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INTRODUCCION

Hablar - de terceros molares inferiores incluidos,
_es muy comiin a pesar de que no se le ha dudo su real importan-~
cis.

La erupcién de éste molar es tan especial y especifi-
‘ca,.que es tares del cirujano dentista centrar tods su atencidn

y. conoécimiento cuéndo va a realizar un tratsmiento de ésta
{ndole.

Se ha comprobado gque durante el trascurso de los
“aflos, ‘los huesos del créneo y de lu cara han disminuido de
tamafio, Esto trae como consecuencia que la mandibula presente

un espacio menor por el que pueda FERUPCIONAR ¢l brgano’ denta-
rio,

Cronolégicamente los terceros molares son los {(ltimos
en erupcionar, quedando por lo general upa cavidad muy reducida
para que erupcione normalmente, Esta es la ruzbn principal
por la gue el tercer molar inferior adopta diferentes posicio-
nes,

Las consecuencias que se originan de éste accidente
embrionario son mGltiples y de diversos efectos. FEl paciente:-
acude gencralmente con un dolor irradiado de gran intensidad

que le provoca un estado de tensién e irritacién,

Trabajor en contra del dolor es un problema muy deli-
cado y requiere de toda nuestra experiencia y habilidad siendo
necesario que el paciente coopere con nosotros facilitando

asi su tratamiento., E! cirujano dentista deberd manejar cono-



cimientos bhAsicos de anatomia, de usepsia y antisepsia, técni-
cas quirfrgicas, ademés de la eleccidn del materiunl o instru-
mental, El1 éxito o fracase del tratamiento dependerd pués,
de la habilidad y conocimiente del cirujunoe, De sh{ se des—.
prende 1la necesidad de una honesta relacién de sl mismo y
del trabajo que va a realizar,

Serd en consecuencia el paciente (uién recibird el

beneficio del profesional correctamente capacitado,



CAPITULO 1
CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La mucosa que reviste la cavidad oral es la misma
que cubre la regldén del tercer molar inferior. Hay en ella
dos porciones, una que comenzando en el surco vestibular recu-
bre el alveole hasta su borde opuesto (mucoss slveolar); y
la otra que se extiende desde la cresta alveolar hasta el
borde gingival (encia proplamuscate dicha), sty danicién'

la da R, Calini y la aplicamos a la regibn por estudiar,

La mucosa slgunas veces presenta solucidén de conti-
nuidad y algunus veces no, cubriendo por lo tonto el arco
alveolar del lado bucal al lingusl, o ‘tener una abertura de
lado variable por donde hagan erupcibén una o varias clispides
del tercer molar incluida.

La mucosa ualveolar esta formada por epitelio y
corién, la 'cunl tiene lus mismas caracteristicas de la mucosa
oral: epitelio pavimentoso y ¢l corién sus pupilas correspone-
dientes,

La mucousa se implanta en su submucoss de espesor
y estructura variable, la cual u su vez se asienta directamen-
te sobre la core externa del periostio, con el que contrae
intimas relaciones que no impiden en el acto quirdrgico, la
separacién de tejido vecino.

La mucosa bucal prescnta con relucién a la corona
del tercer molar distintas disposiciones seg(n gque el tejido
éseoc que la cubre esté intacto o tenga solucibdn de continuidad;

en el primer caso, la mucosa pasa de bucal a lingual, reposan-




do la submucosas sobre el perivsteo; en el segundo caso, entre
la- capa inferior de la submucosa y el esmulte dentario se
encuentran extonsionues variables del sucue pericoronario,
La adherencia de la coara inferior de la submucosa y la superior’
del 'suco pericoronario es fuerte, slendo sumamente laboriosa
le eliminacidén del saco pericoronario.

Generoslmente el tejido ygingival, ovn los molores
parcialmente erupcionados, histolbgicamente no se encuentran
sanos por lo general e¢s asiento de procesos inflamatorios
de intensidad varisble, y o sus wexpensas y a las del saco
pericoronario se originan las complicaciones mucosas de 1la

erupcibn del tercer molar inferior (pericoronitis).

El tejido gingival pericuronurio, por lo tanto
se halla en estado de congestibn inflamatoria; sguda o crénica,
es hemorraglco y puede ser puerts de entroda a la infeccibn
o susceptible de propaguciones lnfeccivsas con motivos de
las maniobras quirdrgicas.

"En los tejidos clinicamente sanos, el tejido gingi-
val, alrededor del vercer molar incluido forma unm rodete que
circunscribe en variable disposicidn, 1la posicién visible
de la corona dentaria, La palpocidn clinica digital de 1la
porcibn gingival, que rodea bucal y distalmente la corona
del wmolar incluido; logra provecar la salida de cantidades
variables de sccrecibdn purulenta. En muchos casos, la presen-
cia radioldgica de un sacu o un proceso distal indica esta
maniobra clinica. La mayor parte de los terceros molares
incluidos constituye por lo tanto, infecciones focales silen-

ciosas, porque tienen un gran valor clinico.

Arterias.- La arteria que idrriga la zona del



tercer molar inferior es una rama colateral descendente de
la maxilar interns; la arteris dentaria inferivr. Nace cerca
del céndilo, se dirige hucias absjo y afuers, recorre el espa-
cio pterigomaxilar y se introdude con el nervio dentario infe-’
rior en el conducto, Posee dos clases de ramas; las arterias
pulpares que penetran el forfmen apical de los dientes inferio-~
res y las arterius alveolures, que ocupan lus tabiques inter-
dentarios e interradiculares; éstas eanvian ramas menores al

periodonto y encias de ombas caras de la mand{bula,

La encfa externs tsmbién estd irrigada, parte por
ramas de la arteria bucal, otra rams descendente de la maxilar
interna, Ls irrigacidn de la encla de lu cuara interna estd
completada por 1la milohioidea, rama colateral de la dentaria
inferior y ruma anastomdtica de lus arteriass lingual y palavi-
na.

Venas.- Dentro del conducto dentorio se alojan dos
o mas venas que recorren el camino que la arteria dentariaj
son tributarias, hombélogas y paralelas a los arteriss pulpares,
6seas, periodontales y pingivales. Las venas dentarias de-
sembocan en el plexo pteriguideo situado cn la regidn cigomberi-
ca, el cudl tiene uns importante funcidn en el desugﬁe de
la circulacidn venosa en la marcha, desarrollo y evolucibn
de los procesos patuldyicos que tienen lugar e¢n las zonas

que son tributarias de este plexo,

Hueso,- La regién 6sea donde se encuentra incluide

el tercer molar inferior se localiza c¢n la mandibula, hueso
impar medio y simétrico, segln rezan las cléhsicas descripcio-

nes anatdémicas, y de la cull nos ocuporemos exclusivamente.

La regién del tercer molar inferior estd situada

en el &ngulo diedro de la unidn de las dos partes componentes



de la mandibula: la rams ascendente y ¢l cuerpo, FEsta reglén
puede considerarse limitada dimaginsrismente, como proponen
los enatomistas, por dos planos: por delante, un plano formado

por la cars distal del segundo molar y su prolongacién, hasta’

el borde inferior del hueso; y por cnclma, un plano horizontal
que pussa s nivel de la esplna de Spix, prolongéndode hasta
el borde parotideo de lu maadibula,. Lus plunos posterior
e inferior estdn localizados scegin la posicibébn y tamaio de

la pieza,

Esta regibén 6bsea tiene una forma chbica, cuyas seis
paredes son: mesial, bucal, distal, lingual, oclusal y basal.

Hueso mesial.- FEs la porcibn dsea que se halla entre
la casra mesial del tercer molar inclufdo y 1a cara distal
del segundo molar, Su j@rusor y sus 1limites son variables,
seghn el tipo de retenclén, La parte bucal y el vértice de
&sta porcibn bsea, son las de mayor interés quirdrgico. Con
su eliminacién o sirviendo como punto de apoyo al instrumental
quirtrgico, se logra en ulpunas ocasiones la extraccibn del
molar incluido.

Hueso bucal.- Esta es porcibén de hueso que cubre

el tercer molar por su cura bucal, éste, como el hueso mesial
es de tamafio variable por las causas ya seialadas. Por 1lo
general es una porcién de hueso ancho y compacto, el cubl

presenta fuerte resistencia al escoplo,

Hueso distal.- Claves de la cirugla del tercer molar
inferior inclufdo, el hueso distal cubre la cara hombnima

de este diente. Variable e¢n su forms, extensién dimensidn
y consistencia.



Le 1lumemos cluve de la cirugla del tercer molar
incluido al hueso distal, porque a sus expensas, previas ma-
niobras quirdrgicas, se practlica la extraccidn del molar,”
Esta porciébn de hueso puede hallarse también destrulda o haber
desaparecido en pate, por la presencia de procesos patolbgicos
y aln del saco pericoronario.

La radiografia hard notsr la naturaleza, extensiébn,

forma y modificaciones que puede presentar dicho uso distal.

Huesp lingual,- Esta porcidn de huesov, come su nom-
bre lo indica, e¢s el que cubre la pileza inclufda por su cara
lingual. Como las porciones de hueso anteriormente estudiadas,
el hueso lingual var{a en su forma, vuspesor, consistencia

y altura, segin lu posicién del tercer molar incluido.

Por regla general, este hueso es de escaso espesor;

actéia como pared alveolur interna del molar incluido.

Hueso oclusal,.- Es la porcidn de hueso que cubre
el fArea triturante y oclusal del molar incluido, siempre que
se encuentre éste cn posicidn vertical, Fste hueso oclusal
es de escasas proporciones o no existente; a lo sumo cubre
el tercio distal o lingual de su corona, En las formas mas
profundas de retencién vervical. E1 hueso oclusal adquiere

mayor espesor.

En retenciones horizentales o meslioangulares, el
hueso oclusal e¢s el intercepto: en las distoangulares éste

puede estar en un plano anterior con respecto al hueso distal.

En ¢l examen radiogréfico, siempre e¢s reconocible
el hueso oclusal cubriendo totul o parcialmeste la corona

y mostrando un espacio entre el hueso y la care triturante



del molar incluldo, espacio representado por el saco perlcoio—
nario de espesur variable.

Hueso_ basal.- Fs la porcién de hueso que se halla-
ubicada debajo de las raices del tercer molar. Este hueso
basal es muy variable en su situacibébn por la diversidad de

anatomi{as y posicivnes del molar incluido.

Por 1lo general se encuentra esta porcién de hueso

en intima relacién con el conducto dentario inferior.



“CAPITULO 1T
DEFINICION ETIOLOGIA. Y CLASIFICACION

DEFINICION'

ltnombre de E_diantes 1nc1uidus, a: los dientes
cuya -

por dientes adyacentc.s o

ETioLééiA

La explicacibén  teérica de. los terceros molares “in-
clufdos que parece mhs légica, es la de reduccibébn evolutiva
gradual en el tamafio de las mandibulas humanas,

Esto da por resultado mandfbulas demasiado pequefias

par acomodar a los terceros molares inferiores.

Nodine, gue es uno de los asutores que sostiene esta
idea, apoya su teoria en el hecho de la disminucién o falta
total de estimulo qgue existe en un desarrollo adecuado de
la mandibula, ésto es prpvocudo por las dietas modernas que
no requieren un esfuerzo decidido en la masticacibébn y ésto
de acuerdo con Nodine y otros autores, e¢s la causa de la faltae
del estimule de crecimiento de la mandibula y la razén por
que ¢l hombre moderno tiene dientes inclufdos o la ausencia

de terceros molares nferiores,

Benger, menciona las siguientes causas locales de
la inclusiébn. .
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Irregularidad en la posicibébn de los dientes adyacen-
tes, densidad del hueso gyue lo cubre, inflamaciones crénicas,
#tce., que o continuacibn expllicaremos,

Etiologfs de la inclusién.-~ El problema de la inclu-

sién estd dado por ¢l trabajo mechnico a que estén destinados,
al encontrurse con un obstficulo que puede ser por sus dientes
vecinos o falta de cespacio para realizar el trabajo normal
de ecrupcibn. %

Los problemas mechnicos por los cuales no puede hacer
erupcibédn un diente inclufdo han sido clasificados en una senci-
11a explicacibng

l.- Razones__ewbriolégicas.-~ Cuando’  la. "ublcaciba
del germen se encuentra muy alejade de 'su ‘posiclbn normal
y éste no podrd llegar hasta el borde alveolar,

Cuando - 1 germen .dentario se empleza. a_ formar con
una sngulacién defectuosa, al calcificarse no podrd desempefiar
su trabsjo ‘de erupcibn y aunque se formen sus raices no podré
impulsarse.

2,- Obstrucciones mechnicas.- Que se interponen

a8 la erupcibn normal.

a) Falta de wespacio como en el tercer molar que
se desarrolla entre la pared distal del segundo molar y la
rama ascendente de 1a mandibula en donde no cuenta con el
suficiente espacio causando Bu desviacib6bn hacia una posiciédn
anormal.

b) Hueso de tal condensucibébn que le impide erupcio-
nar, '



Un elemento patolbégico puede oponerse a la normal’
erupcibn como un quiste de un segundo molar, puede rechazar
o incluir al diente que se encuentra en su camino; por medio
de una rudiografia se puede observar .cuando existe un quiste’

pauradentario que fmpide la erupetdn del tercer molar,

3.- Causas _gepcrales.~ Todas lus cenfermedades gene-
rales tienen relasciones con las gladndulas endbcrinns que pucden
ocasionar trastornos en la erupcibn dentaria, suscocia o inclu=-
si6n dentaria. Las enferwedades ligadas al raquitisme o [alta

de calcio ticnen influencia sobre la inclusidn dentaria.

Cuando pur hibito adyuirido o contracciones cspasméddi-
cud gue 8v cfectbhun cn low movimicotlos wimicos, s produce
un exceso de presibn externn que no es compensada por la pre-
8ién interna como la que da la lengua por ejemplo. Se altera
el equilibrio gue mantience a los dientes en su posicibn normal,
especialmente en los nifios que perturban el crecimiento y
detienen el desarrollo de los maxilares. Aun siendo ligera
pero constunte la presidn de los dicates anteriores, es lo
suficientemente fuerte para girarlos y retransmitirlo hacia
los dientes posteriores.

CLASIFICACION

George B, Winter, creador de una técnica quirlrgica,
que es la mAs aceptable en el tratamiento de terceros molares
inferiores inclufdos.

Winter da una clasificocidn aceptable de los distin-

tos tipos de retencién, basado en cuatro puntos csenciales:

- La posicibén de 1la 'corona-

- Formacibén radicular



- Naturaleza de la ésepestructurs que rodea al molar
inclutdo. ' R

- La posicién del tercer molar con relacibén al segun-
do, ' v . !

La posicién reépecto al eje mhyor del wolar inclufde
se puede-encontrar en: : "

a): Retencién vertical: puede egtar. parcial o totul
mente cubierto por hueso, pero su- eje mayor- purulelo al wmismo
del segundo molar y primer molar, ;

b) Retencién horizontals ' el’ eje: uinyu'r del  tercer
molar es perpendicular a los ejes del -primer.y segundo molar,

c) Retencibn mesioangular: el eje del tercer molar
esth dirigido hascia el segundo molar formando un Angulo aproxi-
= mado ‘de 459, .

d) Retenciédn distoangular: el tercer molar tienc
su’ eje -mayor dirigido bacia la rama ascendente por lo que
“1a - corona ocupa dentro de esta rama yposicidn variable, de
acuerdo con.el fngulo que estd desviado,

) Retencibn invertida: el tercer molar presenta
. sucorona dirigida hacia el borde inferior de la mandfibula
y -sus raices hacis la cavidad bucal, A esta retencidn poco

comln se le 1lama también retencibn parancrual,

, s £) Retencibn bucoangular: su eje mayur es perpendicu-

lar: al plano vn que estdn orientados ol primere y segundo
molar, .en este plano ¢l tercer molar ya no ocupa el mismo
plano. “del primer y scgundo molar. 1 molar retenido tiene
su corona hacia bucal, '



13

g) Retencibén Linguangular: como en la posicibn ante-
rior, el eje' molar es perpendicular al planc en que estén

orientados, pero aqul la corona se encuentra hacia linguol.
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A continuacién,
de estas posiciones,

1 e

en la figura I, presentamas algunas

VEST/BUL AR LINGUAL
INVERTIDO
GIROVERSION

FIGURA (1). DIVERSAS POSTCTONES DE TERCEROS  MOLARES INCLUIDOS

‘
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SR Pindburg fos muestra una clnsxficucibn més sen-
cilla del tercar. molar incluido: .

~‘é) Pusici6n verticuls El molar esta en una posiéién,
upuruntemente nurmul, pero’ cun 1y parte distul duﬁ[ugcqr@nu
Cubierta ‘por.. hueso de la rama ascendente, - ’

3 h)‘ 3 Retencién, monlunnuulnr!
la cuél el malnr esté meslnlizudo en la- coronn del
molar. L -

- c) Retencibn hbrlauntu1~,£L&Asupér[i
Lcrcer molur esté 1nc11nudo distulmente.

1 molar ies:: fte-.
cuentemente desplazadc hacia la part ] 1a’ ruma nacenden—
te mandibular: o hacia el ﬁrcn del Angulo mundlbulur.

Este cnsd de'repend;bn

no . es- mbs quc un desplaaamien-
quiste. >

to causado por ln'presiéu deu

RELACION DEL TERCER MOIAR

@cl.umo:’»cou"l,mgnonbz ANTERTOR - DE
LA RAMA ASCENDENTE o R E o

Esta relacidn: dLl turcef molar que guarda con ;respec-
to a la rama uscendente j qne es: muy vuriah1e, Pell ¥ Gregory””

-los“clasifican en tres’ c]nses, quc eqcﬁn e

directa relacién
con el acto quirurgico, como’ se muéstra en la [igura 2. )
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o)

RELACION DEL DIENTE CON
LA RAMA ASCENDENTE Y
£EL SEGUNDO MOLAR

FIGURA (2)

Clase I. |Illay suficiente ‘espacio.entre el borde ante-
rior de la rama usccnnlcuté y la cara: distal del segunda molar,
en donde la corona se encuentra mesiodistalmente en relucibn
Jeon la-dimensibn. . . - e

Clase II. El espuciu:que hay entre .1a rama ascenden-
te y la cara distal el segunde muldr es menor que el -didmetro
mesiodistal de la corona. ’
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Clese 111, .Todo, o.la:mayor parte del molar inclui-
do se encuentra-en:lu ramp-ascendente, .

Como se. ilustra’ en ld,fighra«S.'exlsteh tres posi--
ciones con- respecto’ a’la ‘profundidad-“del hueso y .el tercer
molar incluido, LR ' s

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL
TERCER MOLAR EN EL
NUESO

FIGURA. (3)

poaicién AT Ta porcion fﬂﬁéﬂﬁiﬁhr del tercer molar
inclufdo se encuentraVal mismo nivel, o por-encima de la linea
oclusal, 5 :
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Poeici6n B. Lu'purci6n' mﬁé alta .del tercer molar
1nc1uldo 8¢ encuentrn por duhujo dt. lu lluun m:lusul del segun~
da molar. : ;

Poaici(nn C.—: Lu pnrte més nltn dcl diente se encuen-
tra por debajo de ln linen cervical dl.-l segundu molar..



CAPTTULO [TT
DIAGROSTICO

ESTUDIO CLINICO

Consideraremos que un . diente permanece';ncluido en
el maxilar, cuando después de haber'term'inu‘du 1a 'cnlc'ifi;n_
cibn de su ruiz y hader alcanzado la épocn‘de:su’érupcibh not—
mal, queda dentro del maxilar. ‘ s - .~

A pesar de que no se trata de ‘una “verdadera inclu-
aibn trataremos como tal s los gérumenes del tercer molar,. que
no han terminado de culcil’lnnrsc," porque no ha'llegado a’ la

Gpoca cronolégica de su.erupcién, pero que por razones.de: fal=. ..

ta de desarrollo del maxilar generalmente con ‘miras al. trata-
miento ortodbéntico, es necesario extrderlos,

A 7la “inspeccibn cifnica,1ln regién "que “estanios esti=
“diando  no presentu” generolmente, ninguna (.;urucl:é'rls'_l:iéu' Gope-
cial. . . Coree

Suponicendo que el :wg;mlu molur ocups-oel ‘lugoar - que
le corresponde en el arco, la fibromucosa por detréds de é1
¥ que se supone cubre la corona. del. tercer molar,  es lisa,
de coloracibén normal y se extiende sin solucidén de continui-

dad haclia las partes externas, interna y posterior.

Hacia la parte externa estd en contacto con la cara
distal del segundo molar, dejando uns 1ines de separacién a
través de . la cual se puede——palpar con el-explorador-1a corona
del diente incluido.
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Es conveniente. observar. la..vegién del  lado opuesto,
porque .como. - es frecuente .13 similitud de "las- dos regiones,

ello’ nos bpermitirﬁ'.,l algunas vecesy orientar -el diagnéstico
clinica, e : .

ESTUDIO RADIQGRAFICO‘~;V ' '

: 'E‘s‘té; .apoyado’. con ‘el estudio ‘clinico, nos permicirh
estnblecer 105 siguientes datos de gran utilidad-

! :a)‘,:,La exisu.ncin del dience anluida

.‘;b) ':,kLu posicién en &1 maxilar K

_“c) Las  caracter{sticas de la: estructura bsea. que
iile rodea. :

d)f, “La relac16n con los elementos:que . lo rodean.
“e) “Los curacterlsticas del prifer'y segunde wolur,

En -este estudio, .debemos ' tomar en.cuenta que  la ex-

| traccién del. tercer. molar _inferior incliiido, es una  de las

operaciones: més dificiles y. :de mayor. 'riespo  que realiza el
ciru_jano oral, i

En la. &poca .actunl, Vsel"iu‘imperd‘bnable realizar una

de estasfihtérvéncidne;fsin un. estudlo radiografico completo.

Los puntos rndiograficos que se ddhen analizar para
1a extrucclbn del ‘tereer: molur sun. :

‘aj Pusicibn‘ry desviacién: gl‘gli»"te'fé‘c”r‘v'malar: la’ radio~
grafia’ nos da la posicibén-del eje del%ter}r’;ér;}molar hacia dénde

‘A,semern,g:’j:evnt!ja dirigido -en relacldnt al segunde molar, el tipo

de desviacibn 1o pmlemus encon'crurvmedirarﬁtré“ml@f Tadiogralia;

que-nos ayuda a identificar y (lil‘urcnciur,lus desvisciones,

b) Posicién del segumlb molar. En el acto quirirgi-
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co, es de suma importancin, ya que sobre 1a c}xrnﬂltstul recle
en . las fuerzas delimismo y por lo tanto debemos: estudiar clini-
ca y radiogrdficamente su solidez, estado y posicidn,

¢) Relacibn del molar incluido con el borde anterior
de la rama ascendente. Es el espacio tun reducido que existe
entre el segundo molar. y la ‘rama ascendente,. - Seglin Pell 'y
Gregory, se clasifica i dnclusiodn “dell tercer mofar con la -
rama ascendente, de las posihilidades de'la ubicocibn de ls
corona-en la arcada, .

d) ‘Profundid‘ud ‘relativadeltercer-molar:en el l_lué—,'

80.

cdnsﬂlcrﬁf 1a {yrb(dﬁnlil]dﬂ

uirargi avque deberd cmplearse 0 hueso

o resecaris es 16y ‘molurds “vecinusy doide “se mar-

ycervicals e

“'curén“lag 1lneas

. Es may imﬂpnrtfmte detéctar ta caries al hacer el diag-
“néstico, porque al aplicar la fucrza y en especial en la cara
mesiali'en donde reche la 'mayor ‘parte de  la fuerza, pudiendo
llegar .a fracrhrarsc durante el acto quirfirgico.

La pelicula radiogré“c&; estard ubicoda de tal farma,
que en ella gueden incluidos en su totalidad, el tercer 'y se-~

gundo molar y hueso que los rodea.

lLas radiografias necesarias para establecer la  ver-~

dadera posicién anutdmica no. distorcionads; del :tﬂr,ct;:r;’mgliqxj;”

inferior incluido son: intrabucal periapical, ociusal, nleta',,
mordible y extrabucales laterales. :

El estudio radiogrifico, exige ciértixs cbndiciones,
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con el fln de dar una imagen n!gidu que presente con fidelidad
el .abjeto real. Por el contrurfu, una radiografia elongada
que no prnsentei taodas fas condiciones normales, acarreando
problemas en. el wcto-quirdrgico.

Existen :algunos factores que inf]uyen en la obten-
cién de una biena radiogralias :

=" ‘Distancia del: cone
fvxnilinmperhje o -volumen
<. Voltaje o penetracién . -
= Posicibn de la cabeza del’ pncientef
2 S{tubeibn y posicidn de’la peliculn
e Angnlaridud ¢ dncidencia. de los rayns

- Tiempo de exposicién

< Revelado de 1a peliculu

et ? s o1 I rudibgraf!u' périup1cﬁ[ peliculas

esfundard' seobtiene colocdndo el con chsi en’ contacto con

la carn del puciente.

Miliamperaje - dieA miliamperios;
antaje.- Aproximadamente 45

seriaproxi=

de
. la:
d e 23

“teresadas

Anbulucxbn “una 'angulacibn

'del cono” de 0o a- 50,
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La rudlografla oclusul nnn dard unp . visto trusversal
con la cunl identificaremos raices y dientes incluidos.

Esta cubre ambos 1ados,

Q. 1a ‘mandibula, pnr 1u que '/
debemos aeﬂalar en lu peliculu cun] es el ludo derecho e iz-
qulurdo. g k LR :

Posi

reclinada,: descendiendo “eJ. cubeinl con com didad para‘EI pa—f‘;
cientes o : g

i ; Lu pelicula se muntiene int
posible, pidiéndole al pacient
dad.

“La direccién del’ cone deberﬁ
giLudinul ‘detag ‘plezas dc_ntu.lt.s.’ por:
rior.:de.la mandibula, de tal I‘ormu' rayo: centrnl “aea

perpendicular. a la. pelicula, dando unn angulﬂcibn npruximadn
de’ 250" a 30,

Vebu_]o‘ del:borde infe-

Esta radiografi{a nos darh la ubicacibn bucolingual,
la cantidad de hueso existente del lado bucal y lingual, direcw
cibén ~anteroposterior del molar y la direccidn del molar con
la. rama ascendente,

Es.. necesario relacionar 1as  radiografins oclusales
y periapicales, para hacer una evaluacidén de las regiones ana-
témicas y de la cantidad de hueso que presenta.

Incidencia de los rayua' Para evitar las defoema=-

ciones que presentun 1us radiogru[ms, es necesorio colocar
la  placa. lo mhs vertical posible, o sea, estar perpendicular

al "eje 'mayor ~del..diente y los rayos dirigidos en una forma
recta. '




, CABLTULO 1y Th
CINDICACIONES Y. CONTRI\INI)](‘M‘!ONES mr. LA EXTRACCTON

INDICACIONES .

La cuuductu prescudciusdean s diente

1nc1u1do,~ debe tomar: e ! ‘onsildera(‘:io‘ne's
para ; resolvcr 1a. conductn n'segu]r. A

'-l—‘ Si el diente incluido actha  en: nlguna forma con-
tro-la’ estéticﬂ.

8 S17 b pﬁd{dié dar Toghr T ulgunoTder 1087 trastornos
‘de’origen mechnico, infeccioso y nervieso.

$4 el .diente incluido estd en situncién anbmola, y
colocado por fuera del arco dentsrio y contribuye a deformar
las partes blandus vecinas, habrd que recabar la opinibn del
ortodoncista, para que nos informe si la posicibén de dicho
diente es susceptible de corregirsge por procedimientos propios
de su especialidad. Si la ortodoncias no estuviera indicada,
habrd que decidirse por la climinacidn del diente incriminado.
En efecto, si este Gltimo estuviera carfade, o si adn estando
sano la posicidén fuese favorable para su definitiva erupcidn,
con lo cual se consigue el espacio indispensable para la erup-

cibn, se conservaria.

Con frecuencia es requerida nuestra opinién por el
ortodoncista, quien en el curso de un tratamiento de su espe-
cialidad, encuentra que up tercer molar que no ha hecho erup-
cién y que a veces no ha terminddo la calcificucién de su raiz

{gérmen dentario), presiona sobre los molures y dificulta la
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correccibn “indicada, En estos casos, la. extraccién.de diche
gérmen ‘se impane. )

‘Otfus veces, yo termirsdo . el tratamiento, al "contro-
lar® peribédicamente el estadode los urcus dentarios, el espe-
'cialistnb notn que los. dientes tienden a variar. de posicién
y atribuye -dicho cambhio a la misma causa,: es decir a la pre-
si6n del diente incluido. Tumbién: en estos casos estd indica-
da la extraccidn,

No-. siendo las circunstancias apuntadas, debemos de
proceder con méxima: coutela,

: . Enefecto, si. comprehamos .tomo cen el caso de los ca-
ninos, atsencia ya -sea de unro o de los dos permanentes en un
aduitu gue conserva sus respectivos dicntes caducos, no debe-
mos precipitarnos a extracrlos si razoaes de¢ orden patoldgico
no 'nos lo indican, En verdad, estos érganvs temporarios, sin
caries, sin procesos inflamatorios de vecindad, con su raiz
intacta, o mids o menos reabsorbida, pero firme en su alveolo,
pucden permanccer en la boca durante muchos onos y o veces
indefinidamente, llenando a satisfaccidn sus funciones, tanto

estéticas como fisiolégicas,

Si los dientes incluidos, pertenecientes o cualquier
grupo, han provocado ulgunos'de los trastornos a que nos hemos
referido, la indicacidn de la extraccién es absoluta. Mas
atin, si se trata de trastornos de orden nervioso o infeccioso,
cuya causa no se encuentra en otra parte del organismo, también
estd _indicada la extrauccién. -de cualquier pieza incluida por
ser posible que sea él, el causante del fFenémeno. Pero si
casuslmente descubrimos un diente -inclufdo en cualquiera de
los maxilares en un sujeto que no padece trastornos de ninguna

especie, debemos ser parcos en aconsejar su extraccidn,
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Parvicipamos de- la opinibn du;'uutur’Durante Avelia~
nal, ‘cuando “sostiene que en el ‘adulto nu:ﬁuhé'nsenturnu cuma
principio' "que todo -diente’ inclutido ,debe“se;.:éfiminudo; ya
sed que determine o no uccidentes™, gl S

Eso ‘si, cuando huyumua dusuub1drto un dicntc incluido,
que no  haya ‘pruvocédc accidentes o EFastornos ‘v 'al que  por
1o tanto, hayumas décidido . conservar gﬁbqﬁusuln[ormar al pa-
clente de Bu exiuccnciu»por,éxﬁcn’qlffuturu presentura ulgbn

trastorno,

CONTRATNDICACIONES

:rSeiphédep q;us{fiﬁﬁy,,énlreluc;&n'con la: ‘pieza denta-

ria-en- sl y-con-

1 ehtado'génerqi det paciente,

1.‘LCon'resbedtq a.la pieza déntaria tenemos:

> a)f;Procesdéﬂiqfeccibsoﬁ,

") ‘Procesos malignas L
,E)i Prbﬂesos inflamantorios nghdos
d) . Estomatitis : L

‘e) ~Gin§ivitis Glcero membranosas

Para evitarnos complicaciones postoperatorias dchemos
de tomar-en . cuenta. los pdduclmlynLos mencionados anteriormente

antes:.de;decidirnos por: la extraccidn.
2, Con respecto al esrado general del paciente.

Me reflero, solo brevemente, a las enfermedades que
éuntrulndiquen toda intervencidn quirfirgica en la cuvidad bu-~
cal., Esta prohibicidén estarh dada, en general por el clinico;

o sea enfermedades de Aparatos y Sistemas, tales como:



a)
b)
c)
d)
©)
£)
8)
h)
i)
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Discracias suhguinuﬂs‘

Leucemia

Hemofilia

Leucopenia

Hipotiroidismo

Enfermedades cardiocas
Infecciones en visns respiratorias
Glomerulonefritis

Diaberes (no controloada).



CAPITULO V
INSTRUMENTAL Y TECNICAS QUIRURGICAS

INSTRUMENTAL

Fn la técenica quirGrgics que a continuacidn se mencio-
na es de suma importancie que el Cirwjano Dentista se valga
de instrumentus y material yuirdrgico apropiado, el cudl se
describe a continuacién,

1. Jeringa Carpule

2. Bistur{

3. Tijeras

4, Legras, periostotomos, espitulas romas

5. Secparadores

6, Eyector quirdrgico

7. Cartuchos de anestesia

8, Forceps

9.. Campo quirlrgico de zona especffica pinzas de
diseccibn.

Instrumentos para seccidn de tejidos durosg::

10, Pinzas gubia

11, Fresas quirirgicas

12. Limas para hueso

13. Cucharillas para hueso
14. Elevadores

15. Agujus para sutura

16. Parta-agujas

17, CGasas

18. Tspejo dental

- Escoplos y martillos
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lhstrimentos para” puncibn:

- Agujas calivre 44
< deringas de Wasmund p

'Ihstrumuntosbbara drenaje:

= 'Drenaje por tubos

-~ . Drenaje por gasa

Bisturd.- Este - .instrumento consta - de un mango y
de‘una,hojn, pudiendo tener distintas formas y tamafos. Estos
“instrumentos sou - de hojos .intercambiables,  las cudles segln
la operacibn es 1a eleccibn. :

En nuestra préctica personal, “recomendamos el . Bard-
Pdarker, con la hoja -#15, - )

Tijeras.-. Las..tijeras’ comG,,ingﬁruméd;p‘ de s seccibi
de tejidos blandos,  tiene oescaso uSJ eu”;hucétrh Lepeciullddd.
Existen curvas y rectas, utilizéndose’ preferentemente para
seccionar festones gingivalcs; trozos de encfn j‘puru ¢l corte
de puntos de sutura. o

Pinzas de_disecciébn.~ .Para ayudarse i'e‘n‘ ﬁfepéracibn

del colgajo y en diversas maniobras,.. el-: cifujanu dgntiétaﬁ
puede  valerse de 1las pinzas de diseccién dentudas,,‘ﬁhra 10
culdl se toma fibromucosa sin lesionarla,'o las pinzns de diente’
de ratbn, para sostener el colgajo.

Logras y perjustotomes.- bcépuééi eali?ado’

la insicién de tejidos blandos, se procede o la® separacidn

y desprendimiento de la mucosa, con: el ‘objeto “de ‘preparar
el colgajo, ‘
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Se puede utilizar  legras, lTos-cudley Ho Inunrturdn
en los labios de 1a herida y.el mucuperioatco y huesu, sepurnn-
do hasts dénde sea nécesarin. o El pur‘lostétumu_ tiene lu misnia
finalidad, MR '

Separadores.- Cubndo  se renlizn la operacibn ‘en
1u cavidad bucul, es de esencial importunciu muulcuer separados
los labios con el prcpﬁsi\.o de no lesiunarlos en los colgajos
y asi no ser truumatizados,

Existen los separadores- do l-‘ﬁrubc‘l‘. ‘cpyos ‘extremos
son acodados; 1los sepurndoravs de Volkman,v que ‘consist'en en
un ‘tallo, mango y terminacilu en  forma de dicntes; iou cubdles
penetran-debajo del CDlgnjo,y’,1(;.:munt.1el)en, fifo.:

INSTRUNENTOS “PARA SECCION DESTEITDOS DUROS: Fii

Escoplos y martillos.- . El escoplo-se utiliza para..

resecar el hueso‘qué~cubruiulfte:cq;,mqiur }pclpLd

El” escoplo’ es una bafra "métélica.‘ en
‘dée sus eéxtremos estd. corftado o bisel Ty es ‘afilado.

Lu hoja
del ‘escoplo puéde, ser rectu o eaLar uhuccada ‘en media "

imanual’o ace Lonnd

; : Act\’mn a8 presién : 0 3 golpes e
martillo dirigidos sobrc 1 ean.midud upllL-sLn ul l'l1o e :

El’ murtillo consta de’ una mnzn'y (le‘ un mange “que
permite esgrimirlu con facilidad. : T :

g : 1 Pyeden ser curvas o rectas, {ue actuan
extruyendo el -hueso), por mordlsnus sobre los bordes cortantesy
crestas:- bseas ‘o trozos 6seos - que emergen de la superficie

del hueso,

Suno
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Fresas.-  Se utilizan para abrir cawino a otros ins-
trumentos. “Se pueden usar las fresas .comunes del #5 al #8
y san de gran. utilidad las fresas quirdrgicas de Schumhgrg
y de All port, :

>.I,1mns para - hueso.-  .Para .aislar - bordes y eliminar
puntas bseas. : : ) :

~Cucharillos para hueso,- Las estrucr.ur’és, patolégicas
como ‘gr,unuloma's,”r quistes, fungosidudes, etc,, deben eliminarse

dul[ivnt‘arior, de: las  cavidudes bseus con:estas .cucharillas.

i A Elevadares.=" Son 'U\strumuntoé'que “tLienen “porobjeto

movilizardientes o festos Fadic lares; 7 co ‘sr.nr de’tres partes.

que “son mango, talle y ho.]ii. “ 1o levad rcgi' ifldiépénsables )

son:

co g - :Elevadores:de —ﬂinte‘r*Nn.Z.”

U:r‘ybillc.'?de;rechos e
lzqulerdos, R R YO

- ¢Elevadores Clev-Dent‘ der‘echbs, 1zquierdos y rectos,

Aguijns para sutura.~ -Son de dos tipos: céncavo-con-
vexas en -el sentido . de 'sus bordes, y cdncavo-convexas en el
sentido de sus caras. =lLa hértdu que dejan en la mucosa al
perforaria es paralela al trazado de 1la -incisidn para evitar
el desgarramiento de la misma.

INSTRUMENTOS PARA PUNCION

La puncidén explorada con fines de dingnéstico o en
el desarrollo de ‘una.operacibn, tiene yue ser realizada con
agujas de calibre. suficiente como para permitir el paso de-
las colecciones liquidas, muchas veces de consistencia supurosa

Yy para tal fin se usan las agujas de calibre 44,



Se necesita una jéringa de vidrio para hacer por
el vac{o "la ‘extraccién del 1liquido, 'y también se wurilizan
para “evitar el sobrecalentumiento de las fresss quirfirgicas
¢n baja velocidad irrigando la porcién rotatorias, denomindndo- -
les de Wassmund.

INSTRUMENTOS PARA -DRENAJE

.Las - cavidades que poseen coleccioncs purulentas o
liqui‘das, ‘Al ser ‘vaciadus necesitan sger comunicadas: al exte-
rior, ~purn a8l muntenerlus ‘“1libres-.de 1{quidos  .patolbgicos

ey La] ‘es el fin de drenaje ya:sea: por tuhos L] por gasas.

Dr'enn]e - 'uul‘-"‘ tuhc}s.-’ En ciru'g'iab bucal, su 'empleo

. cotd 'lees_t"ringi'da.ric_ss incomodo, wolesto .y no-se le puede soste~

“ner en lﬁ'i:oca’, estando mhs “indicado: para drenar focos infec-
closos cutdneos.

Dreaie por” gasas,- i Se’ embplenz" unip? gasa con’hordes
dobladillados,"* Esta™ pasa’ ‘actiia "'r'f)or" capiluri-lnd, perm1tiendo
drenar: cavidades; puede'ser simple o con ||u_dicumentos, tales
como ybodoformo. fenol nlcixn[o» ado. hélsump del  perd ,o tintura
debenjuiy - : S TR ;

TECNTCAS QUiRuRGICAsff;

Cualquier apern‘r:ibn quierurgicu que .se - ‘efectie ‘en
el urgunlsmo consty v.l(. vurlus Llulhpuu, quetdéhende ser correc-
Lumuncc sincrunicudos y sisLumuLiAudua. :

etz v L el Tugda--oralsigue- todos-los=preceptos -de—la eciru--
gla general, y sélo se’ desvia un poco por la-fndole del terre-
no, de la linea quirdrgica cldsica. En el campo de .la cirugia

bucal, la‘exodonciu del “tercer molar incluifdo, participa de
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los princlpioé gcnurnleé y s0 amolda s los principlos lucales
de una cirugis de especiaidud.

Las::intervenciones *quiriryicas —en general coanstan, .’

salvo excepciones, de varios tiempos quirdrgicos:

" Tneisién  de  los tejidos, ‘la opectacién -propiamente
dicha: y 1la sintesis de los tejidos para restituirlos a su
normal anatomiu y funcibébn, La clrugla bucal consta de estos
tiempos quirlrgicoa: 1o extraccién del tercer molar inclufdo,
como  ya fué dicho; 1incidir por medios quirfirgicos lu. mucosa
que tapiza la regibén de este diente, preparar los colgajos
resultantes de la misma maniobra, eliminar ¢l huese que cubre
¢l molar inclufdo y terminar .la. operacibn realizando 1a unién
de los tejidos afectados. por las maniobras quirdrgicas. - Por

lo .tanto; 1a“ extrac¢idn consta’ de. los siguientes tiempos:

~ Anestesia
= Incisién’
- Legrado
- -Osteolzﬁmiﬁ
- Operacién propiamente dicha
(extracciédn del tercer molar incluido)
~ Tratamiento de la cavidad 6sea '
- Regularizacién y limpicza de ‘la cavidad alveolar
-~ Sutura P :

Estos tiempos se realizardn segdn ‘el arden y‘si.étemn-
tizacibn en que ya fueron seialados, 'y que' ‘deben gobernar -
el curso de la intervencibn. I :

Anestesia,- Bloqueos de los niei;'viio;dcntnl inferior,
lingual y bucal; proporciona una adecuada anestesis para. los

dientes posteriores, inferiores, encia bucal, piel, la mucosa
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del labio inferior 'y la' piel de la barbilla, La anestesia
de: 1n ‘encia ltingual y de 1o mucosa - adyacente asi como la de
la encia bucal adyacente al: segundo molar. y primer molar-del’
maxilar inferior, suele realizarse simultdncamente por. medio,

de los bloqueos lingual y bucal respectivamente,

La técnica que con més [(recuencia 'se utiliza. para
diche . infilvracibn es  la do presida directa, cuys téenlcen
es muy sencilla, ‘

“"Después de haber preparado los tejidos i)rcvin asepsin
de.:la regidn correspondiente; ¢l anestesista coloca el dedo
pulgar sobre’la escotadura coronoides, y deja apoyada la. -jerin-
ga sbhrev‘los premolares del lado opuesto, -Se escoge la altura
ﬂ'dec’h&da, ‘se” inserta  la aguja “cn la mucosa, lateralmente al
rafé--y se hunde la aguja hasta c¢l piso del surco mandibular,
donde se infiliry fa solucibu,

Se suelen conservar ‘unos 0.5 ml. d!.]. unestéaico para
hloqucur ¢l nervio lingusl, micntras ‘seiva sucuudu pdusudumeur_e
la aguja,

Incisibn,- l‘n:';
tejidos. ;para -liégari’a:’

incisién. tienc: po

m smo fin-«
do* g,lngi\{ul

[{si'co's el t

incidir por medigs’ inéi:éﬂi‘go

CBnlog trucudos de cirlu,{n hucaly

L8 ‘esr.uqi(in estos.

prd Ecib?osfqtifi‘

'icos np]icnblos ul tcmn

Para lu exodonciu :del  tercer’: molar se,‘hén descrito
toda suerte. de incisiones. Sin criticarlas,; solo nos detendre-:
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mos ‘a8 divulgar las que nos han parecido méjores desde el punto
de vista quirbrgico y como resultante postoperatoria. ’

Las incisiones en la cavidod bucal,. deben cumplir
los preceptos que d& lu ciruglfa; la dincisibn y el colgajo,
que es re¢sultante,. reunirdn una serie de condiciones, que
fundéndose en los principios de Wassmund, Zilkens, Nuauveostoiny
sefialan explicitamente. Nuestro criterio y experiencia sigue
dichos enunciados, por eso serd manester, que al trazar la
incisién y circunscribir un colguju, es nccesario que éste
tenga unag base lo suficientemenle ancha como para que su irri-
gacién no sc cncuentre perturbada ni impedida, Los vasos
sanguineos siguen un trazado anpldémico y tas fncisiones que
deben seccionarlos, pueden teaer el riesyo de pruducic necrosis
en tal colgajo. Las incisiones r|u"u proponemos no lesionan,
o0 lo hacen en minima ex-tensif)n, el curso de los vasos; por
otra parte du mayor y mds [dcil accesu y visibdn al lugar de
la operacién propiamente dicha. Esta es unu importante indica-
cién: tener en el curso de la operacién una buena visuslizacién
de "modo que el colgajo obtenido permita ver correctamente
lo que se hace y que no se opounga o interfiera en las maniobras
quirdrgicas posteriores, E1 colgajo debe scer repuesto con
facilidad y comodidad en su  geric de natural implantacién
para que a su abrigo se. realicen las tareas histolégicas de
reparacién y cicatrizacibn. Las tncisiones deben scr hechas
de un solo Llrazo, sin lineas secundarias, que permitan una
correcta adaptacibon. Serd menester que el colgajo descanse,
en lo posible, en hueso sano e {ategro y que la sutura final
repose sobre una base segura y firme, a nivel del tercer molar

inferior, éute Gltimo concepto dificilmente se logra,

Sintetizando para la extraccibén del tercer molar
inferior inclufdo, cmplecamos dos tipos de incisién:
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Con bistur{ de hoja .corta se . traza una incisidn en
ia parte mAs alta de 1la cresta distal del segundo molar si-
guiendo la 1linea oblicua externa de la mandibula, - Es muy
importante q¢ue se haga asi, pués sl se hace mds lingual el
corte, pueden lesionarse los pilares anteriores del itsmo
de las fauses y acarrear grandes molestias a 1la degluciéa

en el postoperatorio.

La longitud anteroposterior de la incisién estard
dada por el tipo de inclusién del tercer molar, Por lo tanto

se fundan los detulles gque se obtengan en el examen radlogréfi-
co.

El trazado .de. la _incisién..deberd ser hecho con el
bistur{ enérgicamente, hasta percibir’por debajo del instrumen-
to la sensacién del hueso’o ‘de la cara dentarial’



CAPITULO VI
COMPLICACIONES QUIRURGICAS

La pieza dentaria a ext}ﬂér. en ocasiones puede frac-
turarse, ‘debido a una mala técnica o a la consistencia anatd-
mica del brgano dentario, apareciendo las complicaciones duran-
te la operscidén y después de ella; como ejemplo podemos tener
una fuerza excesiva ejercida a través del elevador o butador
que puede ser transmitida al drgano dentario vecino, provocan-
do su fractura o luxacién.

Existe ademAs accidentes csusados por el profesionista
al romper un instrumentoe durante .la intervenclén y lesionar
asl los tejidus vecinos, esto también constituye una complica-
cién quirbrgica.

Con relativa frecuencia el proceso alveolar se frac-
tura al hacer 1la extraccidn, las toblas externas e interna
no resisten.la intensidad del traumatismo, siendo regularmente
fracturas de poca extensidén. FEn fructuras de tabique, se debe

observar la reaccidn del segundo molar,

La fractura mandibular es poco frecuente, debideo a
la aplicacibén de¢ fuerzas exagerudus o incorrecta en el intento
de la extraccién del érgano dentario. La disminucibdn de la
resistencia b6sea, & causa del gran alveolo del meolar, a 1la
presencia de quistes o tumores y & enfermedades ligadas al
metabolismo del calcio, como ta s5ifilis, tuberculosls, diabe-
tes, etc., serian causas predisponentes para que un traumatis~
mo no exagerado fracture la mondibula,

En elgunos casos se llega a luxar la mandibule consis-~
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tiendo en desalojar el céndilo de su cavidad glenoidea, ésta
puede ser unilateral o bilateral, debiéndosc en casos a una
fuerza excesiva al estar luxando la pieza y sin tener sosteni-
da la mandibula con firmeza, La luxacién se reduce por medio .

de los métodos tradicionales de inmovilizar y ferulizar.

Entre las lesjones de las partes blundas, encontramos
principalmente, desgarramiento de la mucosa gingival, debido
a la adherencia de ésta a la pieza, principalmente a la cara
distal por técnicas incorrectas al debrhidar la pieza. Lesio-
nes de piso de boca, geuneralmente ocasionadas por el uso del
botador, que al desllizarse sobre ésta, provoca grandes incisie-
nes accidentales, lo que protegemos poniendo nuestros dedos
en las partes blandas.

Las 1lesiones del nervio dentario inferior, pueden
estar dadas por un aplastamivnto, seccién o desgarre del ner-
vio, pudiéndose traducir en una neuritis, neuralgia o pares-
tesia, que seria definitiva o pasajera, seglin la magnitud de
1a leaibn,

Existen ocasiones e¢n que la pleza incluida penetra
en las vias respiratorias o digestivas cuando se nos desplaza
la pieza al estarla luxando, pudiéndolo evitar con la utiliza-
cibén de férceps en la picza ya luxada.

Puede en el curso de una intervencién la hemorragia
ser mediata o inmediata, segin se presente durante la opera-
cibn o después de ella; lo mismo puede ser de etiologla local
o general. En los estados locales tendremos desgarres de la
encis, seccidn de vasos, etc. El tratamiento se realiza ha-
ciendo un taponamiento, presicibébn o pinzando los vasos sec-
cionados.

El hematoma es una tumefaccidn, que contiene sangre
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extravasada, que invade lus tejidos intercelulares cercanos,
siguiendo los planos de menor resistencia,

Esto se observa cuando se perforan vasos de regular calibre
y no hay salida posible paros la sangre. Se caracteriza por -
un dumento de volumen en el sitio de la intervencién, por un
cambioc de coloracién de rojo, violeta y morado, desapareciendo
lentamente,

Con frecuencia sucede que al inflamarse las fibras
musculares de los mOsculos masticadnres se ponen duras y sin
elasticidad algdn tiempo, tratdndose con medicamentos antiflo-

glsticos, que reducen en cierta forma el proceso del trismus,

Uno de los procesos que sobrevienen en este tipo de
intervenciones es la elveolitis, cuando ¢l alveolo se encuen-—
tra seco, sin codgulo, paredes expuestas y doloresas, tejido
gingival irritado y con inflamsciébn del hueso alveolar. Tiene
una evolucién larga y con estuados desagradables, como fetidéz
en el aliento, dolores agudos constantes, Su tratamiento con-’
siste en limpiar completamente el alveolo, de cuerpos extrafios
tsles como secuestros, esquirlas, restos de codgulo y detri-
tus alimenticlos, procediéndose a secar con gasa estéril, aig-
lando el campo operatoria para colocar en el alveolo seco el

medicamento de seleccidn.

En algunos casos c¢n que lu infeccion tlegu a invadir
el tejido bseo vecinu, dando origen o unu oateltis o o algunu
osteomelitis mds o© menos extensa, el tratamiento es largo,
pero efectivo, debido al uso adecuado de lous antibidticos.
La infeccibn puede invadir los tejidos blandos, dando origen
a edemas, adenitis y hasta flemones. Cuando la ifeccién es
extensa y no sc toman las medidas necessrias o tiempo, puede
pasar ésta al torrente circulatorio, provocando una verdade-—
ra septicenmia,
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Este primer paso de la incisién 1lega hasta 1ls cara
'distvalﬂdel segunde molar; desde ahi contornea el cuello del
segundo : molar en su cara distul 'y continda festoneandeo 1a
encia en su adaptacidén al cuello del segundo y primer molar,.
lllegundo también profundamente ‘hasts el hueso y seccionando
los ligamentos correspondientes; esta incisibébn se detiene

en el espacio interdentario, representado por la figurs 4.

Figura (4). Incisién aconscjada para evitor la necrosis de
los tejidos.
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El otro tipo de incisibén empieza igual .que. el 'ante-
rior, pero. 8l llegar al corte de la.cara distal del seguhdo
‘molar. se continda en forma de Angulo obtuso . hacia 1la cara
vestibular, dando un colgajo con mis visibilidad para culndo
las inclusiones son méAs profundas.

Legrado. Después de efectuado el paso anterior,
hacemos hemostésis comprimiendo con fuerza la regibn. Se
toma le legra y se introduce entre los labios obtenidos por
la incisién, avanzando desde el lado distal hacia el mesial.
La legra toca francamente el hueso y apoydndose en é1 y a
merced de suaves movimientos de lateralidad y de giro del
instrumento, se desprende el labio bucal de 1la incisibn.
Para facilitar 1la maniobra, puede -apoyarse el 1instrumento
en el Angulo bucodistul del segundo molar, desplazando el
instrumento hacia 1la 1linea media del paciente, con ese punto
de apoyo se logra desprender el colgajo en toda la extensién
que se desea; segln la necesidad limitaremos ¢l desprendimien=
to,

A esta altura del procedimiento y una vez limitado
el colgajo de la mucosa, se toma con la. mano izquierda un
separador dentado, el cuAl se prenderd del labio externo o
bucal de 1la 1incisiédn, dejando descubierto el hueso, dbnde
posteriormente haremos la osteotomia.

Osteotomfa., Denominamos ostcotomia ol tiempo operato-—
rio que consiste en la eliminacibén del hueso que cubre, proteje
o aloja la pieza dentaria por extraer.,

El objeto primordial de la osteotomia es 1o de elimi-
nar la cantidad necesaria de hue'so. para tener acceso a 1la
pieze dentaria, disminuyendo 1la resistencia, que varis de
acuerdo a 1la cantidad y calidad del hueso. La osteotomia
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con la odontoseccidn, son tiempos de primordial importancila
en la cirugfa de terceros molures incluldes, simplificando
extraordinariamente la extraccién, que de otra manera seria
altamente treumatizante. Mencionamos arriba que es necesario
eliminar suficiente cantidad de hueso.

Al hablar de suficiente, entendemos tumbién la necesa-
ria, siendo menos grave, como sostiene Jurbeck, pecar por
exceso de osteotomia que por osteotomia reducida: "Es preferi-
ble extraer mAs huese que el necesario, c¢liminando de éste
modo la resistencia que  climinar demasiado poco, empleando
como compensacidn la fuerza traumdtica para eliminar el molar",
La osteotomia colabors en la realizacibn de la cirugia fisiolé~
gica, en cambio la fuerza puede traer como resultado una frac-

tura mandibular, o lesiones alveolares de distinta intensidad.

La osteotomia se realiza en la cirugle bucal por

medio de escoplos, fresas quirdrgicas y pinzas gubia.

a) Osteotomfa con escoplo, El vc¢scouplo puede ser
usado aplicando distintas clases de fuerzus; el escoplo en
el culdl utilizamos un martillo para imprimir la fuerza y el
escoplo automdtico. El escoplo en el cudl el operador da
la fuerza ha caido en desuso, ys que lu aplicucidn de la fuerza
no estd debidamente controlada, ocasionando con ello grandes

perjuicios.

El escoplo y el martillo se wusan en la siguiente
forma: se toma el escoplo con la msno izquicrda y el maurtilloe
con la derecha cufndo el operador maneja solo el escoplo;
cuando se tiene un ayudante, se deja el ecwmpleo del marcillo
a éste, esto nos parece mis indicado ya que de este modo el
operador puede mantener separado el colgajo con la mano iz-

quierda y por intermedio del alveolotomo, lo cull es muy Gtil
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en -maniobras. de reseccidn de huesa. £l martillo manejado
a.cargo del ‘ayudante debe ser con uvneryla y precisibdn, actuén-
do sobre el extremo del escoplo con golpes secos pero de real
efectividad,

£1 hueso pericoronario es sumamente compacto sobre
todo las zonas hucal y distal; los escoplos por lo tanto deben
ser constantemente afilados para que su labor sea efectiva,
estos 1instrumentos plerden su file réApidawmente cuéndo por
alguna causa tienen contacto brusco con los tejidos que consti-
tuyen la cara del molar incluldo.

Los fragmentos de hueso o esquirias bseas, deben
ser cuidadosa y minusiosamente eliminados con pinzas de disecc-
cibn o . pinzas para algoddn.

El escoplo automAtico es el ipstrumento que en nuestro
concepto cumple con mayor precisién la misién de eliminar
el hueso, Consta de distintas puntas de variados biseles

y formas que se adaptan al martillo que es a su vez movido

por el torno dental, Su mancjo, a pesar de su sencllléz debe
ser realizado con sumu cuidado, necesitdndose para ello de
ung umplia experiencia antes de dominarto. Eate tnstrumento
es el de eleccibdbn culdndo tenemus que practicar la cdontoseccibdn
de la pieza por extraer, ya que el gulpe es witldo y el corte
preciso.

b) Osteotomia por fresas. Las fresa es un instrumento -
muy #ti11 para realizar 1o osteotomia, pero debe tener una

" constante 4irrigacibn por suero, de otra forma ocasionaria
un calentamiento excesivo que a su vez produce la necrosis
del hueso, por lo tanto provocaria complicaciones de alta
seriedad en lo normel cicatrizacibébn o de primers tntencibn.

En esta técnica, aparte de las fresas quirQrgicas podemos
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utilizar las fresas comunes ‘de acero o carburo empleadas en
operatoriav dental. El empleo del torno, de alta velocidad
gimplifica ain mad esta técnica para osteotomla y odontosec-
cibn. ’

La fresa en este procedimiento elimina el hueso par-
cial o totelmente, Practicando pequefos orificlos, vecinos
unos a otros, limitando asi el .colgajo éseo por desprender.
Los orificios se unen entre si por una fresa de fisura o redon-
da.

En todas lar circunstancias, es de suma importancia
evitar calentomiento del hueso, ya sea por el método mencionado
anteriormente -0 realizando golpes sucesivos o 1intermitentes,

para no producir el frotamiento excesivo que origina calor.

¢) Ostectomia con pinzas. En determinadas circuns-
tancias puede emplearse para éste fin las pinzas gubia. La
reseccibén del hueso lingual, una vez hecho el colgajo bucal,
exige el empleo de éste {nstrumento, pues no siempre se logra
con el uso del escoplo a nivel de ésta zona bseca.

La pinza gubia acta como una cizalla, eliminando
la. cantidad de hueso necesaria ual presjionar  sus. cortantes

bocados.

REGIONES OSEAS QﬂE DEBEN ELIMINARSE

Para extraer el tercer molat

~ lo cubre total o parcialmente’ debe ser el

El tipo de inclusibén nos . dard, il'a‘ca"n”'tidad de  hueso
que debemos eliminar. ; fs : ! S
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En’ priiner término estudiaremos el nambre de la osteo-
tomia, rigiéndose simplemente por la zona a resccarse de hueso.

Por lo tanto se denominardn osteotomia mesial, bucal,
distal 1lingual y oclusal, de scuerdo con el lugar dénde se
realize la eliminacién de hueso. Para estudiar y calcular
la cantidad de hueso que dJebemos resccar lo haremos con ayuda
de radiografias y variard de acuerdo con la colocacién y lon-
gitud de la pieza incluidu. En otras palabras, la cantidad
de hueso a eliminarse permitir4d la aplicacién de un grado
de fuerza en la palanca destinada a la extraccién, en relacién
4 los preceptos de la cirugla fistolégica, El molar 1ncluido
deberd ser movilizado scgin principios mecénicos definidos,
pero no a costa de excesiva fuerza, que significa trauma,
lo cudl ocasionaria molestias para el paciente, y retardo
del tiempo de cicatrizacibn, La aplicacidén de 1lu mecdnica
quirGrgica eliminard el molar siguiendo la via de menor resis-
tencia; el lograr ésto significa el éxito de lu extraccibn.

1. Oateotom{a . mesial, = Fn términus generales se
trata de una osteotomia de acceso, y como su nombre lo indica
se efectla a nivel de hueso mesial. Esta puede efectuarse

por medio del escoplo, o con fresas quirdrgicas,

El escoplo eliminard la porcibn dsea mesial en direc-
cibn del hueso del diente, la fresu se dirige trazando pequefos
circulos, que se unirdn entre ellios, con la misma fresa o
con un escoplo.

La cantidad de hueso mesinl a eliminar, como lo diji-
mos anteriormente, estard indicado por el examen radiogrdfico.
Pero clinicamente el ojo del ovperador verificard la posibilidad
de acceso a la cara mesial y el colgajo de osteotomia necesa-

rio, osteotomia que puede aplicarse segin las circunstancias
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b2 necesidudes. . Introduciendo la puhtu del eloevador nos indica-
rh. o1 la. ostectomla es. suficiente, -es decir,-"si hay libre

y normal acceso a la cara mesial.

Osteotomia bucal., La parte bucal de hueso que cubre
al molar imcluido, se elimina con escopios, dicha eliminacién
debe - efectuarse desde el borde alveolar hasta el ]ygnr de
la deaviacién del molar que indique.' Puede actuar este instru-~
mento. dirigiendo sus bordes cortantes paralclamente a la cara
bucal, o "puede hacerlo estando este- borde perpendicular a
dicha cara. En ambos casos, el ‘instrumento seccionarid el
hueso,

El ~hueso. bucal:'es -Gtil" como -punto de anpoyo y debe
ser conservado todo lo que permitan las circunstancias,

La  osteotomis bucal puede también realizarse como
osteotonia de accéso, para facilitar la introduccién del eleva-
dor  de aplicacidén bucal y el consiguiente punto de apoyo sobre
la cresta del hueso bucal.

3. Osteotomia distal. Dicha osteotomia es la méis
Gtil y efectiva de las resecciones Gseas, para la eliminacién
del tercer molar incluido; 1a eliminacién del hueso permite
que el elevador cumpla su cometido, dirigiendo el molar inciui-
do hacia el espacio creado por la corrrespondiente oateotomia
distal.

Esta maniobra puede ser ' realizada con diferentes
instrumentos,  como® pueden: ser-las--fresas: quirlrgicas o el
escoplo de Barry o el de Sorensen. .

Pueden efectuarse ‘cou_ el eécoplo perpendicular @
la cara superior del hueso distal, el biselide la hoja dirigido
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hacia el lado distnl, o puede actuar . tangenclslmente. al borde
bseo distal, ‘realizandose " 1a  reseccibn: desdv.'el- lado  bucal
hacia el lingual. : :

La cantidad de hueso -distal a resecarse esth supedita-
da por la posicibdn del molar incluido y la forma y disposicién
de sus raices. El objeto de esta osteotomia es lograr el
eapacio suficiente para permitir el desplazamiento del vercer
molar sin emplear 1o fuerza traumAtica, como ya fue sefialado.
La dimensién de la osteotomia estard por lo tanto regida por

los elementos de resistencia.

Ls osteotomia distal requiere en primer término 1la
osteotom{a oclusal, en caso de gque &Gsta exlsla, pare podatorior-
mente continuar con la del hueso distal.

« En términos generales, en todos los tipes de inclusién
le osteotomia distal liberurd de hueso la cura distal del
molar por lo menos hasta el nivel del cuello dentario. Ea
ciertos casos particulares, como. el de-las posiclones mesioan-
gular, horizontal y paranormal;_lu osteotomia deberd alcanzar
limites mayores, descubriendo asi parte de 1la cara distal
de la rafz distal,

La presencia de procesos patoldgicos a nivel de 1la
cara distal del tercer molar, simplifica en ciertas ocasiones
la. extencibn de la maniobra, sin embargo en algunas oportunida-—
des. como las de uns gran cementosis, la eliminaci6én del hueso
distal debe llegar hasta el 1lmite vecino, al lugar de la
mayor curvatura.

4, Osteotomia lingual, ©En ciertos tipos de inclusio-
nes del tercer molar, nos serh indispensable elimlour uns

porcién de hueso lingual que puede oponerse a las maniobras
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operatorias. -E1 término de osteotomia lingupl no debe confun-
dirse con- la. osteotomia del hueso oclusal, que cubre el.tercer
molar en su posicién linﬁualbde la cara triturante y que ya
anteriormente mencionamos, SN

Cuéndo es necesaria la osteotomfa 1lingual,: ésta ' se
realizard por medio de escoplos, pinzas gubia, y en ciértos
casos, utilizaremos una fresa redonda en la pleza de. manog
< durante estas maniobras deburd lenerse sumo cuidudo Ja no
‘desgurrur el colgajo lingual,

5. Osteotomia oclusal, La eliminacibébn .de “hueso,

“tiene como fin abordar el objeto de la operacibn, ésta se
realiza con escoplos o fresas redondas en la pieza de.mano.

Cuéndo se utiliza el escople para la ostectomia oclusal, .se

realizan operaciones eliminando fragmentos de hueso, logrindose

en esta forma la osteotomia en la mensionada zona, El escoplo

de Barry es sumamente Otill cubndo se trotu de inclusiones

profundas en las culdles el hueso oclusal es abundante,

Cuéndo se utilice lu fresa, se hardn orificios forman-
do entre ellos un recténgulo cﬁyos lados externo e interno
coincidan aproximadamente con los &ngulos buco-oclusal y linguo
oclusal del molar incluido. Una vez hechas las perforaclones,
se upen éstas por medio del escoplo, retirdindose total o par-
cialmente la tapa bsea.

Una vez realizada  la osteotomis oclussl, el operador
se encuentra directamente ante la presencia del saco pericoro-
narifo; este sacoestd profusuimente” lrrigadoy ‘sangra-en~abun<
dancia. Ya snte &1 habra que eliminar un segmento por interme-
dio de las pinzas. gubia, para seguir con:los: tiempos posterio-
res de la -operacibén, La reseccién de la porciébm oclusal del

saco pericoranario nos relaciona inmediatamente con . la cara
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oclusal del molar por extraer. Fsta maniobra aparte de su
importancia, es necesaria, ya que la visibén de la cara oclusal

guia al operador para los posos posteriores de la osteotomfa,

Operacibn propiamente dicha. Eliminadas ya las es-

tructuras Obseas que significan 1la resistencia, iniciamos la
operacibn propiamente dicha que consiste en la extraccibn
del tercer molar incluido, .

Los instrumentos de que nos valemos para hacer 1la
luxacidn y extraccidn de dicha pieza, son sumamente variados,
en nuestra experiencia personal los elevadores de bandera
y rectos para hacer 1la 1ux_ur:1.6n, cfectuaridn la extraccién
de dicho molar con. forcops jxuru terceros mouloares o pinzas
de Aliss, culndo la luxacién hace en-si la extraccién, desalo-

jando la pieza con este instrumento de la cavidad oral.

FEl elevador llegu a la cara mesial del molar incluldo
y ahi{ su hoja aplicada sobre la cara mesial, con punto de
apoyo en el borde &éseo y con una fuerza cjercida sobre su
mango, eleva al molar siguiendo el camino de menor resistencia.
En términos generales ésta es la técnica de la extraccién,
No siempre puede aplicarse en forma absoluta, por razones
dependientes de la posicidén del molar, disposicién y farma
de sus reices.

LA ODONTOSECCION EN LA CTRUGIA DEL TERCER MOLAR TNCLUIDO

En miltiples casos, la osteotomia no serd suficiente
para la flcil extraccién de la pieza, tenicudo entonces que
recirrir. a- la- odontoseccidn., Se’ denomina odontoseccién al
acto de dividir una pieza en porciones necesarias para su
fdcil extraccién. Esto ‘tiene por objeto disminuir el cuerpo

a extraerse simplificando:asi la operacidn. Convenientemente

LisUGTECK
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realizado, substancialmente dirigido y eficazmente controlado,
el método de seccionar el brganc dentario cumple los rigurosos
requisitos de la cirugia fisioldgica; lu extraccidn resultante
se realiza a merced de la aplicaciédn de unas mechnica ingeniosa, -
que transforma 1la fuerzs nociva, aplicada a la extraccidn
¢s un acto sencillo, otraumitico y elicuz; exige habilidad
y presicibn y un instrumental adecuado pars realizar las manio-
bras obteniendo buenos resultudos,

Las fresas quirflirgicas” son de nucstra eleccibdbn para
dividir longitudinalmente la pieza incluida,

Las ‘indicaciones para é&sta técnicn se - basan tanto
en la posicibén del molar incluido como en 1a forma’y:
cibn radicular, e

La odontosecciédn no siempre esiposible a ilu'q ex{'s;ten
algunos &rganos dentarios que no presentan - surces profundos
y son diffcilmente seccionables por el escoplo. .

. En- sfntesis el método de 1a odontoseccibn, en colabo-
racién con el de la ostectomia, brindan un eficdz y seguro
procedimiente para seguir las leyes de 1a cirugia fisiolbgica
en la extraccién del tercer molar incluide. El éxito de 1la
aplicacién de éstos mbtodos estid en relacidn directa con el
grado de habilidad manual y en el inteligente cumplimiento
de los pasos operatorios; como en la técnica que sugiere 1la
figura No.53

Repularizacidn y limpieza de la_  cavidad alveolar,

Después de extraer el molar -incluide, la maniobra a seguir
es la eliminacibébn del saco pericoronario, pués dicho saco
es fuente de hemorragias, infecciones postoperatories (alveoli-

tis) y eventualmente neoplasias. Por ésto insisten tanto
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los sutores en su eliminacidn.

Se recomienda pors lu Climinucibdn del suce pericorona=~
rio, cucharillas filosas que permitan separur los dos.tejidos;’

¢l maco conjuntivo y la cavidad bsea alveolar.
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FIGURA (5) Técnica para la odontoseccién del molar incluido,
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Si ‘existen procesos patolégicos de diversa indole,
tan comunes como . los granulomas. y la osteftis, originados
por . la-‘presencia’ de los 6branos dentarios .incluldes, 'todes
4stos elementos deben ser rigurosamente reésecados con cucha- .
fillas. ] v

Después 'de 1la reseccibén de- los procééos;'citudos,
se ‘vigilardn cuidudosumente  Los I)ul‘dl:s‘(lﬂéu:i.’pu‘r’ﬁ avitar
que queden -puntas agudas o aristas cortantes. qua,se”élihinurén
con:pinzas gubia y limas para hueso, S L

- de la cavidad,
tario o -cuerpos

Debe recorrerse cuidndosumeﬁte”elﬂfon
para retirar los fragmentos de hueso, r
“extraiios,

TRATAMIENTO DE ALVEOLOS CON PERICORONITiS:O INFECCIONES AGUDAS

Cuéndo en los terceros molares se encuentra una infec-
cidn pericoronaria establecida, la cudl requicre una 1n;ervcn-
¢ién de emergencia, debido a las intensas molestias del pacien-
tes, no es recomendsble suturar después de la eleminacidn
de dicha piezs, ya quu' se ocasionarfan mayores trastornos
al paciente. Bl tratamiento es, empacar uno tira de gasa
embebida de un medio graso y ncutro, de un tamafio proporcional
a dicho alveolo la cudl se sustituird cada 48 horas hasta
encontrar una cicatrizaciba normal en las purvdes del alveolo

en tratamiento.

Suturg,~- La sutura es el .ideal quirdrgico; estl’
indicada en la extraccién de terceros molares sin procesos
infecclosos aparentes., A excepcién-de~los casos de pericoroni~
tis (mencionados anteriormente), practicamos la sutura sistémi-
ca de la herida,



54

Se revisa e inspecciona la cara interna del colgajo,
eliminando tejidos de granulacién o restos bseos y dentarios,
se adapta cuidadosamente el peribsteo y se vuelve el colgajo
a su sitio normal de hubicacibén. El operador toma la punta -
portaagujas, con una aguja curva enhebrada con mwmaterial de
satura y se procede, sepln la experiencia, a atravezar en
en primer término ¢l colyguju lingual, despulés vl bucal (pura
el lado derecho y la inversa para el lado izquierdo), retirfn-
dose la aguja y practicumente luego el nudo, valiéndose de
la pinza porta-agujas segin las técnicas tradicionales, que

son las siguientes:

Pasados los hilos, se toman con los dedos {ndice y
pulgar de la mano izquierda el cabo portader de la aguja;
se apoya este cabo en el porta agujus y se hace dar dos vuoeltas
completas al hile, alrededur del extremo del dinstrumento,
se entreabre ligeramente el. porta agujas y se toma entre
sus mordientes el cabo libre, se traccionas ¢l porta agujas,
de manera que las dos veeltas del hilo se deslicen hucia la
punta del instrumento y que el cabo libre pase entre ellos,
Se sjustu el hilo a nivel de 1a herida operatorta, y se tiene
de este modo la primer parte del audo. Para completar el
nudo seccionandose los cahbos del hilo con una tijera. Si
se cree necesario, se puede realizur otro punto de sutura
a distal o mesial del primero.



CAPITULO VII )
TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

El tratamiento postoperatorio es la fase més  impor-
tante paré el cirujano dentista tanto es asi, que la vigilén—
cia, cuidado y tratamlento del paclente, habiendo. concluido
la opefaclbn puede modificar y adn aumentar los . inconvenientes
surgidos en el curso de lo intervencién quirGrgica,

Esto se realiza después de la operacién con el objeto
de. mantener los logros de 'la misma y asi, reparar los dafos
que surgen en la intervencidén colaborando para la restasuracién

total del estado de salud de. nuestro.paciente.

Los cuidados postoperatorios del paciente deben ser
en cuanto a-'la herida mismu la cavidad bucui serd irrigada
con une solucidn tibia de agua .oxigenada, que limpiarh.y eli-
minard, sangre, saliva, restos que en ocasiones suelen deposi-
tarse en los surcos vestibulares y en los espacios interdenta-
rios, .

La recomendacién que se le hard ol paciente, al regre-

sar . a su- domicilio, después de lu intervencidn -quirdrgilca,

‘e8 que le cofivendrd guardor reposo con la cabeza en alto.

La utilizacibén de una bolsa de hielo en 1la cara,

sobre la regibn operads durante oproximadamente 15 min.,, y

guince minutos de descanso, durante algunas horas,

Al ;oﬁcluir la ‘operacién, 1la incisién en la ‘cavidad
bucal,. cudndo: evoluciona normalmente, no necesits antibiético-
terapia,  La naturalezs propia del organismo provee las condi-

ciones ‘suficientes para la Eormu;ién: del  cuéngulo,  que se
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forma en la cavidad hecha por la extraccién del tercer molar
inélufdo, -sctudndo asi como el mejor obturador y por lo taanto
en términos pgenerales, un salveolu que. sanyra, saturfndose

de un cudgulo, tiene la mejor defensa para la infeccidn,

El paciente no deberd intentur hacer. colutorios en
las primeras horas, después de la extraccibn. El paciente
se someter& a una dieta 1lf{quida en hase a llcteos, frutas,
cereales y después el paciente ir4d aumentando los sbélidos
en su alimentacién.

Si después de cuatru u ocho horas no hay antecedentes
de hemorragia, se podrén realizar colutorios con nguu'Liblu',
si ocurre lo contrario se procede al taponamiento y comprensibn
por medio de gasas estériles ‘impregnadas "de trombina, trombo-
plastine .y adrenslina, para evitar asi 1a hemorragia de 1a
zona afectada,

En caso ‘de presentar idolor ‘postoperatorio a causa
del tratamiénto, “deberd ser-calmado-con:medicomentos preconiza-
doa, : -

Concluyendo el segundo dia, la herida, serd suavemente’
irrigada’ con suero fisiolbgico tibio o con una solucibn alcoho-
lica " de  fenol alcanforado, que limpiard y c¢liminard restos

que eventualmente pudieran depositarse en 1a zona operada.

En caso de utilizar hilo de seda en 1la sutura, 1los
puntos se eliminarén al cuarto o quinto dia de la intervencidn
la eliminacidén prematura de éstos puede ccasionar hemorragia

secundarias o la movilizacibn del cudpulo,

En cuso de que aparecicra hemorragla algunas lhoras

6 dias después de la operacibébm el tratamiento se hard por
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medio de métodos locales y generales.

El método local serd luvar la regibn con agua tibia,

en el lugar dénde emana la sangre; lu hemostasia se resliza -

por taponamiento y presibn de la regibén con una gasa. Compri-

miendo sue bordes depositundo una gasa himeds que se manticue
bajo presidén masticatoria, debiéndo dejarla

hora y después retirarla.

durante media

El wétodo general se hard en cubnto a la pérdida
de sungre restiguyéndola por medio de suero glucosado, transfu-
sién sangufnea y medicamentos cuagulantes.



CONCLUSTON -

: La;finnlidnd'de'ésEe3trnbéjo; ha: sido dar a conocer’
el tratamiento :que eiigé'el;te;cer,ﬁblhr,infurlor,incluido.

s”Hisﬁor{ﬁ ciiniﬁh,'eku@eh fadiogrﬂfico, técnicas opera-
:uriés y.el conoctmténtb de la zonn'pdr intervenir, son elemen-
tos 'que integran el trétamiento. “los cuhles deben ser del
‘completo’ dominio del cirujano dentista,

Como se menciond en el transcurso de éste trabajo,
él tratamiento de un tercer molar inferior incluldo constituye
1s méAxima responsabilidad, ya que una operacibén es una lesibn,
y el realizar una lesidén, justificable para aliviar un padeci=-
miento requiere de un juicio quirbrgice sdlido y del coanoci-
miento y experiencia del cirujano.

Serh pués, obligacidn del cirujano dentista planificer
y estublecer un LULratamtento corrects y vellchz, procurando
preveer cuaiquier complicacién que atente contra la integridad
del paciente.
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