg
mas retardados tuvo sintomas persistentes mis alla de los 6 meses y los
otro 3 aliviaron dentro de los 6 meses. 3 de los 4 casos tlenen cviden-
cias radlcgréficas de una {ntima relecidn entre las raices y el canal
mandibular, y el caso de disestesia permanente tuvo tambien una hemorra
gia excesiva del hueco durante la cirugfa.Un acceso retardado de dises
tesis puede estar asoclado o relacionado al trauma indirecto desde el =
edema quirdirgico o a la formacidn del heratoma mis que al resultado de
una lesién directe del nervio.sin embargo, estos €505 no ruastran di-e
ferls significativamente de la rayoric de los cssos de disestesia,
Pocos caaos de permanente sensacién alterada despuds de la extraccidn -
de 1os terceros molares son documentados.Quizd esto esté relacionado a
la dificultadad para clasificar un sintorma persistente ccocmo pernanente-
especialmente cuando se proceds ccn sensaciones alteradas después de -
cirugfa en la cual la lesifn al nervio puede no haber ocurrido.

De los 60 cesos de disestesis, ? fueren adecuadamente"sequides" por mas
de un affo o hasta su resolucidn.De estos 319 casos mas.25(64.1%)se resol
vieron totalmente,y 14(39.5%) persistiercn wmag alla de 6 meses,con los-
5 afos de observacién de seguimiento.Varios de los pacientes con sinto-
mas no resultos describleron sensacicnes camblantes durante varios pe—w
rfodos anteriores a la estabilidad,sin resolucién postericr.

Por esta razén, el cambio o la disminucibn de sintomas pueden no anun=-
clar una resolucién(allvio) total.Todos nuustros casos sintomfticos «
tuvieron algunas mejoras durante las primeres 6 meses.la macoria de los
pacientes reportarin una razéin de camblc en decrimento hacia la resolu=
cién de sus sensaciones alteradas en 2 meses.y 3 pacientes reportaron -

ccntinuas mejoras,aunque sin resclucién,per periedos de 1,3 y 4 afios,
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La mayorfa de los pacientes con sintcmas no resueltos reportaron una exi-
tosa adaptacifn a sus sintowas describiendo su presente alteracién como
apenas perceptible, una ligera comezon & una semsacidn ocasionalmente di-
ferente,Ninguno de los pacientes con sintomas no resueltos reporto pro-
blema flsico & sociales,relacionados a la disestesia.Esta exitosa adap-
tacifn puede estimarse por la poca documentacifn de digestesias parmae
nentes o por la impresién de que muchos casos creemos que estin resolvie
endo o han resueltos.Aungue ha sido reportado un prometedor prénostico
de que los sintomas pueden persistir al medos 2 afios para la regenera=~
cién funcional del nervio alveolar,en este estudio,ninguna de las dises-
tesias persistentespor mas de 6 mese fué resuelta (aliviada) totalmente.
Esto es primordial para considerar a las sensaclones postoperatorias ale
teradas durareras 6 mesc como persistentes y aquellas durareras mfs de =
6 mese como permanentes.Nuestro estudio revela un sustancial porcenes
taje de ocurrencia de alteraciones permanentass en el grupo que tuvo €ome
plicacicnes ( al menos 14 de 139,35 = 9% ) y un nimero sustancial de to-
dos los paclentes teniendo tercercs molares mandibulares removidos estén
en riesgo de alteraciones sensoriales permamentes (al menos 14 de 1,377
1% ).

Serfa deseable desde el punto de vista del cirlijano y el puciente,ser
rapaz de predecir con algun grade de axsctitud la probabilidad de compli=-
cacliones postoperativas del nervio casos individuales sin embargo son di=-
£ 7 < de predecir -~sos en 127 ~aale~ Yas nténcinios operativos sagieren
que la probabilidad de 1a lesién al nervio puede no experimentar diseste-
sia y algunos casos sin ninguno de los factores de riesqo identificados,
hacen una experiencia (experimentan) de disestesia postoperatoria,

Howe y Poyton demostraron la habilidad para predecir exactamente relacio-
nes entre la ralz y el canal mandibular desde una radiograffa,perfapical
y sugleren modificar la aproximacién quirfirgica de esfos molares que -
presentan grandes riesgos quirfirgicos a lesiones del nervio.

Nosotros creemos que la mayorfade los pacientes en riesgo a una lesifn al
servic mandibular como resultado de la remocidn de los terceros molares -
inferiores que pueden ser identificados por diversas caracter{sticas es-
tadisticamente asocladas con lesiones al nervio inferior.Desafortunadamen~-
te disestesias impredesibles,algunae sin factores de riesgo identificable
tamblen ocurren,
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tor lo anterior,todos los paclentes que padecen extracciones de los =
terceros molares infericres deben ser inforpados de la posibilidad de
una impredecible sensscilnes postoperatories aiteradas.

RESUMEN o=

La gansacifm lablal alterada es una reccnocida complicacién de 18 ex=
traccifn quirirgica de los terceros molares mondibulares.Diversos fac~ .
tores fuscoh estad{sticamente asociados con la dlsestesia mandibular
del nervio despues de la remocién de los terceros moBares inferiores.
De todos los pacientes quienes tienen tercerca moleres removidos, -
el 4.4% experimentd disestesia mandibular postoperatorie nervicsas -

{ del nervio ).Al mencs el 64.1% de estos pacientes tuvieron una come
pleta resolucién ( alivio ) dentro de los 6 meses posteriores s la =
cirugfa, y al menos el 1% de todos los pacientes teniendo terceros mo=
lares inferiores removidos tuvieron disestesia permanente.Ninguna de
las alteraciones permanentes causaron notables problemas £{sicos o =~
scclales.
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