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INTRODUCCION

El eatudio completo que trae como consecuencia el tercer molar inferior
inclufido, nos relaciona fntimamente con el estudio de las diferentes ramas de la -
medicina como: Fisiologfa, Anatomf{a, Radiologia, Técnicas Quirirgicas, etc., no
solo de la cavidad bucal, sino todo lo relacionado con la reglén que comprende la
cabeza, cuello y zonas adyacentes.

Nuesto conocimiento acerca de las diferentes disciplinas médicas y odon_
tolégicas aeran lo suficientemente amplias como para saber distingiir ciertos pade-

cimientos que en otras circunstancias serfa diffcil identificar.

La complejidad de formas y posiciones que adopta el tercer molar inferior
inclufdo, nos lleva a tomar ciertas decisiones en lo referente al plan de tratamien—
to que previamente hab{amos trazado, puesto que al momento de la intervencidn quirar

gica nos salimos de la linea que habfamos trazado.

Estamos en la posibilidad de hacer un estudio del tercer molar {nferior
inclufdo desde su posicidn en el arco dentario si es que lo cbservamos, o mediante
un eatudio radiogrifico completo, lo ubicamos de manera que la operacién sea Lo menos

traumdtica para el paciente, eviténdole molestias innecesariag.

De esta manera, iniciaremos un breve estudio referente al tratamiento que
podemos seguir para eliminar el posible problema nue presenta, en el paciente, la —
erupcién incorrecta del tercer molar inferior.



TEMA I

GENERALIDADES .

Al hablar de "EXTRACCION DE DIENTES RETENIDOS", nu solo nos estamos re
firiendo a técnicas de extraccidn propiamente dichas, si no que tratare an-
tes de explicar en forma general lo mis importante con vrespecto al termino

que hemos elegido para denominar 2 este tipo de dientes.

1.- DATQS HISTORICOS DE DIENTES RETENIDOS.

Algunos autores sefiaian que, por 10 menos hace doscientos afios se ha -
creido a 1a civilizacidn responsable de la disminucion o falta del estimulo
que existe un desarrollo adecuado que prevea suficiente espacio para una --
erupcidn normal de todos los dientes.

Este estimulo perdido seria la fuerza necesaria para la masticacion de
alimentos dures, las dietas modernas no requieren un esfuerzo en la mastica
cidn, estando de acuerdo que la civilizacidn ha influido poderosamente en -
la disminucidn la falta total de estimulo, que permita un desarrollo normal
de los maxilares, y que provoque el suficiente espacio y posibilite 1a erup
cidn normal razon por que el hombre moderno tiene dientes retenidos.

En la actualidad, la alimentacidn no requiere de un esfuerzo decidido
durante 1a masticacifn; en consecuencia, desaparece el estimulo natural pa-
ra el crecimiento de los maxilares, y aparece el problema de los dientes re

tenidos.



En examenes efectuados en los maxilares y dientes de antiguos egipcios,
modernos beduinos, esquimales del norte, aborigenes australianos del sur e =
indios de México, que demuestran que estos pueblas no tienen dientes reteni-
dos.

Su comida ya sea animal, vegetal, es simple en variedad y simple en pre
paracidn, su consistencia cuando estd preparada es tal que requiere una mas-

ticacidn poderosa en nifios pequefios,

Lo anterior sugiere que }a causa bdsica de dientes retenidos o anorma--
1es en los habitantes de paises desarrollados y colocados normalmente como -~
165 de Europa Occidental, Gran Bretafa, Irlanda, Estados Unidos y Canadi, o-
bedecen al exceso de alimentos blandos y dulces, caracteristica que por des-
gracia se presenta tambien en la limentacidn artificial de los infantes de -
nuestro pais.

La extraccidn de los terceros malares es un procedimientos quirdrgico -
que debe ser 1levade a cabo de acuerdo con una técnica especifica y planeada
con retacidn al tipo de retencidn con el cual el Cirujano Bucal debe tratar,

cada paso debe ser planeado y ejecutado con presicidn y exactitud.

2.- DEFINICION.

Se denominan dientes retenidos aguellos gque una vez 1legada la época de
erupcidn normal, quedan encerrados dentro de los maxilares, manteniendo la -
integridad de su saco pericoronario fisioldgico.

Deben diferenciarse tanto los dientes Nonatos como los dientes ectopi--
cos, al igual que de aguellos dientes que por no haber erupcionado normalmen
te no aparecen en las arcadas, pudiendo sin embargo, hacer su erupcién nor--

mal en un perfodo tardfo.



Dientes Nonatos.- son aquellos que estando total o parcialmente forma-
dos, desarroilados y colocados normaimente; adn sin que exista obstdculo apa

rente, no llegan a salir de la mucosa y a colocarse en conclusidn.

Dientes ectdpicos.- Se les da este nombre a aqueilos dientes que habien
do erupcionado, estdn colocados en una posicién defectuosa ya sea en el alve

ofo o en una arcada dental.

Dientes incluidos.- Aquellos que se encuentran dentro del maxilar o man

dibula, cuando la etapa de erupcién no ha terminado,

Dientes Impactados.- Aquellos que por alguna fuerza externa han sido in

troducides dentro del alveolo.

Dientes Retenidos.- Aguellos que por alguna causa no han erupcionado, -

habiende terminado su tiempo de erupcidn.

La retencidn dentaria puede presentarse en dos formas:

a) Cuando el diente estd completamente rodeado por tejido Gseo (Reten-~-
cidn Intradsea).

b) Cuando el diente estd cubierto por la mucosa gingival (Retencidn sub

gingival).

3.- ETIOLOGIA.

tas razdnes por los cuales el diente no hace erupcidn se pueden clasifi
car de la siguiente manera:

[.- Razones énbrioldg\'cas.

[I.-Obstdculos Mecdnicos.

IIL-Enfermedades Generales.



"1 Razonas Embrioldgicas.
a) La ubicacién especifica de un germen dentario en un sitio muy lejano
del ‘de erupcidn normal; por razones mecdnicas, el diente originado por tal -

germen estd imposibilitado de Jlegar hasta ef borde alveolar.

b) El germen dentaric puede hallarse en su sitio, pero en una angula---
cién tal, que al calificarse en diente y empezar el trabajo de erupcidn, la
corona toma contacto con un diente vecino, retenido o erupcionado; este con-
tacto constituye una verdadera fijacidn del diente enerupcidn" en posicidn
viciosa; sus raices se constituyen, pero su fuerza impulsiva no logra colo--

car al diente en un eje que le permita erupcionar normalmente.

11.- Obsticulos Mecidnices,

a) A falta de espacio.- El germen del tercer molar inferior debe desa--
rrollarse entre una pared inextensible (Cara distal del sequndo molar) y la
rama del maxilar.

Dientes demasiado grandes no caben en una mandibula de tamafio normal, o dien
tes de tamafio normal en una mandibula pequefia tampoco van a alcanzar en am--
bos cases habra apifamiento de organos dentarios.

b) Hueso con una condensacidn tal que no pueda ser vencido por la fuer-
za de erupcidn.

c) E1 impedimento que se opone a una normal erupcidn puede ser: un Grga
no dentario; dientes vecinos que por extraccidn prematura del temporal han -
acercado sus coronas, constituyendo un obstaculo mecdnico a Ta erupcidn del
permanente; la posicidn viciosa de un diente retenido que choca contra las -

raices de los dientes vecinos.



d) Elementos patoldgicos puaden oponerse a la normal erupcién dentaria

como son los dientes supernumerarios, tumores odontogénicos y quistes, los

siguientes constituyen un impedimento mecdnico a la erupcidn dentaria.

I11. Enfermedades generales.

Las retenciones se presentan a veces donde no existen condiciones loca

les presentes, pero si cuando existen causas que intervienen directamente -

en el desarrollo del nifo.

a) Causas prenatales:

b

<

—

~—

1.~ Herencia

2.~ Mezcla de razas.
Causas postnatales:

1.~ Raquitismo.

2.- Anemia.

3.- Sifilis congénita.
4.- Tuberculesis, etc.,
Condiciones raras:

1.- Disostosis cleidocraneal.
2.- Oxicefalia.

3.- Progenia.

4.~ Paladar fisurado, etc.

4,- PATOGENIA.- TRANSTORNOS ORIGINADOS POR DIENTES RETENIDOS.

Cuando los terceros molares quedan sin erupcionar existe el peligro de

ser quistes dentigeros Tatentes en potencia, Todo diente retenido es sucepti

ble de producir transtornos de diversa indole, a pesar de que muchas veces -

pasan inadvertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente portador.



Pudiendo]os clasificar de la siguiente manera:

© A} ‘Trastornos Mecdnicos.- Los dientes retenidos que actuan mecdnicamen

’te sobre los dientes vecinos, pueden producir trastornos gue se traducen so
Ere}su normal colocacidn en el maxilar y en su integridad anatdmica.

1.- Con respects a la colocacidn normal de tos dientes, -podemos decir que -
el trabajo mecinico del diente retenido en su intento de desinclucidn, pro-
duce desviaciones en la posiciGn de los dientes adyacentes y adn trastornos
a distancia, como el que produce el tercer molar sobre caninos produciende
entrecruzamiento y conglomerados antiestéticos.

2.~ Con respecto en la integridad anatémica del diente, tenemos que la cong
tante presidn que ejerce el diente retenido 0 su saco dentario {pericorona-
rio) sobre el diente vecino, produce alteraciones en el cemento (rizolisis),
en 1a dentina y adn en la pulpa de estos dientes. Como complicacidn de estas
alteraciones se encuentran procesos periodonticos de diversa indole, inten-
cidad e importancia.

3.- Trastornos proteticos, los pacientes portadores de prétesis removibles
advierten que sus aparatos basculan en la boca y no se adaptan con la misma
comodidad a que estaban acostumbrados. E1 examen clinico descubre una protu
berancia en la encia y el examen radiogrdfico nos da el diagnostico defini-

tivo de una retencidn dentaria.



'8} Trastornos infecciosos.- Estos accidentes estdn dados por la infeccibn
del Saco pericoronario en el diente retenido pudiendo originarse la infec
cidn por diversas vias.

B.1.-A1 hacer erupcidn el diente retenido, su saco se abre espontdnea-
mente al ponerse en contacto con el medio bucal,

B.2.-E1 proceso infeccioso puede producirse por una complicacién api--
cal o periodontica de un diente vecino.

B.3.-Por via Hématica.

La infeccidn del saco folicular se traduce en procesos distintos
como: Inflamacidn local, dolores, aumentos de temperatura, abscesos y fis
tula consiguiente, osteitis y ostiomelitis, adenoflemones y estados sépti
cos generales.

Estos procesos pueden actuar como infeccifn focal, produciendo --
trastornos de la mds diversa indole,y a distancia sobre los érganos veci-
nos (Seno maxilar o fosas nasales).

¢) Irastornos MNerviosos.~ Estos son bastantes frecuentes, la presifn que

el diente ejerce sobre los dientes adyacentes sobre Sus nervios 0 sobre -
troncos mayores, es posible que originen neuralgias de intensidad, tipo y
duracidn variable (Neuralgias del trigémino}.

d) Trastornos tumorales.- Tememos que todo diente retenido em un quiste -
dentfgeno en potencia los dientes portadores de tales quistes emigran del
sitio primitivede iniciacidn del procesc, pues el quiste en su crecimien-

to rechaza centrifugamente el diente.



TEMA 11 .

ANATOMIA DE LA REGION.

La regidn en donde vamos a localizar el tercer molar inferior va a -
estar formada principalmente por el maxilar inferior o mandibula, arte---
rias y nervios propios de esta reqidn, asi como tejidos blandos.

La localizacidn exacta del tercer molar inferior es el dngulo de y--
nién de las dos partes componentes de la mandibula: el cuerpo y las dos -

ramas. a continuacidn estudiaremos 1a regidn de una forma mis detallada.

Al-0STEOQOLOGTIA.

€1 maxilar inferior o mandibula es el mayor y mis potente hueso de -
la cara y consta de un cuerpo y un par de ramas, La region situada por -
detrds y debgjo del tercer molar inferior se describe por algunos autores
como parte de 1as ramas y por otros como parte del cuerso. Esta reqidn -
indicada por el dngulo de la mandibula es facilmente paipable en el estu-
dio clinico. Su punto mds prominente en sentido lateral toma el nombre -

de Gonion.

£) dngulo de la mandibula mide unos 125' (oscila entre 100' y 140'},
sin embargo, tal como es medido habitualmente (Colocando la rama entre --
dos superficies), disminuye durante 1a infancia, debido a la inclinacidn
de ap6fisis condilea en relacidn con el cuerpo de la mandibula, variable
durante la época del crecimiesto. Por el contrario, el dngule mandibular
se vuelve mds obtuso en el anciano, aungue recientes estudios radiogrifi-

cos practicados en personas vivas demuestran que el dnqulo no aumenta con



fentes;permanecen en su’ lugar.

8) .- DESARROLLO Y. CRECIMIENTO.

: Féq eifeﬁbrién, el maxilar inferior es orocedide en cada lado vor =i --
gértfiago del primer arco faringeo, el cual aparece nacia las cinco semanas

“tras 1a fecundacién.. €1 extremo superior del cartilago formard el martillo
y el yungue del oido medio. La mandibula aparece orimero como una condensa
cidn mesenguimatosa externa al cartilago del primer arco; la osificacitn se
inicia en esta condensacidn 2 las cinco y media semanas despuds de la fecun
dacidn en la regidn oroximal al futuro agujero mentonianc. £37 maxilar inle
rior es el segundo hueso del organismo que empieza a ssificarse (La clavicy

la es primero j.

Al avanzar la osificacidn, el nervio alveolar inferior aueda englobadc
y las dos mitades del maxiiar se nallan separadas solamente por <e)ido zo--
nectivo (La fusidon dsea entre las mitades se verifica durante el orimer 1fo
postnatal). ta mayor parte ael cartilago del orimer arco se reapsorve 2n
el cuerno de la mandibula, pero la cubierta de su parte superior antre el -
martillo y el maxilar es utilizado para formar el Jigamento anterior del --
martillo y el ligamento esfenomaxilar. Yna pegueda corcidn del cartilago,
adyacente a la sinfisis, resulta de un proceso de osificacidn endocongral,
Pequefias porciones dseas pueden aparecer en 1a sinfisis: se funcionan con -
el cuerpo del maxilar. Los cartilagos secundarios o accesorios aparecen en
al feto y en las apGfisis condilea y coronoide, adyacentes a la sinfisis. -
Los del condilo aunque quedan reducidos mds tarde a una zona inmediata a la

superficie articular, persisten unas dos décadas y son la causa de la mayor



parte del crecimiento en longitud del maxilar. Cuando el maxilar inferior
se dirige hacia abajo y adelante debido al crecimiento del esqueleto de la
parte superior de la cara, el crecimiento del cartilago en el cdndilo per-
mite al maxilar mantener contacto en la articulacidn temporomandibular. -
E1 borde posterior de la rama es una zona de crecimiento acentuado, la re-
sorcidn en el borde anterior de la rama permite el desarrgllc de los mola-
res permanente, estos dientes emigran ademds hacia adelante durante el cur

so del desarrollo.
La mandfbula consta de un cuerpo y dos ramas.
Cuerpo de 1a mandfbula.

El cuerpo de la mandibula tiene la forma de una "U" y cada mitad se -
distinguen una cara externa y otra interna, Un borde superior o alveclar
y un borde inferior o base. La carc externa se caracteriza generalmente -
por un saliente medic que marca 1a 1inea de fusidn de las dos mitades de -
1a mandibula en la sinfisis mentoniana, extiende caudalmente en una eleva-
¢ifn triangular llamada protuberancia mentoniani, 1a base de la cual estd
limitada a cada lado por un tubérculo mentoniano. Mds hacia fuera, con --
frecuencia por debajo del Il premolar, puede ser visto facilmente el aguje
ro mentoniano. £} nervio y los vasos mentonianos emergen del agujero ha--
cia arriba, atrds y afuera. La 17nea oblicua es una saliente que se diri-
ge hacia atrds y arriba desde el tubérculo mentoniano hasta el borde ante-

rior de la rama.
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El borde superior del cuerpo de la mandibula es 1lamado porciGn alveg
‘1arky aloja los dientes inferiores en huecos o alvenlos.
EY borde de la porcidn alveolar es llemado arco alveolar. La porcidn

alveolar se halla ampliamente cubierta por 1a mucosa de la boca.

“E1 borde inferior de la mandibula es 1lamado también base. La fosa -
digdstrica es una depresién rugosa situada en la base y por detrds de ella,
Proxima a la sinfisis. Hacia atrds aproximadamente 4 cms. por delante del
énguy'lo de Ja mandibula, la base puede presentar un surco para la erteria -
facial.  La pulsacidn de la arteria €s apreciable cuando se comprime con--

tra la base mandibular,

La cara interna se caracteriza por una elevacidn irregular, la espina
mentoniana, en la parte posterior de la sinfisis. Puede estar constituida
por una a cuatro porciones, 1lamadas tubérculos o ap6fisis genianos, donde
se insertan los musculos genihioideos y genioglosos. Més dorsalmente la -
1inea milohioidea aparece como un reborde oblicuo que se dirige hacia a---
trds y arriba desde la zona situada por encima de la fosa digastrica hasta
un punto posterior at Il molar. En ella se origina el misculo milohioi--
deo. Lla fosa submaxilar es caudal a la 1inea milohioidea y aloja una par-
te de 1a glindula submaxilar. La fosa sublingual, situada mds hacia ade--
lante por encima de ta linea milohioidea, aloja la glandula sublingual. -
£l extremo anterior del surco milohioideo alcanza el cuerpo del marilar --

mids abajo del extremo posterior de la 1inea milohioidea.



Rama de la mandfbula.

Las ramas del maxilar inferior son unas liminas Gseas mis o menos cua
drildteras em las que se distinguen las caras externa e interna y ios bor-
des anterijor, superior y posterior. Las ramas y los misculos que Se inser

tan en ellas contactan con la parte lateral de la faringe.

La cara externa es plana y presta insercidn al masetero. En la cara
interna se halla el agujero mandibular y contiene el nervio alveolar infe-
rior y vasos. E1 agujero estd limitado hacia dentro, por una prolongacidn
a Ta que se le da el nombre de lingula, donde se inserta el ligamento esfe
nomaxilar. E1 conducto maxilar se dirige hasta el plano medio y origina -

en este trayecto un conducto que se abre en el agujero mentoniano.

£] surco milohioideo se inicia dorsalmente a 13 Tingula y se dirige -
hacia abajo y adelante a la fosa submaxilar, contiene el nervio y vasos mi
lohioideos. Caudal y dorsal al surco milohioideo, la cara interna es rugo

sa y proporsiona insercidn al mdsculo pterigoideo interno,

El borde superior de 1a rama es cincavo y forma la escotadura sigmoi-
dea. Esta se halla limitada por delante por 1a apéfisis condilea limita -
la escotadura por detrds y comprende la cabeza y cuello del ¢éndilo. La -
cabeza { o condilo ), cubierta de fibrocartilaqo indirectamente con el tem
poral para formar la articulacion temporomandibular. El eje mayor de la -
cabeza estd dirigido hacia atrds, E£1 extremo externo del cdndile puede --

ser apreciado fdcilmente en el estudio clinico. E1 cuello da origen al 1i

1



gamento 1ateﬁai ‘por ‘errfa‘. y presta insercisn al misculo Pterigoideo ex
tarno- por bdé1ant’ek.’ El ‘bkoi?dek anterior de la rama es irregular y puede --
ser palpado: por la boca. Se continia con 1a 1inea obifcua interna y ex~
terna. E) borde posf:erior redondeado estd relacionado intimamente con -

{a gldndula parotida.

C).- MIOLOGIA.

12

Los misculos que tiene relacién con 1a region del tercer molar infe :

rior son los siguientes:

1-MASETEROD.
2-TEMPORAL.
3.-PTERIGOI D,,Ek,Ovi":‘k T
4P TERIGOIDED
5.-MILOHIOI[DED:
§.-BUCCINADOR

7-CONSTRICTOR SURERIOR DE LA FARINGE.

MASETERD.

£l miscule masetero aparece cubierto por la denominada aponeurosis
masetérica. €s un misculo cuadrildtero grueso, que tiene su origen en -
el borde inferior y cara interna del arco cigomdtico y se inserta en el

torde infergexterno de Ja rama mandibular.

E1 masetero puede dividirse en porciones superficial medi2 y orofun
da. La porcidn superficiail se oriQina en los dos tercios anteriores del

borde inferior del arco cigomdtico y a veces en la apdfisis cigomitice -
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“ded malar; tétas fibras se dirigen hacia abajo y atris, la porcidn me--
:jdiaﬂéé origina en'ia cara interna y tercio posterior del borde inferior
dél'arco cigomitico. Lla porcidn profunda se origina en la cara interna
del arco cigomitico y generalmente en la aponeurosis que cubre el tempo-
ral. Estas fibras se dirigen verticalmente hacia abajo. Las tres por--
-~ ciones del misculo se funsioman por delante y se insertan en la cara ex-

terna de la rama mandibular.

Inervacidn.- Una rama (nervio masetero} del tronco anterior del ner
vio maxilar liega hasta la cara profunda del misculo, pasando previamen-

te por la escotadura maxilar.

Accign.- E1 masetero es un poderoso elevador del maxitar inferior.
Es palpable al apretar los dientes. Interviene en la oclusidn de incisi
vos y molares. Durante la masticacidn se desarrolla una actividad consi
derable en todas las porciones del maseterc; el misculo colabora activa-

mente en el movimiento.

TEMPURAL,

E1 temporal es un miscuio en forma de abanico que ocupa la fosa ho-
minima, se origina en la superficie de la fosa, caudal a la linea tempo-
ral inferior (frontal, parietal, esfenoides, temporal y aveces hueso ma-
lar), ¥y en la cara profunda de la aponeurosis temporal. E1 tenddn de in
sercidn pasa profundo al arco sigomatico y se inserta en la apofisis co-

ronoides {cara interna, vertice y borde anterior de {a rama mandibular.

Un tracto fibroso procedente del tenddn temporal se inserta en la -

facia bucofaringea y algunas fibras musculares de la parte posterior dei
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Iy»tempora] pueden 1rrad1ar al 'disco art!cular de la art'lculamon temporo-

) 1ar. Las f1bras mas superf1c1a1es de] tempural 58 funsmnan con

= ‘~‘la porcwn profunda del masetero,

Inervaci6n.- Ramas temporales profundas del tronco anterior del --

" npervio maxilar.

Accidn.- €1 temporal eleva el maxilar inferior, su accin se halla
relacionada con la rapidez mds que con la potencia. Llas fibras poste--
" riores desplaza el cdndilo del maxilar hacia atrds desde el tubérculo -

articular en la fosa maxilar en el cierre de la boca.
Los temporales se relacionan también con los movimientos laterales

de 1a mandibula.

PTERICOIDEO I[NTERNO.,

El pterigoideo interno se.sita en la cara profunda de 1a rama man

dibular. Presenta dos porciones de origen, la porcidn mayor, profunda,
se origina en la cara interna de la lamina pterigoidea externa y en la

ap6fisis piramidal del palatino.

La porcidn superficial se origina en la apffisis piramidal del pa-
latino y en la tuberosidad del maxilar. Las dos porciones abrazan la -

porcidn inferior del pterigoideo externo y se fusionan.
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£ misculo se dirige hacia abajo y atrds para insertarse en la ca-

ra interna del maxilar, prixima a su dngulo.
Inervacién.- Una rama del nervio maxilar inferior.

Accifn.~ Actua como sinérgico del maseterc para elevar la mandiby



"'Tla." Los ptemgmdeos interno 'y extemo en funcwn

el maxilar inferior hacfa adelante. E1 pape] del pte goideo ntem
Tos movimientas de lateralidad ha sido denegad

y el pterigoideo interno actian principahrente en d1reccio ) verhcal para L

cerrar 1a mandibula (elevadores).

PTERIGOIDEO EXTERNO,

El pterigoidec externc ocupa 1a fosa infratemporal. Posee dos porcig
nes de origen. La porcidn superior originada enla superficie infratempo--
ral y cresta del ala mayor del esfeniodes. La porcidn inferior mds gruesa
se origina en la cara externa de la 1dmina pterigoidea externa. E1 miscu-
10 se dirige hacia atrds y las fibras convergen, para insertarse parcial--
mente en la capsula de 1a articulacion temporomandibular (y por 1o tanto -
en el cartilago interarticular), pero en su mayor parte en una depresicn -

en la parte inferior del cuello del maxilar inferior.

£l misculo pterigoideo externo se encuentra cubierto por una ldmina -
aponeurdtica que se extiende desde 1a cresta infratemporal al borde poste-

rior de la ldmina pterigoidea externa.

Inervacidn,- Una rama de) tronco anterior del nervio maxilar que pue-

de originarse en el masetérico o en 21 nervio bucal.

Accin.- E1 pterigoideo externo, debido 3 su insercidn en el menisco
articular, es considerado como el principal propulsor de la mandibula. -
Ademds cuando la boca se halla abierta, evita el desplazamiento hacia a--
tris del menisco articular y del céndilo maxilar. La boca se abre por la
rotacién que imprimen 103 pterigoideos extermos y 10s misculos digdstri--

cos,




CRTLOMEOIOED.

: .Se‘. héili siﬁuéda‘ eh direccidn situado en direccidn superior craneal
al‘fvi‘entre ahterior del digdstricos. se origina en la 1{nea milohioidea,
“en'la cafa;interna de la mandfbula y se extiende desde el dltimo molar a
)a sinfisis mentoniana. las fibras se dirigen hacia el plano medio, don-
de terminan en un rafé medio, tendinoso en su mayor parte. Las fibras --

posteriores, sin embargo, se insertan en el cuerpo del hioides.

Los dos misculos milohioideos forman juncos un suelo muscular, deba-
jo de la lengua. EI nervio lingual. la prolongacién profunda de la gldn-
dula submaxilar y el nervio hipogloso se disponen profundamente al borde
posterior Yibre del milohioideo. E£] mijohioideo cubre parcialmente el --

hiogloso.

Inervacion.- Los dos milohioideos constituyen un diafragma muscular
que soporta 1a lengua. La contraccion de estos misculos eleva y hace mds
prominente el suelo de la boca. Estos levantan la lengua y si las arca--
das dentarias se mantienen ocluidas, determinan un aumento de presidn en
fa lengua, dirigiéndola hacia atris como ocurre durante 1a degqlusidn de -
los salidos o los 1iquidos de la orofaringe. La lengua no es rechazada -
hacia arriba como una masa inerte, sin embargo, toma sy forma por la con-
traccidn activa de su musculatura. E1 descenso de la mandibula se acomps

fia ordinariamente de contraccion de los milohioideos.

BUCCINADOR.

E1 buccinador es un misculo delgado, cuadrildtero que ocupa el dorso

del intervalo situade entre el maxilar superioryel maxilar inferior. Se
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originaven los reborde alveolares de los maxilares y en el rafé pterigo-
maxilar { 1o separa del.constrictor superior de la faringe ). Se inser-
ta en forma complicada en el arbicular de los labios y en los labios su-
perior e inferior. €1 misculo es cubierto por 1a fascia bucofaringea y

perforado por el conducto parotides. Su cara profunda se halla tapizada
por la mucosa de la boca. Entre las fibras maxilares y las del rafé pte

rigomaxilar pasa el tenddn del tensor del velo del paladar.

Accidn.- La principal funcién del buccinador es proporsionar tonici
dad a las mejillas durante todas las fases de la abertura de la misma, -
el misculo se contraegradualmente durante la fase de cierre y asi mantie
ne 1a tensidn necesaria de la mejilla, para evitar la formacidn de plie-
gues y protegeria de lesiones que podrian producir los dientes principal

mente los molares.

CONSTRICTOR SYUPERIOR DE LA FARINGE

La forma de este misculo es cuadrildtera y tiene relaciones en su -
insercidn anterior e inferior con la regidn del tercer molar. Se inser~
ta en el gancho del ala interna de la apdfisis pterigoides, en el liga--
mento pterigomaxilar y en el extremo distal de 1a l1inea milohioidea:; -~
Su trayecto y recorrido 1o aparta de la zoma en estudio. Sélo la por---
cién anterior de su insercidn, en 1a linea milohioidea, y su insercidn -

anterior, en el ligamento pterigomaxilar, presentan interés gquirdrgico.

Algunas retenciones dal molar, las disto y linguoversiones pueden -

necesitar maniobras para desinsertar parte de este mdsculo.
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CNERVIO. TRIGEMINOD.

VV‘Esr uno de los mis voluminosos y complicados de los nervios craneales,
. es sensitivo de la cara, dientes, boca, y cavidad nasal y motor de los mis
~culos masticadores. Emergen por la zona lateral de la protuberancia for--
mando una raiz sensitiva. Las dos porciones se dirigen de la fosa craneal
posterior a 1a fosa media pasando por debajo de la insercién de la tienda
del cerebelo a 1a porcidn petrosa del temporal y también habitualmente, --
por debajo del seno petroso superior, Ta rafz sensitiva se ensancha en un
gran ganglio apianado, el trigeminal ganglio de Gasser, que contiene las -
células de origen de la mayor parte de las fibras sensitivas. E1 ganglio
semilunar se superpone al agujero rasgado anterior y las raices del nervio
ocupan una depresidn situada en la cara anterjor de la porcifn petrosa del
temporal, préxima a su vértice. la mayor parte del ganglio se halla en la
cavidad de la duramadre conocida con el nombre de "cavum trigeminal”. E}
ganglio origina tres ramas gruesas: la aftdlmica, la maxilar superior y la
maxilar inferior, 1a rafz motora que contiene fibras propioceptivas y fi--

bras motoras continGa bajo el ganglio y se une al maxilar inferior.

Para el estudio de la inervacion de la zona del tercer molar inferior

solamente nos interesa el nervio maxilar inferior.
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CUNERVLO MAXILAR INFERIOR.

El nervio rﬁaxilar inferior o tercer molar dal trigémino se origina en
el ganglio trigeminal y junto con la raiz motora de este nervio, pasa por
_él agujero oval a la fosa infratemporal. Al pasar a través de la base del
¢réneo, el nervio maxilar inferior esti unido a la rafz motora. EI tronco
asi formade se divide casi inmediatamente en varias ramas, que se clasifi-

can en dos grupos; rama posterior y rama anterior.
RAMAS .

Dos ramas se originan del tronco del nervio maxilar inferior.

1.~ Rama meningea.- Que acompadia a la arteria meningea media hacia.-<=: . - . ©

arriba, a través del agujero redondo menor.

2.- Rama pterigoideo interno.- Que se encarga de. inervar también el -

misculo del martilio y el tensor del velo del paltadar.

La rama anterior del nervic maxilar inferior proporciona varias ramas

pequefias.

1.- Nervio bucal.- Pasa entre las dos porciones del pteriqoideo exter
no y estd incluido parcialmente en el borde anterior del temporal, sus ra-
mas se distinguen por la cara externa del buccinador, proporciona fibras -
sensitivas para la piel y la mucosa de 1a mejilla, para las encias y quizd
también para los dos primeros molares y premolares.

Algunas de sus ramas se unen con las de la rama bucal del nervio fa--

cial.



2. - Nervw masete

. ternu, detras del 1 p‘

el m;;etero. ;
3.- Nervios temporales profundos ;= Que: inervanial
4.- Nervio para el pterigoideo interno.

La rama posterior del nervio max11ar es principalment en t1va, pro

porciona el nervio auriculo temporal y se divide en nerv1os linqual v al--

veolar inferior,

1.- E1 nervio auriculo temporal.- Se origqina aeneralmente por dos raji-
ces que rodean la arteria meningea media. Se dirige hacia atrds, profunda
al pterigoideo externo y entre el ligamento esfenomaxilar y el cuello del
maxilar inferior. Estd intimamente liqado con la gldndula pardtida y se -

dirige hacia arriba, dorsal a la articulacidn temporomandibular.

El dolor de procedencia dentaria o lingual es referido 2 veces a la -

distribucidn auricular del nervio auriculotemporal.

2.- E1 nervio lingual.- Se halla situado por delante del nervio alveo
lar inferior y pasa entre el pterigoideo interno y la rama del maxilar. -
Se halla cubierto por la mucosa de la boca y es palpable contra la mandiby
la a 1 em. aproximadamente por debajo y detrds del tercer molar. Inmedia-
tamente cruza la cara externa del hipogloso, se dispone profundo al milo--
hicideo y por arriba del conducto submaxilar. Cruza hacia abajo el borde
externo del'conducto y luego gira haciz arriba en su borde interno, apli--
cande al geniogloso, para dirigirse finalmente hacia adelante, siguiendo -

el borde lingual e inerva la mucosa de 12 Tenaua.




3.-

EY nervio alveolar inferior o dentario.- Desciende ventralmente

a la arteria, profundo al pterigoideo externo, pasa después entre el liga

mento esfenomaxilar y la rama del maxilar inferier y por el agujere y con

ducto maxilar, por arriba al penetrar en el agujero maxilar, pueden ser -

bloqueado por via intrabucal con un anestésico local.

El nervio alveolar inferior origina las siguientes ramas:

1.-

2.~

NE

€1 nervio milohioideo que inerva el misculo del mismo nombre.

Ramas dentarias inferiores, forman el plexoe dentario inferior e
inervan los dientes inferiores, principalmente molares, y premo-
lares.

Ramas gingivales distribuidas en las encfas.

E1 nervio mentoniano que inerva 1a plel de Ta barba y el Tabio in

ferior.

La rama incisiva que forma un plexo que.inerva.al.canino.y los <

incisivos del lado opuesto.

RVIO FACTIAL.

£l nervio facial tiene un trayecto muy complicado en el huese temoo-

ral, en donde se originan muchas de sus ramas, se compone de una norcidn

principal que inerva los misculos de la mimica y una porcifn menor, 1lama

da nervio intermedio (0 nervio glosopalatino), que contiene fibras del --

gusto para los dos tercios anteriores de 1a lengua y fibras para lasaldn-

dulas lagrimales y salivales.



i Lasfdbsfpufcidnes del nervio facial abandonan el encefalo en el bor-
‘derinferior,dé Ialprotuberancia y-jJunto con el nervio vestibulo-coclear -

“‘penetranen el conducto auditivo interno.

+EV nervio facial avanza hacia afuera y penetra en el conducto del fa
fcfaf,’dél huese temporal. Por encima de! promontorio en la pared interna
del oido medio, el nervio se extiende formando el ganglio qeniculado o fa

" cial, que contiene las c&lulas de origen de las fibras del austo. E1 ner
vio facial se dirige hacia atrds describiendo una curva 1lamada rodilla o
genu, y hacia abajo, por detrds del oido medio y emerge del crianeo por el
agujero estilomastoideo. Finalmente el nervio facial penetra en la pard-
tida, forma el plexo parotidec y da origen 2 sus ramas terminales para las

musculos de la cara.

RAMAS DEL NERVIO FACIAL.

E1 tonducto auditivo interno, el facial se anatomosa con el nervio -

vestibulo~coclear.
E1 conducto de) facial, el.ganglio aeniculado emite varias ramas:

1.~ Narvio petroso superficial mayor.
2.- Rama anastomotica

3.~ Nervio petroso externo.

También en el conducto facial, pero en su trayecto descendiente puee

den originarse varias ramas:

4.~ Nervio del estribo.

5.- Cuerda del timpanc.
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‘»,Iﬁﬁeniataﬁehte‘pbr &ebajp de 1a base del crineo, el fac1é] de:§ériés

~ramas:

" 6. Ramas musculares.

’7.-‘ Ramas’ anastomticas.
8.- Nervio auricular posterior. .
..9.- En la pardtida el nervio facial se divide genérallﬁente en dos --
troncos principales (temporofacial y cervicofacial), cuyas ramas anastomo
san entre s{ de forma variable formando el plexo pardtideo. Las ramas --
" terminales emergen de la gldndula e irradian hacia la caraz, anastomosande
s‘e'con las ramas terminales del nervio trigémino, Inervan los misculos -
. auriculares anterior y superior, el frontal, el orbicular de Tos labios y

otros misculos mimicos, incluyendo el cutdneo,

tas ramas terminales son variables en cuanto a su disposicién nero -
comunmente se clasifican en temporales, cigomdticos (que se unen con los
nervios infraorbitarios vara formar un plexo), y bucales (inervan el bu--
ccinador y otros misculos, rama marqinal de la mandibula y cervical (pro-
funda que inerva el cutdneo}, Entre estas ramas existe numerosas anastomo

sis.

ANGIOLAOGIA,

La regidn del tercer molar inferior se encuentra irrigada por 1a ar-
teria maxilar {1lamada también maxilar Interna), que e¢ una rama terminal
gruesa de la car6tida esterna que se origina en la pardtida, detrds del -

cuello de la mandibula; tiene una amplia distribucién por ambos mexilares
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mésculos masticadores, paladar y nariz.: Su tamafio y trayecto puede divi-
‘dirse en tres partes: maxilar, pterigoidea y pterigopalatina. MNos basa~

" remos en las dos primeras.

1.- La porcidn maxilar se dirige hacia delante entre el cuello de Ia
mandibula y el Tigamento esfenomaxilar. Sigue a 1o iargo del borde infe-

rior del misculo pterigoidec externo.

RAMAS.- Irrigan principalmente la membrana timpénica, la duramadre,

el crdneo y los dientes inferiores.

1.- La arteria auricular profunda.

2.- La arteria timpanica anterior.

3.- La arteria meningea media

4.- Una rama meningea media.

5.- La arteria alveolar inferior o dentaria, que desciende entre el
ligamento esfenomaxilar y la rama de la mandibula. Esta arteria

arigina diferentes ramas a la vez.

[
M

Una rama lingual que desciende con el nervio lingual e Irriga la

mucosa del carrillo.

b. Una rama milohioidea, que perfora el ligamento esfenomaxilar y des
ciende con el nervio milohioideo de la mandibula.

c. Ramas dentarias que se originan en el conducto mexilar e irrigan
los dientes molares y premolares.

d. Arteria mentoniana que emerge por el agujero mentoniano e irriga-
al menton.

e. Rama incisiva 0 continuacién de 1a arteria alveolar inferior.

f. La porcidn pterigoidea irriga principalmente los misculos.
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masticadores y reciben los correspondientes nombres:

1y 2.- Arterias temporales profundas antarior y posterior.

3.- Ramas pterigoideas que irrigan los misculos pterigoideos.

4.~ Arterias masetérica.

5.~ Arteria bucal que acompafia el nervio bucal y alcanza el buccina--

dor: irriga el misculo, la piel y la mucosa de la mejilla.

VENAS,

La vena maxilar estd formada por la reunidn de vagos en el plexo pte-
rigouideo. Acompafia a 1a primera porcidn de l1a arteria maxilar y se
une con Ta vena temporal superficial, formando la vena retromayor par
te de la cara y cuero cabelludo y también contiene una parte importan

te de sangre encefalica,



TEMA I 1.

ANATOMTA_ Y CLASIFICACION DEL
2ERCEP. MOLAR INFEPIOR.

ﬁos terceros molares, tanto superiores ccmo inferiores, son
'lbs dientes mis inconstantes de la denticién humana. Asf en al
qunos casos ni sicuiera llegan a formarse (ausencia congenita),
en otras ocasiones habiendo terminado el desarrollo de su coro-
na, no logran erupcionar (Retencifn). El momento de su erupcién
e3 tambi&én muy irreqular, a partir de los 18 afios desde el pun-
to de vista morfolédgico, pueden presentar toda la gama de posi-
bles tipos molares, tanto la corona como la rafz. Pueden poseer
una, dos o tres rafces o tién tres rafces fusionadas. Pueden -~
presentar una cispide unica ¢ varias (hasta 8), este arado extre
mo de variabilidad se observa sobre todo en la raza caucksica.-
Entre los pueblos primitivos los terceros molares parecen ser =
mds requlares en su desarrollo, tilempo de erupcién (alrededor -

de los 1B anos) y estructura.

TAMASO Y ERUPCION.

Altura de la corona 7.0 mm

Didmretro mesio-distal
de la corona 10.0 mm

Dismetro vestibulo-lin
<cual de la corona 9.5 mm

Largo del diente 18.0 mm
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Edad en el momento de A péfﬁii'de

la erupcién. los 18 afios.

FORMA .

Superficie vestibular.- lLa corona de este molar presenta --

t?ntas variaciones que resulta imposible reconocer caracterfs-
ticas constantes. En algunos casos puede tener gran parecido -
morfolégico con el primero o el segundo rolar; mientras que en
otros,la corona podri ser f&cilmente identificada gracias a su

corta edad y contorno bulboso.

Quiz& los rasgos diagndsticos m&s sequros son los que estin
asociades con la forma y la inclinacifn de las rafces., Fn efec
to, éstas son casi siempre cortas, fusionadas o comprimidas y-

presentan una fuerte inclinacién distal,

Superficie linqual,- Generalmente es diffcil distinguir el -

lado lincual de este molar del correspondiente en el primero y-
sequndo molar, pero en cambio, es fi&cil identificarlo gracias a
ciertas irregularidades como;

1.~ Corona corta netamente bulbosa.

2.- Cuspides redondeadas , v

3.- Rafces cortas, situadas muy juntas o fusionadas

y con marcada inclinacién distal.

Sugerficie mesial.- Las coronas de este molar suelen presentar

un contorno muy bulboso, con perfiles vestibulares y linquales --



fuertemente convexos. Las superficies altas de los contornos se

hallan situadas al nivel del tercio medio de la corona. Adem4s,
ia distancia entre 'los 4pices de las cdspides vestibular y lin-
gual es menor gque la encontrada en el primero ¥y segundo molar.
La rafz mesial relativamente ancha en sentido vestibulolin--
gual, parece corta si se le compara con las del primero y segun

do molares inferiores,

Superficie distal.- El contorno distal de la corona puede ser

de forma bulbosa, la tabla oclusal ocupa una drea muy reducida y
casi toda la superficie vestibular de la corona es visible del =
lado distal.

Generalmente, la rafz distal es la mi&s estrecha, en sentido -
vestibulolingual, y la m&s corta de todas las rafces de molares-
inferiores.

Superficie oclusal.- La corona de este diente presenta con -
frecuencia un contorno ovoide., La mitad mesial (triqénidof de -
1a corona es mucho mis ancha en sentido vestibulolingual que la
porcién distal {(talénido); los perfiles vestibular y lingual --
mds o menos rectos converden fuertemente en sentido distal, asf
pues, el trugénido serd ancho que talénido, generalmente en gra
do mayor que en el caso del segunde rolar. La tabla oclusal prg
senta un contorno ovoide bien definido. Ademés esa 4rea queda -
muy reducida, tanto en sentido vestibulo-lingual como mesio dis
tal, en relacién con el 4rea total de la corona, tal se ve del-
lado oclusal.

Geqeralwehte, hay cuatro cdspides estrechas de forma Irrequ-

tar y mucho menos cénicas que las cfispides de los dem&s molares.



" “Las crestas marginales mesial y distal no son rectas en sen-
 tido vestibulo-lingual sino que forman arcos muy convexos que -

unen lag crestas de las clspides vestibular y lingual.

Fl rasgo mi&s caracterfsticos de la superficie oclusal es la -
irreqularidad del tipo de disposicifn depresién surco. Asf los -~
surcos principales suelen ser cortos y de direccién muy irrequ--
lar. Ademds toda la superficie nclusal presente numerosos surcos
suplementarios me recuerdan el aspecto dentellado, observado en-
las superficies oclusales de los molares gorilas, chimpancés y =

orangutanes.

PULPA.~ El corte mesio distal revela la presencia de dos ---
cuernos, el mesiovestibular y el distovestibular siendo siempre
m&s largo el primero, Los canales radiculares son muy estrechos

y siguen la forma de las rafces.

Fn el corte vestibulo-linaual tarbién se aprecian dos cuernos
en mesio-linqual y el distolincual, siendo mAs grande el prirero,

Existe un canal radicular dnico en la rafz resial,

CLASTIFTICACION,

Se estableceri de acuerdo con el orden de frecuencia aues se -

observa en los dientes inclufdos puede tarbién estar en mal nosi
cién ¥ no haber erupcionade o haterlo hecho parcialrente; un ---

diente en mal posicidn puede estar crupcionado por corpleto, en-
parte, o no haber eruocionado v estar inclufdo o en posicibn nor

mal para la erupcién. Es necesario clasificar los terceros rolares
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1nfériores retenidos, de rodo que el cirujano dentisga pueia'——
determwinar por adelantado las dificultades que encontrati para=
su eliminacién. La‘'clasificacién le permitird planear con inte-
ligencia sus procedirientos quirfirgicos; rara clasificar los -~
terceros molares inferiores retenidos, el overador debe estable
cer su posicidén anatorica por medic de un exdmen radiooar&ficoc -
cuidadoso. Las radiorraffas necesarias para establecer la verda
dera posicién anatfmica no distorcionada del tercer molar in---
ferior retenido son radioaraffas intrabucales feriapicales, -=-
oclusales ¥ de aleta mordible y radiograffas extrabucales late-
rales.

Existen distintas posiciones con-muchas variantes, por leo --
tanto se hacen necesarias la ccrmbinacién de varias clasificacip
nes para poderle ubicar.

La calsificacién sugerida por Pell y Gregory se refiere a la
relacifén del tercer molar c¢on la rama ascendente del maxilar in
ferior y el secundo molar:

clase !.-Cuando la distancia del »orde anterior de la rama -
ascendente a la cara distal del sequndo rolar sea mayor o iqual

que la distancia mesio-distal del tercer melar, (£4g.13.

Clase ITI.~ Cuando la distancia del borde anterior de la rama
ascendente a la cara distal del secundo molar sea menor que la

distancia mesio-distal del tercer molar. {(fig. II),
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‘CLASE III.- Cuando el borde anterior de-la rama ascendente
ests casi en contactq con la cara distal del sequndo rolar. =
{(ver figqura IIX).

Tenemos la misma clasificacion de Pell y Gregory con modi-
ficaciones A, B, C. y se refiere a la profundidad relativa =--

del tercer molar en el hueso.

Posicién A.-Cuando la parte mé&s alta del tercer molar estf

al nivel o por arriba del plano oclusal., (figqura IV).

Posicién B.-Cuando la parte mis alta del tercer molar estd

por debajo del plano oclusal, pero por arriba de la 1fnea cer

vical del segundo molar. {figura V).

Posicién C.- Cuando la parte mis alta del tercer molar se -
encuentra debajo de la lfnea cervical del sequndo molar. (fi--

qura VI).

Clasificacién sugerida por G. S. Winter se refiere a la po-
sicibn del eje longuitudinal del tercer molar en relacién con-

el eje longuitudinal del seaundo molar.

. a) Vertical.~ El eje longitudinal del tercer molar paralelo

al eje mayor del sequndo molar. {(figqura VII).

b) Horizental.-~ En este caso el eie lonaitudinal del tercer
rolar se encuentra en posicifén perpendicular al eje mayor del-

scqundo molar. ({figqura VIII).

3
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<) Vertical invertido.- fuando la corona del tercer molar

se‘encuentra-ditiqida hacia el horde basal de la mandfbula y

sus rafces hacia la cara distal del segundo molar . {(fiqura -

IX).

d) Horizontal invertido.-Es cuando el eje lenagitudinal --

del tercer molar se encuentra en posicifn perpendicular con-

Aireccidén hacia la rama de la mandibula. (figura X).

e) Mesializado o Mesicanagular.-Cuando el eje longitudinal

del tercer molar estd dirigido hacla la cara distal del segun

do molar. (figura XI).

£) Distalizado o Distoancular.- Cuando el eje loncitudinal

del tercer molar se encuentra dirigido hacia la rama ascenden

te de la mandfbula. (figqura XIX).

g} Mesial Invertido.-Cuando la corona del tercer molar se -
encuentra diriagida hacia el anqulo de la mandf{bula. (figura-

XIII).

h) Distal Invertido.-Cuando la corona del tercer molar se -
encuentra diriocida hacia el cuerpo de la mandfbula. (fiaura --

XIv).
otra de las clasificaciones gue se le da ha los terceros mo-

lares son:

I) Vestf{buloanqular.- Cuando el eje longitudinal del tercer

molar se encuentra diriqido hacia el lado vestfbular. {fiqura -



y 13

72) Linguoangular.- Cuando el eje 1onuitudinal~dgl~éerégr mo*~”

‘lar se encuentra diricido hacia el lado 11ngua;.vﬂfigdra ivr)ﬂ
ntra clasificacibn en log terceros molares es:
A) Ectfpica.- Aquella en que el tercer molar se encuentra --

en cualguier parte de la mandfbula que no sea el sitio normal -

(figura ¥VII).
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TEMA IV,

HISTORTA CLINICA.

ta historia clfnica es esencial en la valoracién de los en-
ferﬁos y es uno de losg factores més importantés para estable--
cer un diaonfsitico. Adem&s de identificarnos con nuestros pa-
cientes, representa una gran ayuda para la realizacién satis--
factoria, tanto de nuestra labor profesional como en la protec
cidn orgdnica y vital de las personas jue acuden a huestro con
sultorio en busca de un alivio para el dolor gue nos agueja, ©
bien para prevenir padecimientos gque en un momento dado provo-

quen problemas posteriores.

La historia clfnica es irportante por dos razones primor =--
diales:

I. A través de ella logramos conocer el grado de salud o -
enfermedad de los aparatos y sistemas que inteqran el organis-—
mo de dichn paciente, para asf poder evitar situaciones desa--~
gradabtles que pueden porer en.peligro la vida del migmo y afin-

resultar de consecuencias funestas.

Comprende los datos mis importantes sobre el sufrimiento -
del enfermo y la naturaleza del padecimiento, para de esta ma
nera poder establecer el diagnéstico. De esto depende en la ~
mayorfa de las ocasiones, el &xito o fracasc del tratamiento~
que en ese'paciente vayamos a realizar, pues al haber hecho -

una historia clfnica correcta y completa, podemos elegir w———



correctamente tanto Ios f&rmacos coro el anestésico gue habri
de suministrarse al paciente, asf como normar nuestra conduc-

ta a sequir y la secuencia del tratamiento a realizar.

Existen varios tipos de historias clfnicas, dado que cada-
cirujano dentista tiene su opinién muy personal acerca de co-
mo realizarlas. Exponago un formato de historia clfnica que --
bien puede ser el ideal para la operacifn del tercer molar in

ferior retenido.

ANAMNESTIS .

La primera parte de las historias clfnicas, dado que puede-
ser de dos formas:
Directo e Indirecto.

El interrogatorio directo es aquel que hacemos directamente
con el paciente, pero en ocasicnes el estado del mismo no nos-
lo permite, por lo que podemos realizar el interrocatorio indi

recto.

El interrogatorio Indirecto es el gue se realiza a través -

de terceras personas que bien pueden ser sus familiares.

El interrogatorio a su vez lo vamos a dividir en wvarias par

tes:

a. ficha de identificacién.
b, antecedentes hereditarios y familiares.

¢, attecedentes personales no patoléaicos.

3
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d. antecedentes perscnales patol&gicos.
e. padecimiento actual.

f. interrogatorio por aparatos y sistemas.

FICHR DE IDENTIFICACION.

1.- Nombre.

2.- Edad: Es importante dekido a que existe una evidente re-
lacién cronol6aica entre la mayorfa de las enfermedades y los -
diferentes perfodos de vida, los cuales 2 su vez imprimen a ---
aquellas un curso evolutive distinto.

3.~ Sexo: Asf como en la edad, existen enfermedades que son -
propias de cada sexo, asf como una diferente disposicién anaté--

mica en los diversos estados patol8aicos.

4.- Estado Civil: Es importante conocer el modo de vida de -

nuestro paciente.

5.- Ocupacifn: Importante dato gque el paciente debe propor--
cionarnos ya gue existen engermedades ocasionadas por el tipo -
de trabajo que realiza el paciente y gque son ocasionadas con el

nombre de enfermedades profesionales.

6.- Lucgar de nacimiento: Fxigten también enfermedades propias

de cada reaifn, por lo tanto deberos tener conocimiento de esto.

7.- Direccién: Para la pronta localizaecién de nuestro pacien-
te, debemes pedir la direccifn de su domicilio, asf como de su -

trab;jc.



8.—~ Teléfono: Asf mismo también dekemos pedirle ‘a nuestro oa‘

ciente el teléfono de su domicilio, asI como .el de su traba1o.

9.~ Fecha de ingreso.

ANTECEDENTES HEREDITARINS Y FAMILIARES.

Anotaremos el estado de salud, asf como la edad de los fami~
liares (padres, hermanocs, esposa e hijos) © en su caso el moti-

vo del fatlecimiento de estos.

Es importante conocer los antecedentes luéticos (sffilis)---
cardiacos ffmicos (tuberculosis), diatésicos (diabetes), y neo-
plAsias (c&ncer) del enferro, vya que cormo es sabido, en un mo--
mento dado pueden desencadenar su mecanismo de accién en la ---
descendencia familiar al trasritirse por vfa sanquinea o genéti
ca: lo cual presentarfa probleras aue pondrfan en veligro la vi

da del paciente, o bhien exrondrfan al operador al contaaio.

MNTECEDENTES PERSONALES MC PATOLOGICOS.

Mos erienta vy nos sfta en nosibkilidades de saber el medioc -
ambiente en que se descnvuelve el caciente vy asf misro sater su

nivel de preparacién. Anatareros los sicuientes dates:

.- Habitacifn.- Condiciones de higiene, ventilacién y ubica-

cibn, asf coro servicios de iluminacién, cas, drenaje, telé&fono,

ete.
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imehﬁécign Saber el tipo de alimentacibn, si es cor-

,fbaiahcé;dgfb deficiente, tanto en calidad como en canti-

3.- Alcoholisno - Saber si el paciente indiere behidas alco-
_Hélicas ¥ la cantidad, va que podremos descubrir problemas de -
. désnutricién ¥ radecirientos del tuto dicestivo, tambiern puede-

kgresentaz transtornos renales y problemas de conducta.

,4 -.Tabacuisme.- Es irportante conocer este dato para poder-

;f valorar la:salud del paciente.

5= Toxicoranias.- Fste inciso se refiere concretamente 2 la
ingestidn de £8rracos o substancias gue causen adiccifn en el -

" paciente.

6.~ Escolaridad.- Fs imrortante conocer el nivel cultural de
nuestro paciente, para de este modo poder tratarlo y habtlarle de

acuerdo a su nivel.

ANTFCFDFNTES DPEPSONALES ®ATOLOCICOS.

Fn este caso, nos dareros cuenta de los padecimientos gue el
paciente ha tenicdo desde su infancia hasta la fecha de su visi-
ta a la clinica o al consultorio dental, sin abharcar el motivo-

de su consulta,

Los antecedentes rédicos pueden resultar fundarentales en ~-
ciertas enfermedades de la boca, ya que muchas enfermedades tic

nen manifestacicnes clfnicas en la cavidad bucal.
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1.- Enfermedades en la infancia e inmunizaciones: Se pedird -
al paciente que nos relate si es posible en forma crénolégica es
tas enfermedades, asf como tamhién si le fueron aplicadas todas-

las vacunas.

2.~ Enfermedades qraves e importantes; gque el caciente nos ==
relate las enfermedades gue recuirieron atencién médica inredia-

ta o que lo obligaron a perranecer mds de tres dfas en cama.

3.~ Hospitalizaciones y tratarientos quirdraices: Fl paciente

nos dird las veces que ha estado hospitalizado vy la causa, asf -

como también todas las operaciones que le han practicado.

4.- Transfuciones de sanare: Fs importante sefialar este inci-
so aparte, ya que el paciente que ha recihido una transfusién de
sanare phede ser portador del virus de la hepatitis, lo que re--
presenta un peliagro, tanto para el operador como para los otros-—

pacientes.

5,~ Alergias: Es un dato muy {mrportante que nos debe propore
cionar el paclente, ya que en el caso de una aleraia a determi-
nado medicamento, el cirujano dentista deberd escoger un susti-~
tuto. Se debe también recordar que existen alergias a determina

dos alimentos, as{ coro a otras sustancias.

6.~ Tratamientos medicamentosos: es {mportante que el pacien
te nos proporcione este dato, ya que as{ sabkremos también que -
medicamentos podemos recetarle, sin necesidad de suspender un -

tratariento actual.
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PADECIMIENTO ACTUAL.

Este aspecto es importante, puesto gue nos daremos cuenta -
exacta de la magnitud del problema que aqueja a nuestro paciep
te, y el cual puede ser de origen tanto bucal, como orginico -

pero teniendo manifestaciones en la cavidad bucal.

Es patente que la anamnesis de la enfermedad actual debe va
riar segln el trastorno del enfermo, sin embargo pueden ser @G-

tiles las siguientes pbrequntas:

=puracién. En primer lugar debe preguntarse cuanto tiempo -
ha estado enfermo el paciente, en algunos casos el paciente -~
nos dirf casi exactamente la hora en que comenzaron los sinto-
mas, pero en otros no podri decirlo ni siquiera con aproxima--

cifn,

-Sitio. Es patente la importancia del sitio del dolor o la -
molestia, ya que dirige nuestra atencidén a determinado 8rgano o
una precunta obliaatoria es, si el dolor permanece localizado -

o si se propaga e irradia a otra regién.

-Curva o progreso de los sfntomas ounarda fntima relacifn --~

con la duracién, debemos conocer si el trastorno ha evoluciona-
do ripida o lentamente, tambhién si los sintomas se han agravado
o han disminuido, etc.

~Carfcter. Es importante conocer el caricter del dolor o mo--

lestia, si el dolor es sordo o aqudo, si en realidad se trata de
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dolor o es s6lo una molestia: si aparece bruscarente y desapare

ce con rapidez o aumenta poco a poco y cede con lentitud, etc.

Después de haber obtenido los datos de comienzo de la enfer-
medad actuwal, duracién, sitio, progreso y carécter, debemos in-
terrogar cuidadosamente acerca de sug efectos. Esto puede lo---
ararse con rapidez al interrocar los efectos generales y despdes
los efectos sobre los sistemas de la economfa.

Es importante saber si el paciente ha recibido tratamientos -

y en caso afirmativo en que consistieron éstos.

REVISION POR APARATOS Y SISTEMAS,

En esta parte de la historia clfnica, tendremos que hacer un
interrogatorio que podriaros llarar especial, ya que a traves -
de €ste vamos a localizar alguna alternacifn orainica que quizi
el paciente no sabe que la padece; decimos que este interroga--
torio serd en cierto modo especial puesto gue interrogaremos --
dorecta,emte prequntando si no ha notado o sentido alaunc de los
sintomas que le vamos a mencionar, o bien interrogando de tal ma
nera que el paciente nos vaya relatando los trastornos gque siente
¥ que en un momento dado nos harfan sospechar de alguna altera=--

cién en los aparatos o sistemas.

1. APARATO CARDIOVASCULAR.

Dolor precordial (sensaciSn de opresidn en el interior del --

pecho con irradiaciones hacia el brazo izquierdo, el cual se pro

lonaga hasta el dedo medio de la mano)



Dolor retroesternal: palpitaciones; fefaleas frecuentes; --
mareos; disneas de esfuerzo v de reposo, siendo ésta filtima la
més importante; edema de tobillos, adormecimiento en extremida
des inferiores y superiores; varices inferiores, cianisis, fa-
tiga a pequefios, medianos y arandes esfuerzos, lipotimias fre-

cuentes, fragilidad capilar, taquicardia, hradicardia, hiper--

tencién, hipotensién, ete.

2. APARATCO RESPIRATORIO.

Tos frecuente; el tipo de tos y el oriaen, expectoraciones--
frecuentes: herorragias nasales frecuentes, cianosis, asma, reg

friados frecuentes.

3. APARATO DIGESTIVO.

Dieta; apetito: vémitos, diarreas, color de heces fecales do
lor o c6licos abdominales; dis€agla, ictericia; melena colicos;
acidez estomacal; hemorraides; anorexia, dispepsia; cructo; ~---

halitosis; nduseas, polifagia, molestias rectales.

4. APARRTO GENITOURINARIO.

Poliuria, nicturia, edera parpebral, piuria disuria, hematu--
ria, incontinencia, oliqurias, escurrimiento de orina, retencifn
drinaria, expulsién de cflculos, modificacifn en el calibre y la
fuerza de chorro de la orina; enfermedades venfreas sintomas, --

duracién y -tratamiento.
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Bn el hombre: impotencia genital, néufbséeniav exual, ayacu-

laci6n dolorosa, etc.

En la mujer: ciclo menstrnal, réqniéridad(‘dﬁra§idh,féqha -—

del Gltimo perfodo menstrual, etc.

Es importante interrogar tamhién sobre”los astades Eisiol6--
aicos en la mujer; menstruacién, erbarazo, lactancia y menopau-

sia.

5. SISTEMA NERVINSO.

Aprensivo, irritarle, aaresivo, teror, insornio, dificultad =~
de rarcha, postura, movimientos anorrales, vértico, conbulsic---
. ned, sincope, crisis de rrnesia, incoordinacién, adormecimiento-

peribucal, transtornos del hahla, zurhido de ofdos, afacia.

EYPLOPACINN FISICR,

La segqunda parte de la historia clfnica seri la exploracifn -
fisica, la cual vares a elaborar mediante cuatro mécodos cenera-

les.

1.- Inspeccién. Ts la recoleccién de signos clfnicos gue se -

obtienen por redie de la vista.

2.~ Palvacién. Ts la recoleccién de signos clfnicos que se -

obtienen por redioc del tacto.

3.~ Percusién. Consiste en golpear repetidarmente una zona o -
regién, con el fin de ohtener una reaccifén (dolor, moviriento) vy

asf poder determinar una anomalfa.
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4f’ Pusultacibn. Es la recoleccifn de signos clfnicos obteni-
dos mediante la audicién.

Es necesario recordar que estos cuatro nétodos pueden ser efec
tuados directamernte por redio de los érganos de los sentidos (tac
to, vista, ofdo) o indirectarente por medioc de instrumental (espe
jos, estetoscorios, etc.), vara dar un inforre completo y precisc
de nuestro paciente.

La exploracifn fisica la vamos a dividir en dos partes:

1. Txploracisn £fsica ceneral.

2. Exploracifn £fsica local.

-Bxploracién ffsica ceneral.

a) Sianos vitales:
-Presifn arterial
-Pulsc
-Temperatura

-Respiracifn

t)} Peso actual
-peso ideal
-pesc habitual
~Estatura
¢) Cabeza. Se explorari el c¢réneo vy la cara. En el casco del
créneo se chservard si existen exostosis o endostesis y también
1a irplantacién del pelo, en la cara se verdn; cejas, ojos, —--

nar{z, boca (La cual se examinar$ aparte} si hay sirmetrfa, etc.
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“d) Cuello, Se observar8 si presenta pulso catotfdeos; si se -
palpa la gl&ndula tiroides, anotando el grade de crecimriento si
es que existe, su consistencia, si estd adherida a los planos -
superficiales o a planos profundos, si hay dolor con el rovipien
to de deglucifn, palpar las cadenas gendalionares cervicales de -

la reoifn paratidea, etc.

e) Torax. Anotaremos forma, volumen, estado de la superficie,
amolexidn y amplexacifn, sitios dolorosos, percusifn de las freas
vulmonares y &reas cardfacas, auscultacisn de campos pulronares,-
anotando si existen o no estertores, ruidos anormales, focos (mi-

ral, tricuspfdeo, pulmonar y afrtico).

f) Abdomen. Deberd efectuarse con el enfermo acostado baca ~-
arriba, anotando el estado de la superficie, color, textura, -—-—
etc, presencia de movimientos, presencia de masas palpables, cre
ciriento hep&tico o esvlénico, delor, soenidos a la percusibn, —-

auscultacién, etc.

ag) fenitales y/o vaginal. faracterfsticas de la préstata -—

secuelas de enferredades actuales recientes y remotas.

h) Extremidades. Movienientos anormales, zonas dolorosas, -—-
deformidades, sencilbilidad, trayectos venosos anormales, volu--
ren, color de piel, etc.

{) Columna vertebral. Forma, traumatismos, posicién de pie -

del paciente, etc.



"—Exploraciﬁn fisica locﬁl o bucal.,

I.- Fstado bucal, Examinar labios, regi6n yugal, paladar y -
velo, piso de boca, lengua, mucosa bucal en general (ver color-

forma, consistencia, volumen, etc.).

2.- Regifn gingival. Ver el color, forma consistencia, volu-
men, atrofia, pigmentaciones, t&rtaro dentario, encfas sangran-

tesg, exudado, dolor, bolsas parcdontales, etc.
3.~ ATM. Dolor, chasquidos, ete.
4.~ Oclusién Determinar el tipo de oclusién del paciente.

5.~ Maxilar superior y mandfbula. Antecedentes infecciosos-

traumatismos congénitos, neopl&sticos y anomalfas del desarrollo.

6.~ Higiene bucal que practica.

7.~ Piezas dentarias. Caries, alteraciones pulpares, altera-
ciones dentarias, restauraciones, dientes primarios, protesis -

fijas v removibles.

EXAMENES DE GABINETE.

La tercera parte de la historia clfnica se va a componer por

los examenes de gabinete principalmente por el estudio radiogr§

fico y examenes de laboratorio.
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-Estudio radiogr8fico

E1 estudfo radioardfico de dientes retenidos debe obtenecse
con pelfculas intraorales comunes, siguiendo las tecnicas ade-~
cuadas; sblo en casc de excepcién (clertos procesos inflarato-
rios, etec), deberos valernos de pelfculas extraorales, ya que-
éstas nos dan con perfeccién los detalles que son de interés -

para nosotros.

a) Técnica intraoral. Se utilizan tres clases de pelfculas:

i. Periapicales,

2, Oclusales.

3. De aleta mordible (de poca utilidad para nosotros).

periapicales.

Técnica para terceros molares retenidos inferiores:

Posicifn del paciente: Se ubica al paciente en el sillén den-
tal de manera que una vez abierta su boca, el plano de oclusién-
de los dientes inferiores sea horizontal, o sea paralelo al pi--
80.

Posicifén del operador: Se coloca a la derecha y adelante del
paciente, el operador separa con el dedo Indice izquierdo el --
carrillo derecho y toma la pelfcula radiogrifica con el dedo in
dice y pulgar de la mano derecha, lleva la pelfcula al interior
de la cavidad bucal, ubicdndola entre la mandfbula y la lenaua;
desplaza la pelfcula hacia atr8s, de rodo que su lfmite anterior
se coloque a nivel de la cara mesial del primer molar y el borde
superior, paralelo a la arcada dentaria y por lo tanto horizon--

tal.
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Cuando la pelfcula se halle en esta poéicién} ge invita-al:

paciente a que coloaue el dedo Indice de la mano ;onttaria -0

en el centro de la pelfcula, presionando fuertemente sobre la

arcada.

Pn relacibn con la forma de la arcada, el planc de la pelf
cula serd senciblemente paralele a ella o formari con la ar--
cada un 4ngulo abierto hacia adelante o hacia atrds, secfin --

sea la disposicién del arco mandibular,

Colocacién del aparato de rayos X: La proyeccifn ideal del
ravo central del aparato radiogr&fico es la que va diriaida -
verpendicularmente 2 la pvelfcula, vero coro hay factores que-
se oponen, el rayo central dehe llegar nerpendicularmente a-
la bisectriz del 4naulo formado entre el eje mavor del meolar
retenido y el eje vertical de 1la pelfcula, la iracen ideal -
cbtenida es aguella en la cual siendo el perirero y el sequn
de rolares verticales, el contorno de las clspides linqguales
vy bucales coincidan; para obtener este resultado se procede-

de la siguiente manera:

51 la pelfcula puede colocarse en posicién vertical el ra-
vao central deberd dirigirse a 0', cuando la pelfcula tiene su
borde inferior desviado hacia la lengqua, el rayo deberd ser -
dirigido a =5' y =i la pelfcula esti en Sngulo abiertc hacia-

arriba, el cono serd +5°'.
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Obtenida la normal colocacifn del aparato, se gradua la -
exposicidn, de acuerdo con las caracterfsticas de la pelfcula-
radiogrifica; pelfculas lentas den resultados mis correctos,--
pues permiten la produccifén de los detalles radiogrdficos, que
serfn precisos por la correcta interpretacifn de los casos clf

nicos y la exacta aplicacién de las té&cnicas quirdraicas.

Oclusales.

No siempre es suficiente la radiogr&fia periapical para es-
tablecer el diagnéstico correcto de la ubicacién del tercer mg
lar retenido y para la aplicacién correcta de la téenica qui--
riragica. La radioaraffa periapical s6lo nos de detalles en el-
plano vertical; con el procedimiento oclusal se obtienen radio
proyecciones en el olano horizontal, da una vista topoar&fica-
que resulta insustituible para localizaciones de todos los pun
tos los puntos de interés anatémicos v quirdrgicos ubicados en

este planoc.

Sus principales indicaciones son:

a) Para determinar respecto al arco dentario la posicién -

de dientes retenidos, supernumerarios, cCuerpos extranos, quis

tes, etc.
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b)’Pﬁt"ﬁdéﬁEiij&f csiéﬁldg,saiivales y determinar su,pb$£ e

cidn.
,é) Paﬁa conocer ias'modificaciones de forma y tamafio de los

arcos- dentarios.

Técnica para el tercer molar inferior retenido posicién -~
Jdel paciente: previo ajuste del cabezal del sillén, se deke --
llevar la cabeza hacia atrds de modo que el plano de cclusiéne-
de los dientes inferiores quede vertical o sea, perpendicular-

al piso.

Posicién de la pelfcula: paquete aclusal colocado con su ~
eje corto con el plano sacital medio introducido hasta la rama

ascendente.

Direccién del rayo cantral: como la pelfcula se encuentra-
en pesicién vertical, el cono deberd colocarse en una angula--

cifn de 0°.

Distancia foco- piel: corta.

Tecnica extraoral,

En ciertos casos cuando no es posible obtener las radio--
or&fias Iintracrales cormunes vor presentar el paciente excesi-
vo trismu, procesos inflamatorios en la regién linqual, nad--
seas, etc,,Deberos utilizar radiograffa extraoral:

1. panorimicas

2. Laterales.

3. cefalométricas.



tas pelfculas colocadas en los sitios correspondientes se -
pueden usar con o sin pantalla reforzadora, lo cual aumentard -

o disminuirg el tiempo de exposicidn.

Posicién del paciente: diversos métodos se pueden emplear --
para obtener una radiograffa extraoral de la zona del tercer mo
lar retenido; puede ubicarse al paciente sobre mesas radiografi

cas especiales o utilizar el sillén dental para este objeto.

Posicién del chasis: la pelfcula radioor&fica estars montada
en el chasis correspondiente, se desciende el cahkezal del si -~
116n hasta permitir que la pelfcula pueda ser colocada en un --
&ncaulo de 40' con respecto al pniso. Fl paciente apoya la zona-
de radlografiar sobre el chasis,manteniéndole fijo con sus ma--

nos en los 4nqulos ingeriores.

Colocacién del aparato de ravos X. El1 tubo del aparato se =--
colocars por encima del horbro del paciente y su punta por deba
jo de la mandfbula, del lado opuesto a radiografiar dirigido en
un &ngulo de 25' y se diriqird el rayo central en direceifn ale

tercer molar retenido que es el ohjeto de nuestro estudio.

Interpretacidn radioarifica.

Una vez ohtenida la radiocraffa, es necesario estudiarla ade

cuadarente de acuerdo con los siquientes incisos:
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1 - Determinar si las radiograffas muestran el tamafio exacto
v conoleto no alarqado o acortado y la forma del diente también
el;ndmero, tamafio v curvatura de las rafces y la proximidad de-
‘las rafces o corona con el diente adyacente o estructuras vita-

les, asf como el huesc en el gue se encuentra retenido.
2.- Se clasifica la retencién.

“i.- Se estudia la radiograffa oclusal para establecer la re-

» lacifn vestibulo-linqual del tercer molar en la arcada.

‘4.~ Se examina la posicifn de las rafces en relacifn con el-

: gohducto dentario inferior.

~Examenes de laboratorio

Este tipo de pruebas por lo aceneral se requieren para confir
mar o aclarar nuestras dudas o sospechas en relacifn al estado-
de salud de nuestro paciente; ¢ bien en nuestro caso, cue debe-

mos recurrir a la cirugfa, se pediran dichas pruebas para cono-

cer claramente las condiciones de salud del paciente. A continua

cién expondré las pruebas mis solicitadas.

a) Biometrfa hemitica.
-Pormula Blanca

-Formula Roja

b} Pruetas hemiticas.



ir

c)
d)
e)

£

g
h)
1)
N
x

Para terminar de elaborar la historia clinica dekemos inclu-

Quimica sancifnea.

Perfil hepitico.

Electrélitos Séricos.

Gasometrfa.

General de orina.

Exudado faringeo para investigacién del bacilc difterico.
Reacciones febriles.

Peacciones serologicas.

Copro parasitoscdpico.

también:

1)
2)
3)

Diaanéstico.
Prondstica.

Tratamiento.
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CONSIDERACIONES PPEOPERATORIAS.

I.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

tas indicaciones para la eliminacién de dientes retenidos -~
en nuestro caso del tercer rolar, han ido aurentande v precisdn
dose al darse cuenta el cirujanc dentista de las ventajas que-
ofrece la odontoloagfa preventiva. A corntinuacién expondré una -
lista de indicaciones v contraindicaciones haciendo hincapié en
las dltimas, ya que con su conocimiento podreros evitar noner -

en jueco la salud v 2dn la vida del paciente.
Indicacicnes.

Debe pensarse en la ertraccién de todo diente aue no resulte

Gtil en el recanisro dental total.

1. Los dientes retenidos o los dientes surernumerarios lo --
asuren su ubicacién en la linea de oclusién (principalrente ror
falta de espacio).

2. Estados patnlfcicos en el hueso circunvecino gue cornren-—
de al diente: este estade patoldeico puwde regquerir la extrac--
cibn. Sen ejerplos los auistes, procesos infecciosos crénicos,-

turores v la necrosis Ssea.

3. Por dafo a los dientes adyacentes, como son la destruc--
cién del sororte 6seoc y alteraciones en el cerento, dentina y-

afin en la pulpa del diente vecino, as{ como la desviacién en -

los derds dientes.



4. Durante un tratariento ortodéntico, la.eliminacién de -
dientes permanentes no erupcionados esti indicada cuando el or
todoncista considera que la extraccién podrd facilitar el tra-

" tamiento del paciente.

5. Las consideraciones protésicas reanieren la extraccién =
de dientes retenidos, va que éstos pueden ocasionar la mala --
adaptacién de la orotésis alcdn tiempo después, afn siendo el-

rolar retenido asintormitico.

6. Dolor de etiologfa desconocida, ya gque el tercer rolar -
puede provaocar presién sobre todos los dientes vecinos, sobre-
sus nervios o sohre troncos mavores, produciendo algfin tipo de

neuraleaia.

7. Cuando el tercer molar retenlido se encuentre en "la lf-
nea del fueco” de un tratariento radiante planeado a una zZona
vecina, se extrae de una manera cue la consicuiente osteora--

dionecrosis o por pulras necrosadas vy sus secuelas,

§. Como medida preventiva, para evitar la infecci6én de su-

saco perigaronario.
contraindicaciones.
tlnos estados son contratndicaciones absolutas para reali--

zar la cirugfa del tercer molar. Se han extrafdo en presencia

de todo tipo de complicaciones debidoza la necesidad. En es--
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tos casos, es necesario una preparacién mucho mayor del pacien-
te, para evitar un serio dafo o la muerte, o para obtener la ci
catrizacién de la herida local.

Por ejerplo, la inveceién de un anestésico local, sin entrar a-
considerar la extracciSn del diente, puede provocar una muerte~
instantfnea en un paciente con crisis addisoniana. La interven-
cién cuirGroica de cualquier tipo, incluvendo la extraccifn, --

puede activar una enfermedad local o sistématica.

Contraindicaciones locales.

Estas se asocian principalmente a la infeccién y en menor --

redida a las enfermedades malignas,

1. ta infeccidn aquda con celulitis descontrolada debe ser -
llevada bajo contrél, de ranera que no se disemrine aGn mis, --
Actualmente podemos realizar la extraccifn tan pronto como un -
nivel sanguineo adecuado de un antibibtico especifico tenca ba-
jo control los factores sistératicos corplicantes que pueden Po
ner en peliaro la vida del paciente al realizarda maniobra qui-

rdraica.

2. La pericoronaritis acuda se maneja mejor de manera con---
servadora de otras infecciones locales, debido a la flora bac--

teriolégica mixta que se encuentra en la zona, al hecho de gue-
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1a zona del tercer molar tiene un acceso mis directo a los pla--
nos aponeur8ticos profundos del cuello y al hecho de que la ex--
traccién de este diente, una técnica corplicada gque comprende la

osteoseccién.

3, La estomatitis infececinsa es una enfermedad 15kil, debi--
litante y dolorosa, que se complica por la extraccién intercu---

rrente.

A.VLa enfermedad maliana perturbada por la extraccién de un-
- “diente inclufdo en el crecimiento, va a reaccionar con un cre--
“cimiento exacerbadovy la falta de cicatrizacién de la herida --

."local.

5. Los maxilares irradiados pueden desarrollar una radioste=
omielitis aguda, después de la extraccién, debido a la falta de
suministro sangufneo, El estado es muy doloroso puede terminar-

con un desenlace fatal.

Contradicciones sistémicas.

Cualquier enfermedad o malfuncién sistémica puede complicar-
una extraccién o sex corplicada vor ello; citaré alcunos de los
estados m&s frecuentes, encontrados con relacién a las contrain

dicaciones.



1. La diabetes mellitus no controlada, se caracteriza por la

afeccién de - la herida y la ausencia de cicatrizacién normal.

2. La enfermedad cardiaca, tal como una enfermedad de las --
arterias coronarias, hipertensién y descompensacién cardiaca ~--
pueden complicar la extraccidn, el manejo puede requerir la avu
da de un médico. Uk paciente que ha sufrido un infarto no debe-
ser sometido a ciruaia bucal en seis meses posteriores al episo

dio.

3. Las discrasias sanoufneas incluyen anemjas simples y qra-
ves, enfermedades hemorréaicas tales como la hemofflia y las -~
leucemias., La vreparacién para la cirugia bucal varia conside-

rablerente de acuerdo con los factores subyacentes.

4. La enf“ermedad debilitante de cualquier tipo hace que los-
pacientes esten en un serio peligro frente a ulteriores agresio

nes traumiticas.

S. La enferredad@ de addison o cualquier deficiencia estero--
idea es extremadamente peligrosa. El paciente que ha sido trata
do por cualquier enfermedad con un tratamiento esteroide, aun--
que esa enfermedad esté curada y el paciente no haya tomado es-
teroides durante un aro, puede ne tener suficiente secrecién de
la corteza suprarrenal gomo para soportar la tensifn de una —~--

extraccién, sin tomar esteroides adicionales.
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6. La fiebre de origen desconacido rara vez se cura y a me-
nudo se empeora por la extracciln. Una posibilidad es una endo
carditis bacteriana subagquada no diagnosticada, que se verfa -

complicada considerablemente por una extraccidn.

7. La nefritis que requiere tratamiento puede crear un serio

problema en la preparacisn del paciente para la extraccién.

8. Menstruacién. Es importante tener en cuenta que no hay ==
ninaina contraindicacién para poder efectuar la extraccifn qui-
rraica de un tercer rolar retenido, pero de todos rodos es nece
sario saher si hay dismenorrea o amenorrea. Como es un perfodo -
en que se altera el estado erocicnal de la mujer, es convenien--

te,

9. Fmbarazo. Mo hay contraindicacién, aunque se deben ocuardar
m4s precauciones que en el estado anterior, porgue aunque la ---
anestesia usada en un tabd por el peliaroc cue implica, si se pue
de hacer la intervencién., Se debe tener en cuenta; cuantos hijos
tiene, si ha tenido abortos anteriormente, si hay cierta propen=
sién a los mismos, etc., entonces es preferible neo hacer ninodna
intervencifin o s6lo previa autorizacidn de su ainecSloge. Duran-
te los primeros tres meses, #% fato no estd lo suficientemente -
€i{40 en el ftero ¥ c¢on la ancstesia puede haker un relajariento-

del cueilo uterino y desalojar el producto porgue su paso es ---—

mucho mayor.
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10. Lactancia, Mo hay ninafina contraindicacién, dnicamente
con-'la tensifn nerviosa y estado de angustia de la paciente,-
su ofganismo produce una sustancia llamada magro que se va a-
combinar con la lecha y tiene la particularidad de preducir--
diarrea en el nifio, es preferible darle placebos en lugar de-
tranquilizantes para calmar a dicha paciente o recomendarle -
que no le de su leche al nifio durante dos dfas para noc produ-

cirle dichos trastornos.

11. Menopausia.Fs el estado fisioléagico de la mujer en que-

su organismo deja de menstruar, tampoco hay contraindicaciones
para la extraccién, sin embarco como el estado hormonal y ero-
cional de la paciente se encuentra alterado, se necesita tran-
quilizarla con alqun placebo, con el cdialogo médico-paciente,-
de lo contratio necesitarf darle un tranguilizante (ataraxico)
o sedante.

12. ta senilidad es una contraindicacién relativa aque re---
quiere mayor cuidade para superar una mala respuesta fistolbai

ca a la cirugfa y a un proloncado balance negativo de nitréaeno,

13. La psicosis vy la neurosis reflejan una inestabilidad ner

viosa y complica la extraccifn.
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2.- ASPPSIA Y ANTISFPSIA.

Antes de entrar de lleno en el tema, expondré alounos concep
tos importantes para entender mejor la finalidad dellos . diver-

508 procedimientos y términos clentificos que (dtilizareros.

nsepsia (del arieco~ a-priv y sepsis- infeccién). Es el ma-—
‘todo preventivo que tiene vor objeto impedir la llecada de mi--
croorganismos a las 4reas. anatfmicas aque se va a intervenir --¢&
qui:ﬁrqicamente con un procediriento que deneralmente consiste-

en lavar la zona con jahén y acua estéril.

‘Aséptico. que no tiene microorcanismos petfgenos, Fjerplo:
Agua,estéril, jahén, lfcuido estéril o en otras palabras, que--

. participe de las condiciones de asepsia.

Antisepsia {del grieco-anti- contra v sepsis, putrefaccién),
Fs el metodo terapéutico bhasado en la destruccién de ricrooroca-
nisros por medio de acentes qufricos variados. En boca previo a

1a cirugfa se puede aplicar rerthinlate, tintura de yodo, etc.

Antiséotico., Todo rroducto quirico que detiene la putrefac--

cién y la infeccifin y destruye los rmicroorcanismos.
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Desinfeccidn (del orieqo des-nriv y del’latfn inficére4——--

podrir). *8todo de hiciene eeneral que tiene por objeto destruir

las agentes patéagenos en todos los puntos que se’encuengreh =
(esputos, material fecal, orinas, escaras, insectos; rcparde ca~

ma. vestidos, meobiliarios, halitaciones, etc.).

Desinfectantes. Agente ffsico o quimico destinado‘a-dé#truir-

aérrenes patfcenos existentes en o sobre el objetd sometido a la

Aesinfeccidn,

Fsterilizacién. s el rétodo de que nos valeros para eliminar
todos los microorganisros contenidos en un otjeto (gasa, instru-
rentog, ete.), por redio de aparatos especiales ({autoclave, es--

terilizador, etc.).

Fsterilidad. ferfa entonces la ausencia total de ricroorga=---

nisnos.

La desinfeccién o esterilizacibén se lleva a cako por procesos
quimicos y fisicos; las sustancias qufricas pueden actuar en dos
formas: como ractericicdas o sea destruvendo a los micrcorcanis-=-
ros o como bacteriostiticos irpidiendo su crecimiento. Las sus--

tanclas qufmricas las podemos calsificar en dos crandes arupos:
Inoraginicosa.~ Gases, rateriales pecados, tensoactivos, etc.
Nraidnicos.- Fencles, alcoholes, dcidos, aldehidos, haldcenos.

Entre los fisicos encontratemos el calor gue puede ser seco -

o hredo.



¢alor seco. Es cuando se aplica al fueoo directamente al ob-
jeto por desinfectar, el material tiecne que ser resistente a al
tas temgera:ﬁras como el vidric. En el caso de la ropa o el —--
instrumental em#leado para cirucfa, se coloca en esterilizador-
es con resistencia eléctrica aque debe ser a 120'C como minimo -~

durante 20 minutos.

Ebullicién. Que consiste en poner el material resistente du-
rante un tiempo determinado en un recipiente con acua a una --

temperatura de 100°'C.

El autoclave es sin duda el aparato con que se oktienen me-~
jores resultados, poderos decir que existe una esterilidad abso
luta, ya que no hay vida porque es el finico método por el que -

se destruven las esporas.

Consiste en la utilizacién de vapor a presifn a 160°C varian
do de acuerdo al material gue se utilice. El instrumental coxtan
te v de filo (Tijeras, hoias de bistur{), no se deben someter a
este tipo de esterilizacibn, porque pierden su caracteristica -
cortante, por ello deben ser colocados en recipientes ad hoc --
con sustancias quiricas de alte poder bacteriecida y bacteriosta

tico durante .uan tierpo determinado.

Existen también el uso de electricidad, luz ultravioleta y =~
las vibraciones que van a actuar desnaturalizando las proteinas
y por lo tanto los elementos constitutivos de los microornig~e--

mos.
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!énéjé aelreuhino eﬁté:il.
'~'E1“~equ"i‘.po estéfil viene protecido c¢on una cubierta o cormpre=-
"sa:dé tel#-yﬂse retirari errezando vor la punta visible que se-
exgiende en sentido cortraric a donde estaros nosotros, después
sequireros con las puntas de los bordes laterales y por dltimo-
la ‘cuarta punta la extenderero:s hacia donde estamos nosotros, =
sierpre cuidando de no rozar los rordes ni el interior del hul-

to, va que.si lo hacemos, contaminarfaros el ecuipo.

‘Fn los paguetes se rvrocecde de ioual ranera, retirancdo prire-
ro él parel testico v lueco sicuiends los rasos indicados. Le -
cublerta.de papel en el caso de casas v torundas tiene dos fina
lidades: la de protecer él material (y evitar que pueda ser to-
cado. con. la rano,éhe ha tocado el papel v que estf contarirado-

vor €yera) v la“de cnbyir 'la rano al abrir el paguete y entre--

oarlas.

~1 1nstruwenﬁal cue se encuentra en soluciones antisérticas-
se suministrz en cajas, la enferrera circulante sujetaréd firre-
reﬁte la caja con una rann v cor la otra quitarsd la tapa v la -
exnondrd, s6lo entences €l nrerador o instrurentista torard el-
instrurento necesario con unas rinzas estériles, cuidando de nc

rozar los hordes, prrrue estén contarinadoes.

T&cnica de lavado de manos.

£l lavado es otro de los rasos r&s irportantes en la encefan-
za de la técnica cui-drcica v éste se basa principalmente en prc

pledades ffsicas como lo es el arrastre récanieo y las reglas --



son: se tora el cepillo y no se suelta hasta terminar el lavado,
se humedecen los brazos y se aplica suficiente jabén (las llaves
y la bomba para el jabén se accionan con un pedal) v se empieza-
a cepillar las uflas, cortas al ras, después las caras laterales-
de los dedos y por iltimo la cara dorsal y valras de los mismos.
De ahf se seouird con el resto del miembro con rmovimientos ener-
oicos y cortos (del ancho del cepillo) hasta el antebrazo. se --
ird haciendo girar el miembro a medida gque se necesite; el lava-
do consta de tres tiempos; en el primero se llega 4 dedos arri--
ba del plieaue vy en el t-rcero a los dos terclos distales del --
antebrazo, ifoual que el lavado; se utiliza una pequeia toalla --

para cada miembro, degechdindosa al f£inalizar,

Técnica para vestirse v calzarse los quantes.

Se toma la hata con una mano, en fnrra de carra para evitar -
que se caloa, se desdobla a la altura de los horbros v el extre-
mo inferior se baja cuidando de no soltarlo ya que estd extendi-
da, se toma coro libro con el lomo viendo hacia nosotros y se --
erpleza a abrir hasta encontrar las ™angas donde erpezareros a -
introducir los mierbros al unfsono. 'na vez hecho esto, se retro

cede y se espera a aque la enfarmera circulante anude las cintas.

Calzarse los cuantes se simplifica si alafin ayudante sostiene
el guante de rodo gque el orerador pueda introducir en 41 la mrano

se Inserta profundamente en el guante, el ayudante tira del pufio



del guante sobre el pufio de la bata. Si durante este procedi~---
wiento uno o dos.dedos no alcanzan por completo el fondo de los

dedos del cuante, no debers intentarse corregir esto hasta haber

se colocado el sequndo cuante. Entonces deber&n juntarse ambas -
manos Vv una rano encuantada manipularé& los dedos de la otra mano
encuantada, hasta que los dedos estén en la posicifn correcta. =~
Antes de gue comience la operacién, deben humedecerse los guan«~
tes con una compresa hdrmeda para retirar todo el resto del talco

que pudo haber quedado en sus superficies.

S1 el operador tiene que calzarse los quantes por sf{ misro,-
la técnica es la siquiente: el cirujano abre la envoltura exter
na del raquete de los cuantes antes de lavarse, de modo que pue
da ranejar la envoltura interna estéril, después de haberse la-
vado, si tiene a su dismnsicién una enfermera, es ella quien —-
ahre la envoltura extrera. Los dquantes estdn empacados con los-
pufios hacia abajo. Fl cirujano toma el primer guante con st ---
pulgar dentro del mismo v sus otros dedos tocando la superficie
del pufo que estf dohblada hacia ahato, se colocan entonces los-
decdos de la mano encuantada hajo el pulo dohlado del sequnde --
cuante Yy se erplean para elevar cuidadosamente los hordes del -
nruio, desdoblando un poco, de ranera que el pulcar de la rano -
encuantada tooue s6lo lc ane serd lg superficie externa del ---
otro guante. Cuandn se introduce la rznec en el secundo quante,-~
s¢ fira del puie hacia arrika v se le suelta bruscamente para -
ponerlo en su:lucar. Se desdohla entonces el puo del prirmer --
gquante y se le coloca en su lugar de la risma manera. Mediante-

esta técnica, la wmano desnuda toca s6lo la superficie extrema.
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Esterilizacién del campo operatorio.

La boca del paciente debe ser ‘cuidadosamente irriqada couiso-
1uc16n antiséptica antes de la oneracidn.'toé deuﬁéitosﬂdé tﬁrta

ro dentario deben sar rorovidcs Y los eqpacic< interdencarios =

"lirpiadoq. La¢ caries vecinaq (qeuunan rolar) deben' er' revia-

rente obturadas nrovisionalmente.

“Para terrinar.se coldcarﬁ'snhre el paciente un carpo esté

ril el cual sélo va a tener tuena visibhilidad en la boca vy evitar

1a contarinacién cen rora o cabtello del paciente.

3. = DNSTPUPTHTAL OUIRNIRGICO ¥ MATFPIAL,

La cirugfa bucal necesita un instrurental especializado.
Una operacién de ciruafa “ncal se rvonone abrir la encfa, lleecar
“asta el hueso, practicar una ventana en &1 y por estf ventzna -
eliminar el objeto, de la cperacibdn {un tercer rolar reterico en
nuestro caso). Considuiendn el okjeto, se ruelwen los tejidos a-

su gitio normal, dindnse por termrinada la intarvencién.



Pafa‘fééliiar dicha operacibn, es menester valerse de instr

ento= y reterlal guirdroice apropiados.

soejo y pinzas de curacién.- Dos instrurentos que no de<

£ tar‘en‘el consultorio.

2.0 Jerincas y agquias.- La jeringa deters ser de tipo Carpule

'ccn adantaﬁor cortc o larao v las acujas de preferencia desecha

 -b1es de tamaﬂo larro para el raxilar inferior.

Instrurental para seleccionar tejidos blandos.

3. Bisturf y hojas para bisturf.~- Instrumento cue se utiliza
vara hacer coleajos e incisiones en la encfa, Las hojas pueden-
ser de forma y tama®o variables en nuestro caso utilizaremos --

hoja corta, de preferencia No. 15 en el mango Mo. 3 6 7,

4, Instrurentos de calvano y termo cauterio.- Sirven para --
seccionar tejidos aincivales, pudiendo incidir abscesos y capu-
chones gue cubren terceros rolares, a través de métocdos térmi--

cos o eléctricos.

5. Pinzas de diseccifn.- Para ayudarse en la preparacifn de
los colaazjos v otras raniobras, el cirujane dentista puede va-
lerse de las vinzas de disecci6n dentadas, con las cuales se -
tora la fikromucosa sin lesionarla, o las pinzas de diente de-
ratfn con tres pecuefios dientes que se engranen y permiten SCE

tener el colaajo.

6., Tijeras.- Cormo instrumento de seccibn de tejidos tienen-




escaso uso en ciruafa, sin embargn se emplean para seccionar --—
lenguetas y festones aingivales, trozos de encfa, etc. Se les -~
construye de la forma m&s variada. Tarbién sirven para quitar -

pirtos de sutura.

7. Separadores.- Sirven para separar la rejilla y los la----
biés, con el propSsito de no herirles o para no trauratizar ---
los colgajos y para tener un rejor carmpo visual. Los m&s usua--

les son el de Faralkeuf y el de Mead.

8. rcujas para suturar, portaagujas y raterial de sutura. --
FExisten acujas sencillas curvas o rectas de pequefias Airensio--
nes, nosotros preferimros las curvas que deberan ser cfncavo con
vexas en el sentido de sus caras. Para poder maneiar adecuada--
rmente estas agujas tan pequefias, es necesario el uso de un por-
ta aoujas, el cual es un instrumente (pinzas}) que tora a la -~-=--
acuja en el sentide de su suverficie plana v da gufa ern sus mo-
virientos. De los rateriales para sutura existen materiales pa-
ra sutura, existen materiales absorvibles o inabsorvibles. De -
los primercs usareros el Cataout aue puede erglearse en plancs -
profundos y de los secundos la seda neara, calibre "000". Fn el
rercado poderos encontrar sobre esneciales con el material escc
aida y una pequeda aguija de redio cfreculo o 3/8 de cfreulo, los
cuales estSn en contacto con lfquido estéril. Sfe puede arplear-

también el dexon pmara armbos planos.
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Instrumental para seccién de tejidos duros.

9, Martillo y escoplos.- Es escoplo es una barra metdlica en
el cual uno de sus extremos esti cortado a bisel a expensas de-
una de sus caras convenienterente afilado y actfian a presién ma
nual o son accionados a colpes de martillo dirigidos sobre la -
extremidad opuesta al £ilo. Son llamados también cinceles o ---
cubias. E1 martillo consta de una masa y un mando gue Dermite -
esagrimirlo con f4cilidad estos instrumentos se usan para rese--
car el hueso gue cubre, en nuestro casn, altercer molar tarkién
puede usatrse en raniokras de odontnseccifn. Actualmente estos -
instrumentos van dejande de usarse, ya que la fresa-auirfirgica-

causa menos traumatismo v es mis aceptada por el paciente.

10. Alveclotomo o pinzas oublas.- Usadas para resecar el hue
so, hay de varias formas v actfan extrayendo el huesoc o mordis-

cos, se pueden eliminar crestas &seas, bordes cortantes.

11. Limas vara hueso.- Son instrurentos destinados a alisar

o rewularizar bordes en el proceso y eliminar puntas 6seas.

12. Legras.- Instrumentos que sirven para el desprendimien-
to de la cubierta mucoperifstica del plano 8seo subyacente, --

para levantar sl coloajo adecuadamente.

13. Cucharillas para hueso-curetas.- Son instrurentos nece-
sarios para la elirminacifn de colecciones patolfagicas, granulo
mas, quistes y en nuestro caso, el saco pericoronario que ro—-

dea el tercer rolar retenido,
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14. Fresas-quirdrgicas.- Con el empleo de dstas, la osteo~
tomfa se torna mis sencilla, no trae inconwenientes y es mew-
nos traumitica. La fresa puede sacar el hueso por sf sola o -

abrir paso a otros instrumentos.

15. Elevadores.- Estos Instrumentos los empleamos para la-

extraccién proplamente dicha del tercer molar referido.
16 . Forceps.- Instrurentos utilizados para las extraccio--
nes. Nosotros casi no las vamos a utilizar en nuestra opera--

cién.

Instrumental v material auxiliar.

17. Pinzas hemost&ticas.~ Pueden ser de kocher, de kelly,-

curvas o rectas para hacer herostS&sis.

18. Pinzas para tejidos durns.- Servir&n para romar o ex--
traer de la hoca partes del rolar {corona o rafz) o toda la -

pleza en conjunto.

19. Pinzas para algod6ér, aasa, etc.- Para la ficil manipu-

lacién del mismo material.

20. Jerincas desechables (de aran canacidad preferibleren-
te) y suero fisiolégico.- Para mantener irricada la zona orera
toria mientras la fresa quirdrgica se halla en contacto con el

huesoa.
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-150000 rpn, o

'r;ﬂecesario para rantener 1o

desechos, saliva, suero, -

yo vi ibilidad.

1;2‘3 .g.llaoddn v qasas.- Drincipalrﬂente las gasas para linpiar-

la.zona, poeratoria.

4.- PREPPRACIOHvDEL'PACI?ﬂTF.

B quo,procedimiéhtb quirdraicc deherd planearse sierpre que'f L
sea posihle. El cirujano dentista dete hacer cuidadosos nrerara
tivos nara los nrocedirientos electivns y acosturmbrari dar va--—

“vios reposos antes de onerar, la cuidadosa evaluaci6n rrepara--
toria va a rerrmitir un rlanteariento adecuado rara la cirugfa -
ulterior, la radincraf€fa dohe estvdiarse ciidadosarente para u-
biéaf el sitio e la retennidn v deterrinar la Zovrma, el ndrero
v:la-inclinaciéfn de las rafces v a2si elatorar el plan aquirdreoi-
en. También deterf tener »n cuenta que ura ohturacidén vieja con
araiuawa en el securdo rolar, es causa de prevercién al pacien-
e, que el poerador estf al tanto de la sitvacifér y va a intén-

tar salvar la restauraciédn de un dafo inadvertido durante la --

ciruafa.

ra preredicacién es Gt{i.cuéndqilos dientes retenidos .se ex—

»rarn btajo anestecia local. para un paciente evternn, la dosis-

*ucal nroredio es 0.1 'g. de pentobarhital sddice, sin erarac -



s6-.
is"'

Pnc ée los —ecirenes‘ ﬁs

ze ‘*n*rav=noso, er
: - siano de Verri‘ dsto. nuede cor:
répéridlha {pérerol) ﬁ 6xido‘hitroso-ox£qeno.

L la hora deilabc£
inét'ﬁéﬁibneé vy averiguar si né ha ‘contrafic-

: éépifatgrias altas.o si no hay algfn --—-

e ﬁni&p gue e! srocediriento quir@rgico eleni-

ara.una hora terpvnna, de Podc cue apere cuando tante £l
'ccﬁq‘el ;écien:e estén cdescansados. 91 se rresenta cualcuier -
ﬁérgl;cacién Imprewista cue haaga necesario enwiar el paciente-
—afﬁﬁ esvecialistas, una «its a hora terrrara, darf a dicha per-
‘wéona la cportunidad de volver a2 ardenar su bhararic v ver al ra
.ciente. 7i-se cresentar Jecsrués de alaunas heras de hater rea-
rlizado la operacifbr, corrlicaciones zostooreriatorias(cnrc nfu-

seas, herorracias o dolor mfs inzenso del cue se hatfa rprevis-

to}, entonces es posikle aue el dentista vea al paciente v e

va a evaluar su estade o nrescritirle otras drocas, gque rueden

obtanerse en la farmacia durante el horario reqular. Al reali-

Hnszs S



zar:'la cxruuia a tempvana hora, le’ seré’ posible al cirujan
tista ponerse en -contacto con el paciente. al Einal del dia, pa-
ra estar securos gue no hav corrlicaciones o nuevas preguntas =

" en relacién con la asistencia postooperatoria.

€l éirujanc dentista no deberi realizar ningdna operacién -
cuando estf a punto de abandomar la Ciudad, Aleunas ocasiones,-
esto es inevitable cuando se trata de una urgencia, en tal caso
el dentista deberi ofrecer al paciente el nombre y direccién de

un coledga, guien lo veri en caso necesario,

Se deber8 informar al paciente acerca del tiempo que duraré-
la operacifén, de la asistencia postooperatoria temprana, el =---~
perfodo de convalescencia, la alirentacién postooperatoria vy la
higciene bucal. Ts conveniente darle una receta de analaésicos -
antes de la pperacifn, de modo que tenga la medicina disponi--=
ble, una vez que hava salido del consultorio. Si necesita dieta
o alimentos especiales, deber& decirselo con anticipacién, de -
modo que pueda hacer sus compras antes de la operacifn. Los pa-
cientes diabéticos deterdn consultar a su médico respecto a --
sus necesidades insulinicas y dietéticas durante el perfodo «--
postooveratorio. A los pacientes que tenaan alouna enfermedad -
irportante, se les har8 ver aque se ha estudiado su caso y que -
todo estd tajo control.

La mdsica, un amhiente tranquile v una charla interesante --

por parte del operador, ayudarf a establecer una atmésfera fa--

vorahle.




5,- POSICION DEL PACIENTE, DEL OPERADOR ¥ AYUDANTE.

1o primero y mis elemental que debe tomarse en cuenta en ex--
traceifn quirQirgica de dientes retenidos es la posicién del den-
tista y del paciente.

Posicidén del paciente. Ya que la intervencién puede durar un-~
tiempo large, el paciente debe estar comodamente sentado en el -
51116n dental, su espalda apoyada en el respaldo del sillén y su
cabeza colocada corcdamente en el cabezal, que descanza sobre el
occipital.

Ta altura y la posicién a que debe colocarse el sillén varfa=-
segln se realicen las intervenciones en el maxilar superior oren
la mandfbula. Para nuestro caso concreto, el respaldo del sillén
formard un 4ngulo recto con el asiento incluso hasta 120'. La ca
beza estari en el mismo eje del tronco. La fluminaciédn y visién-
sobre la mandfbula seri mejor. La cabeza del paciente a la altu-
.ra de los codos del operador, quien tendrd una visién clara sin-
necesidad de doblarse o inclinarse,

Posicién del operador. El operador se deber& colocar de pie -
eé;uido y deneralmente a la derecha y delante del paciente fren~-
te a &1 sus bhrazos deberin moverse con amplitud y comodidad. El-
operador pedrd moverse a la derecha o a la izgquierda o hacer ---
voltear la cabeza del paciente hacia uno u otro lado. Acerca de-
las manos del operador la derecha estari destinada al manejo de-
les instrumentos quirdrqgicos y la mano izquierda debe ser su co-
laboradora ya sea sosteniendo el maxilar, separando los labios,-

la lengua o las mejillas.

 TESS WO BEBE
s;ﬁy ﬂg LA BISLOTECA
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Posicidn del ayudante: Se deberd colocar a la izquierda del paciente, con
dominio y acceso del campo, debe seguir los movimientos y maniobras del ciru
jano, podrd ayudar irrigando y aspirando la zona, mientras el operador traba
ja con el rorno dental. Si se contara con otro ayudante, podr{a sostemer el-
separador que levanta el lablo o los carrillos.

Pogicion del instrumentista.- Siempre se colocard a la derecha del c¢iruja
no. Estard llevando la secuencia de la cirugfa, asf cuando el cirujanc termi
ne de uctilizar un instrumento, el instrumentista debe dar el instrumento que

sigue, a menos que el cirujano le pida un Instrumento especial.

El cirujano dentista deberd contar con una enfermera circulante, que es -
la que nos proporcionard las gasas, cartuchos de anestesia y material diver-
so (sutura), evitando que alguno de los ayudantes pueda contaminarse al to--
car el material que envuelve este. También se encargard de elaborar la epi—-

crisis, tomando en cuenta todos los detalles de la cirugia.

6.~ ANESTESIA.

Los tipos de anea;esia disponibles para la extraceidn quirirgica del ter~
cer ‘molar inferior retemnido son:
l.~ Anestesia regional o local.
2.~ Anestesia local ccn profunda sedacidn o complementada con agentes a—
nestésicos generales ligeros,

3.- Anestesia general inducida por vfa futravenosa o inhalatoria.

El hecho de que ia operacidn se realice con el paciente bajo anestesia lo

cal o general, depende de muchos factores entre los cuales se encuentran:



© Bl

'1.-:L;1"edéd del paclente y al asgadﬁ' é;u;l;.‘
+2.="La infeccibn.

P El trismus.

4.~ El estado emocional del paciente.

5.~ La naturaleza y duracidn del procedimiento quirdrgico.
6.~ Las al&rgias.

7.- Los deseos del paciente; y

8.- El entrenamiento y el equipo del consultorio del operador.

Como regla, la mejor aneatesia local, se obtiene mediante el emplec de ~
técnicas de infiltraciSn milciple, la técnica de bloqueo proporciona una -
anestesia mds profunda y wis ampliamente disemninada, con menor volimen de-
solucién y menor lesidn de los tejidos inyectados.

Las inyecciones supraperiosticas del maxilar fnferior no resultan satig-
factorias, especialmente en la regidn molar. Por eata razén se prefiere el-
bloqueo del nervio alveolar inferior poco antes de penetrar el conducto den
tario, situsdc en el centro de la cara interna de la rama ascendente del ~=
maxilar inferior. La solucifn anest@sica se deposita en el surco mandfbular
que contiene tejido conjuntivo laxo, atravesado por vasos y por el nervio -
alveolar inferior.

Técnica para anestesiar el nervio alveolar {nferior.

Con el dedo Indice {zquierdo se localiza la lfnea oblicua es decir, el --—
borde interno de la rama del maxilar inferior, se hace la punsidn {nmediata-
wente por dentro de este punto a | cm. por encima del plane oclusal del se--
gundo molar. La jeringa debe mantenerse paralela al plano masticatorio de los
dientes de la mandfbula, Desde este punto, la punta de la aguja se introduce
lentamente 2 cms. pegada a la cara interna de la rama del maxilar; al mismo-
tiempo se gira la jeringa hacia los premolares del lado opuesto manteniendo-

la siempre en el mismo plano horizontal. la punta de laaguja se mantendrd --



durante toda la maniobra em contacto con la rama, si el paciente mantiene la
beca bien abierta, se obtendrd mayor seguridad en el bloqueo. Para bloquear-
el nervio lingual, se inyecta una pequefia cantidad de solucién anestésica --
cvando la aguja rebase la 1inea milohicidea, aunque generalmente este nervie
queda bloqueado indirectamente ya que cuando se introduce la aguja casi siem
pre Inyecta un poco de anestésico. Una vez que se haya alcanzado el punto ==
deseado con la punta de la aguja, se inyecta 1.5 a 2 ml. del anestésico que -
se ha escogido.

Este bloqueo se puede también efectuar insertando desde un principio, la -~
aguja con la jeringa en la posicidn final descrita anteriormente, y hacindo~
la avanzar directumente hacia la rama, Para utilizar esta técnica es necesa--
rio tener una gran experiencia.

Teniendo en cuenta que la cara bucal de los molares inferlores estd par-——
cialmente inervada por el buccionador (bucal), que se separa del nervio maxi
lar poco después de su paso por el agujero oval, es necesario complementar -

la anestesia local con la inyeccidn del nervio buccionador.

Técnica para anestesiar al nervio buccinador (bucal).

El lugar de la puncidn serd en el pliegue mucobucal, inmediatamente por =
detris de la zona del tercer molar. La aguja la vamos a dirigir hacia atras-
y ligeramente abajo hasta que se halle por detras de las rafces o rafz del -
molar que nos ocupa.

La solucidn anestésica la vamos a inyectar lentamente. Este nervio también
lo podemos anestesiar infiltrando el periostio y la mucosa del lado bucal, -
inyectando en la mejilla, inmediatamente por encima del pliegue mucoso corres

pondiente al tercer molar.
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TECNICA LUTRAORAL .~ fara ¢! bloquen dal peruls dentarip
InFarior, del nervio Lingual y del nervio Bueal,

8¢
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TEMA VI,

TRANSOPERATORIO.,

Uno de los principios bdsicos de 1a cirugfa es que el manejo cuida-

doso de Tos tejidos debe hacerse con un minimo de tramautismo.

El manejo de los tejidos que estdn compustos por infinidad de celu-
las, ayuda a la reparacidn y curacidén de las estrucfuras sometidas a los
instrumentos quirdrgicos, Los tejidos lacerados tienden a perder vitali
dad y se vuelven neurdticos, esto favorece la infeccidn y retarda la cu-
.racién. por esto todas las interveciones quirdrgicas deben ser planeadas
de antemanc para minimizar el trausatismo.

Toda operacidn en ciruga bucal consta de varios tiempos, que deben
ser correctamente sincronizados y sistematizados; en el caso de 1a extra

ccidn quirdrgica del tercer molar inferior retenido, son los siguientes:

1.- Incisidn

2.- Levantamiento del colgajo

3.- Osteotomia y ostectomia,

4.- extraccifn propiamente dicha
5.~ Tratamiento de Ta cavidad dsea.

6.- Sutura.

1.- Incisidn.

La incisidn tiene por objeto abrir los tejides para llegar a los --

planos profundos, 10 cual es el ebjeto de la intervencidn. La vamos a -



definir como una suluc1on de continuidad de los tejidos bAandos que se rea

liza co un 1strumento cortante (bistur{ con su respectiva hoja).

E’Debekéfteﬁer‘forma, amplitud, y direccidn, 10 cual vamos a lograr Si-

* ‘quiendo-estas puntos:
1.~ Deberd ser nitida.
2.5 De una séla intencién.

3.- De arriba hacia abajo, y de

4.- Atrds hacia adelante.
De acuerdo a su forma existen varios tipos de incisiones:

1.- Recta.- que corre sobre la cresta alveolar y se detiene en la cara

distal del segundo molar.

2.- Winter.- Corre sobre la cresta alveolar y festonea la encia vesti
bular del sequndo y primer molar y por 4ltimo se hace la liberactriz diri-
gida hacia fondo de saco. La profundidad de 12 incisidn serd hasta que la
hoja toque hueso y/o una superficie dentaria del molar retenido, La ampli
tud de la incisidn serd de acuerdo a la posicion del tercer molar en cues-

tidn,

2.~ Levantamiento del colgajo.

Despues de efectuada la hemostasis por comprensién, se introduce la -
legra entre los labios dejados por la incisiGn, toca francamente el hueso

Y apoyindose en &1 y haciendo suaves movimientos de lateralidad y de giro,



ag
se desprende la mucosa del hueso. Debemos temer en cuenta que el chgé‘Jq .
siempre serd muco-peridstico ya que el aporte sanguineo para la'enciafédyg 7

cente se localiza entre estos dos tejidos.

Existen algunos principios fundamentalmente en To que a utilizacion -

de colgajos se refiere.

a) E1 colgajo debe ser suficientemente grande para permitir el acceso:

al campo oparatorio y descanzar sobre el tejido sano.

b) E) colgajo deberd tener suficiente aporte sanquineo.
¢} La base serd mds ancha que el vértice.

d) E1 disefio debe permitir que el colgajo cubra completamente el cémpo
opertatorio y que pueda retenerse por sutura sin tgns‘_iénv‘cyarid_o_ se regresa

a.su sitio original.

@0
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3. Osteotomia y Ostectomia.

Son dos tiempos operatorios, que consisten en la eliminacifn del hueso

que cubre, protege y aleja al tercer molar inferior retenido.

El objetivo 8s eliminar la cantidad necesaria del hueso para teneracce
50 al molar y disminuir 1a resistencia que estd dada en proporcién directa
al hueso a eliminar depende del tipo de retencidn, el acceso a la zona don-

de se encuentra el diente y el tamafio del mofar retenido.




OSTECTOMIA. A. Ostectomia del hueso mesiay con escopio recto. B. Ostec
tomia del hueso mesial con fresa de bola. €. Ostectomia de hueso distal con

fresa de bola,

4, Estraccidn propiamente dicha.

Es la extraccion del molar retenido. Eliminadas ya las extructuras dse

as que significan la retencign, se inicia la extraccidn son tres:

1. Acceso adecoado.
2. via libre sin obstéaculos,

3. control de fuerzas.
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Por medic de los elevadores vamos a dirigir al molar hacia los sitios -
de menor resistencia para eliminarlos completamente o fracturands el cuerpo
del molar y dividiendolo (odontoseccidn), para eliminario por partes. E1 -
objeto de la odontoseccidn es proteger un tejido Gtil como es el Gseo, evi-

tando una asectomia amplia que eliminaria gran parte de esté.

r

D). L e

Z

Z/ad

44

Extraccidn del molar retenido. A. colocacidn del elevador y luxacidn -
del molar retenido hacia el lado distal. B. y C. Aplicacidén de 1a hoja
del elevador sobre la cara mesial del molar retenido. D. Movimiento gi
ratorio’del elevador seqin las manecillas de un reloj, apoydndose en -
‘el borde Gseo para elevar el molar.
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§. Tratamiento de la cavidad sea.

Primeramente vamos a realizar un buen curetaje para eliminar restos

del saco pericorenario que cubre el molar retenido:

posteriormente limaremos los bordes de la cavidad y asi dejaria 11sa Cdm{-- o
pletamente, para proceder por dltimc con el lavado de ésta, que se hardicon

suero fisioldgico.

En algunas ocasiones la cavidad requerird de ser tratada directamente
con medicamentos y para el caso se alojard dentro de ésta, el medicamento -
que requiera para evitar la infeccién, las hemorragias o el dolor postopera

torio.

Eliminacidn del saco pericoronario. A. con pinza de Kocher. B. Con cy
charilla.
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Limado de los bordes de la cavidad.

—
a~

-
ij—""’/,///7 .
T e N
ﬂ
— p—
— N T

Lavado de la cavidad Gsea con suero fisioldgico.
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‘6. Sutura,

En el dltimo tiempo quirdrgico de nuestra operacidn y podremos reali-
zarlo en nuestro caso con puntos que es 1o mds recomendable, sin tensionar,

para de esta manera favorecer %a cicatrizacion de la zona operada.

= =

Sutura..Técnica de sutura despuds de 1a extracciGn de un tercer molar

inferior retenido.

TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES
RETENIDOS EN TODAS SuS POSICIONES.

La elevacidn de un tercer molar inferior retenido, generalmente es im

pedida por uno mds de los siguientes factores:

1. E1 hueso que 1o recubre,

2. E1 borde anterior de la rama ascendente.
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3. El segundo molar adyacente, y

4, Una formaci6n radicular desfavorable.

La proximidad al nervio dentario inferior, la cortical lingual delgada, -

12 falta de visibilidad, el acceso restringuido y 1a formacién anormal del -
hueso, asi comp otros problemas quirirgicos y anatémicos, son las dificulta-

des que se pueden encontrar

Posicion vertical.

Incision.

Para 1a mayor parte de los terceros molares en esta posicidn, se requie
re una incisidon minima. Se traza sobre l1a mucosa que cubre la cara oclusal
del molar retenide, inicidndose algunos milimetros por detrds del @ngulo dis
to-oclusal de su.corona; e) trazado de la incisidn debe ser firme, )legando
francamente a tocar hueso o cara dentaria Ja incisién festonea la cara oclu-
sal del tercer molar, en caso de presentarse un segmento de esta cara distal
del segundo molar y se detiene a nivel de la lengueta entre la cara mesial -
del segundo molar y la cara distal del primer molar. Es importante hacer np
tar que cuando existe alguna desviacidn hacia bucal o hacia linguwal, el tra-
20 de la incisién serd haciendolo coincidir lo mds posible con el centro de
la cara oclusal de) tercer molar y también cuando 12 desviacidn de &ste difi
culte el acceso hacia la cara mesial, se hara la incision festoniando €l pri

mer molar inclusive, levantando asi un colgajo mds amplio que permita una me



jor visibilidad.

Levantamiento del colgajo.

Con la técnica sefialada, se desprende el colgajo en toda su extemsidn,
dejando correctamente descubiertas las correspondientes caras dentarias. -~
Es menester recalcar la importancia de estos térmings, pues deben ser visi-
bles las estructuras dseas, para poder aplicar los instrumentos que luego -
se utilizaran y realizar la ostectomia correspondiente. En esta posicidn y
compinada con desviacionas bucales o linguales es necesario recalcar que de
berd verse con claridad el sitio de aplicacion qurirgica de la cara mesial

del tercer molar.
Ostectomia.

E) examen radidgrdfico y el complementario exdmen clinico visibles las
caras dentarias después del levantamiento del colgajo, indicardn la necesi--
dad, extensién y grado de la ostectomia. En este tipo de retencidn no se re
quiere que sea muy extensa; en la mayor parte de los casos debe concretarse
al hueso distal, a los segmentos distales de) huesoc bucal o lingual, en al-
gunas ocasioneg deberemos eliminar hueso mesial para tener acceso a esta su-
perficie del molar retenido, 1a mayor parte de los fracasos en la extraccidn
del tercer molar, reside en la insuficiente reseccidn mesial y en la econd--

mica reseccifn distal.

La forma y disposicién de las raices gobiernan también la extensidn de

la ostectomia distal, para permitir la cémoda extraccidn del molar retenido.
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ET molar debe pesplazarse en sentido distal, por aplicacidn de una fuerza -
suficiembtemente en su cara mesial, pero la fuerza debe estar destinada a -
vencer unicamente las resistencias propias y no a vencer también las estruc

turas dseas.

La ostectomia deberd realizarse con un escopio o también utilizando --
fresas quirdrgicas de bola o fisura. Los molares con rafces rectas y coni-
cas, o con ligera desviacidn hacia al lado distal requieren una escasa os--
tectomia distal. Rafces desviadas francamente hacia el lado distal exigi--

rafi una ostectomia mayor del hueso distal.
Extraccidn propiamente dicha.

La mecanica destinada a extraer el tercer molar se funda en el princi-
pio de la palanca; el forcep para extraccicues de molares inferiorés reteni
dos, tiene escasa funcidn, y sdlo se emplea en algunas ocasiones, como ins-
trumental complementario, en la fase final de la extraccidn y en contados -

€asos.

Como palanca util, podemos utilizar cualauier tipo de elevadoress; to--
dos trabajan fundados en principios semejantes y trabajan bajo idénticas --

condiciones.

En el tipo de retencidn que estamos considerando, 1a extraccidn puede
realizarse con el solo empleo de 1a palanca, y no serd menester, salve en -
casos especiéles. 1a aplicacion del metodo de la odontoseccién. E1 estudio

radiografico del espacio interdentaric nos indicard el tamafio adecuado de -



la hoja del elevador a emplearse en la extraccidn; espacios angostos y re-
ducidos, eny tos cuales el tridngulo formado por el borde 8seo mesial {la -
base), 1a cara mesial de) tercer molar y la cara distal del segundo, pre--
senta una base escasa,de anchura, exigirdn un instrumento que se adapte a
las circunstancias y pueda ser comodamente introducido en el espacio inter

dentario.

Se toma el elevador y se introduce su punta en el espacio interdenta
rio, dando a 1a hoja de) instrumento una direccidn paralela al didmetro bu
co-lingual de la cara mesial del molar retenido, aplicando el lado plano -
de 1a hoja sobre la cara mesial del tercer molar. Se desciende 1 mango -
de) elevador, permitiendo que el borde inferior de su hoja descanse sobre
1a clispide o0 meseta del hueso mesial. Este primer tiempo de la introduc--
cidn del elevador en su funcidn de cufa, habrd conseguido luxar hacia el -

lado distal, en extensidn diferente al molar ratenido.

£sta posicidn el elevador puede emplearse como palanca de primer o sg
gundo género, para poder desplazar el tercer molar hacia el lado distal. -
Con estos movimientos se termina Ja extraccidn y podremos seguir con los -

pasos posteriores para finalizar la operacidn.

De otra forme si necesitames hacer la odontoseccién del molar, Jo ha-
remos con un escopio o fresa de la fisura, seccionando la porcidn distal -
de éste; se extrae esta parte y con e) aslevador se dirige la otra parte --

del molar hacia e) lado distal.
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Los distintos géneros de palancas y su anlicacidn. A. la palanca de pri
mer genem el punto de apoyo (A) estda entre la potencia (P) y la resisten--
cia (R). B. la palanca de sequndo género: La resistencia {R) estd situada en
tre el punto de apoyo (A) y la potencia {(P).

1
Posicidn Mesioangular.

La extraccidn del tercer molar inferior retenido, en posicifn mesicangu
lar, en cualesquiera de sus desviaciones, reune una serie de requisitos; en

este tipo de posicidn mesial, la situacidn del Grgano a extraerse presenta -



; loys!mismspfohlemas que en la posicidon vertical, aumentados por el hecho

‘de que parte del molar retenido, estd protegido o cobijado por la cara --

distal de 1a corona del sagundo molar; presenta por lo tanto la resisten-.

cia atribuible a la posicidn {hueso distal o hueso disto oclusal}, ademds
de la resistencia que origina el contacto del dngulo mesiociusal de su co

rona, con la cara distal del sequndo molar.

Incisidn.

Accesible la cara mesial, en posicidn mesianqular, el acto quirdrgi-
co requiere una amplia y cémoda incisidn, que prevea un colgajo facilimen-
te desplazable. La incisign se inicia sobre la mucosa a nivel de Ta cara
distal del tercer molar. E1 punto de origen estard regido por la canti--
dad de hueso a resecarse (dato obtenible por la radiografia), si exista -
alguna parte visible de Ta corona del tercer molar, se festonea por el la
do bucal asi como el segundo y el primer molar; de otra manera 1lega ia -
incisidn hasta la cara distal del segundo molar, festonea la cara bucal y
también 1a misma cara del primer molar, Ytilizando nuestro criterio, po=-

dremos hacer una liberactriz a este nivel.

Levantamiento de colgajo.

Esta maniobra se realiza como dijimos antes, separando cuidadosamen-
te la porcidn bucal de la mucosa hasta los limites sefialados y la porcidn

lingual hasta el espacio entre el segundo y el tercer molar.

Ostectomial
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Con escopio. o fresa de bola preferentemente, se elimina todo el hueso

102,

-distal. que cubre la cara distal, continuandose Ta ostectomia distal, conti. ..

 nuandose la osteotomia dista) sobre el tercio superior de la raiz distal;
sdlo con esta prolija reseccidn de hueso, puede lograrse una extraccidon =-

sin emplear excesiva fuerza sobre el elevador.

Extraccidn propiamente dicha.

Dos son los métodos cuya juiciosa indicacidn logrard-el ‘éxito:quirirs -~

gico.

a) La extraccifn del molar retenido, aplicando por medio-de-una poten -

cia, una fuerza sobre su cara mesial.

b} Divisifn del molar retenido {(odontoseccidn), segin sus dos ejes y

la extraccidn por separado de cada uno de estos elementos.

Las indicaciones para emplear los distintos métodos son:

1. Extraccion por medio del eievador.- Terceros molares en posicién --

cerna-.a 1a vertical, con poco hueso distal, con corona normal y raices de -
longitud normail, dirigido hacia el lado distal o fusionadas, dirigidas tam-
bién hacia el lado distal, o con ambas raices rectas incompletamente forma-

das.

2, Extracci6n por odontoseccidn.- Las demis presentaciones con huesoe -

pericoronario abundante y de dificil enucleacién y con las raices dispues—--

tas en el variado cuadro de estas, necesitaran la aplicacidn del método de



la divisién del diente segin su eje mayor, o éegfm Su eje menor, siguiendo

estas reglas:

a) Segiin el eje mayor: molares en franca posicidn mesioarigular y en -
los cuales puede aplicarse con comodidad y facilidad un escopio o una fre-
sa sobre su cara oclusal, con sus raices dispuestas en todo sentido a ex--

capcidn de las fusionadas, rectas o dirigidas hacia e] lado distal.

b) Segin su eje menor o melares en los cuales hay dificultad de acce-
so a2 la cara oclusal, por estar en posicién préxima a ia horizental, y fa-
¢cilidad de acceso a su cuello para plicar el escopio o la fresa de fisura,

o molares que presentan sus rafces cénicas o fusionadas.

En sintesTs, a la facilidad de abordaje de! cuello dentario con la --
fresa de fisura, y la especial disposicidn radicular, indican la aplica~--
cidn del mitodo de seccidn seydn el eje menor; la facilidad de abordaje de
1a cara oclusal y la especial disposicidén radicular indican el método de -
la odontoseccidn segin el eje mayor. Estas indicaciones no son absolutas,
en muchas ocasiones estdn guiadas por 1as inclinaciones del operador, que

encuentra preferencias personales para aplicar uno u otro métado.

Ya conociendo la técnica de Ta extraccién por medio del elevador, ex-

pondré la técnica de la odontoseccidn.

a} Segin el eje mayor:

Se aplica el escopio sobre la cara oclusaly un golpe seco dado sobre
el escopio serd suficiente para seccionar el molar segin su eje mayor. -~--

También es posible seccionar el molar seqiin su eje mayor, utilizando una -
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fresa de fisura laréa, aplicdndola igualmente sobre la cara oclusal del -
molar. La extraccidn de la porcidn distal se logrard aplicando un eleva-
dor en e) espacio creado por 1z odontoseccidn; actuando como cufia, logra=
rd desplazar ligeramente la porcidn distal seccionada, _éste permitird pro
fundizar mds el elevador y asi girando el mango del instrumento, 0 por --
breves movimientos rotatorios, se eleva 1a porcidn distal hacia el lado -
distal. Para la extraccidn de la porcidn mesial s6lo bastard introducir

la punta del elevador en el espacic interdentario sobre la cara mesial --
del tercer molar y realizando movimientos de palanca elevaremos el molar

retenido hacia arriba, extrayéndola finalmente con unas pinzas que habre-

mos escogido para tal fin.
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Tacnica de odontoseccidn seqin el eje mayor del molar retenido. A. Co
locacion del escople sobre la cara oclusal del tercer molar. 8. Extra
ccidn de la cuspide distal primero, sequida de la extraccidn de la --
parte mesial del molar retenido.

b) Segin el eje menor:-

Exige como primera condicidn que este visible y sea abordable el cue-

110 dentario, puesto que a este nivel va a.realizarse Ta odonto-seccidn.

Con una fresa de fisura, montada en dngulo recto se secciona el molar
dirigiendo 1a fresa del lado bucal al lade lingual, Debemos tener cuidado
de hacer que la porcidn distal de la corona sea mayor que la porcidn me---

sial, para facilitar la extraccidn de 1a corona.

Para 1a extraccidn de la corona se introducira la punta del elevador
en el espacio interdentario del mismo modo que hemos descrito anteriormen-
te. De este modo se podrd utilizar el elevador como palanca y asi elevar
1a porcidn ceronaria o haciendo movimientos rotatorios para poder elevar -

esta porcidn.
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© Para la extraccidn de la porcidn radicular se realiza un orificio so-
bre 1a cara distal radicular con una fresa de finura empleada en odontosec
cién o una fresa redonda. En este orificio se introduce el elevador y con
apoyo en e] borde mesial del hueso distal y girando el mango de) instrumen
to, se desplaza la raiz a la cavidad alveolar. Desde este sitio es facil

su eliminacidn con Jos elevadores.

7\
=y S

tecnica de odontoseccion segin el eje manor del molar retenido. A, O-
dontoseccidn con fresa de fisura. 8. Odontoseccién con escoplo. C. Bl
ancho de 1a corona deberd ser mayor en distal que en mesial para pue-
da ser desalojada con facilidad. D. Corte errdneo de la corona del mo
lar retenido. E. Observese 1a direccién del corte con’la fresa. -
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Diferentes formas de odontoseccidn para facilitar la extraccidn del -
molar retenido.

Posicién horizontal.

Esta posicidn presenta una serie de circunstancias que complican el -
problema sobre todo en algunos casos de desviaciones y también cuando el -
molar retenido se encuentra por debajo del plano cervical de los molares -

vecinos.

En las posibles presentaciones con abundante hueso distal debe elimi-
narse éste, en la cantidad suficiente que indica la cirugia atraumdtica o
debe salvarse este obstdculo disminuyendo el valor de la resistencia, por
1a pligacidn del método de seccionamiento del molar a nivel de su cuello -

(el cual es método normal de apiicacién em la posicidn horizontal).

La extraccidn del molar retenide debe realizarse, merced a fuerza su-

ficiente, pero nunca exagerada y por lo tanto traumatizante.



£l broblema por 1o tanto quedard simplificado con la odontoseccidn. Mas
. Bxito se consigue con la prudencia en las maniobra que con 1a aplicacidn
indiScriminada de la fuerza en procura de una solucién rapida que no ~--

siempre es favorable.
Incisian.

E trazade de la incisidn es el sefalado para la mayorfa de las re-
tenciones; exige que sea prolongado hasta el espacio entre el primer mo-
lar y el segundo premelar, con el objeto de tener ficil acceso, visidn y
abordable. E£s trazada coincidiendo con el centro de 1a cara distal del
molar retenido, contornea y separa la mucosa existente sobre las superfi
cies libres del molar y se continua segin se ha indicado. Segin el cri-
terio del operador se hard una liberatriz como la hemos descrito en oca-

sidén anterior.

Desprendimiento del colgajo.

Se realiza de 1a misma forma que se ha explicado anteriormente, te-
niendo cuidado de no lesionar los tejidos y separando los dos labios has

ta los limites estudiados.

Ostectomia.

En este tipo de retencién, s6lo se requerird realizar ostectomia --
distal y uad escasa ostectomia bucal. El estudic radiogréfico nos infor
mard de la cantidad {itil del hueso distal a eliminar, que estard de a---
cuerdo como en todos los tipes de retencién, con 1a proporcidn y cantidad

de hueso distal y con 1a forma y disposicion de las rafces. En esta po-

108



sicidn, el hueso distal no suele ser muy consistente; con todo, puede ser
1o suficientemente siido y protector de la cara distal como para que exi
Ja una abundante reseccidn o,al contrario, considerando la posible divi--

si6n del diente, evitar el exceso de ostectomia.

Extraccidn propiamente dicha.

Valiendose del elevador como un instrumento Gtil y efectivo, que pue
de aplicarse en los casos indicados, un escollo puede presentarse {(en es-
casas ocasiones}, dependiendo del contacto de 1a cara oclusal del tercer
molar con la cara distal del sequndo; si se presentard el dnqulo diedro -
mesioclusal de la corona del retenido en la cavidad cervical del segundo
molar, en este caso serd mis Gtil y efectivo el método de la divisién del
molar segin el aje menor, gue arriesgarse a una aventura traumatizante cu
yo resultado menor puede ser la luxacidn del sequndo cuando no la imposi-
bilidad de 1a extraccidn del tercero. Lla técnica de la odontoseccidn se-
gqin el eje mayor sélo tiene indicacidn cuando puede colocarse ficilmente

el escoplo sobre la cara oclusal del molar retenido.

La extraccidn con elevadores sigue 10s mismos principios gque se uti-
Tizan para la extraccidn en la retencidn mesioangular. se introduce la ho
Jja del elevador por debajo de la cara mesial, permitiendo que la porcidn
plana de esta hoja se ponga en contacto con la cara mesial del retenido,
instrumento debe abrazar a modo de cuchara la regidn dentaria accesible;

el lomo de la hoja debe apoyarse sobre el hueso mesial o en la confluen--



cia del. mesial ¥ bucal.

El instrumento actiia como palanca, teniendo por objeto elevar el mo-
lar retenido hacia arriba y hacia el lado distal. E]Vmismo resultado po-
dremos obtenerlo, girando el mango repetidamente. Al realizar la extrac-
cidén del molar retenido por el método de la odontoseccidn, ésta se hard -
como dijimos antes a nivel del cuello anatémico. La direcciGn del corte
serd de bucal a lingual y primeramente se hard Ta extraccién de la corona
psteriormente la extraccion de las raices lo cual serd de la misma manera
que para la retencidn mesioangular, haciendo u pequeio orificio que sir-
va de anclaje para e} elevador. Las rafces individualizadas se elimina--

rdn siguiendo el camino que indique su disposicidn y forma.

Posicidn distoangular.

En esta posicidn, el proble,a quirdirgico presenta una dificultad, a-
gregada a los factores comines de toda retencidn; estd presentada por el
hueso distal o la rama ascendente, que consiste en una solida muralla, =-
que impide el normal desplazamiento hacia el lado distal del molar reteni
do, cuando una fuerza es aplicada sobre la cara mesial. E1 escollo para
1a extraccion debe ser vencido por dos procedimientos; suprimiendo en 1z
cantidad suficientemente el hueso distal o efectuands la divisién del mo-

“lar en tantas partes como sea necesario para la ficil elevacién del molan

110



m

Incisidn.

El trazado de la incisidn sigue contornos parecidos al indicado para -
la retencidn vertical. La incisidn debe iniciarse un poco mds distalmente
que las indicadas para Vos tipos de retencion anteriores. Si existirdn al-
gunas superficies visibies del motar, cpmo pueden ser sus clspides mesiales
asi como el lado mesial, se festonan y se continua hasta la cara distal del
segundo molar, festoneando despuds la superficie bucal del segundo y primer

molar pudiendo hacer una liberatriz a este nivel.

Desprendimiento del colgajo.

E1 colgajo se separa segin las técnicas seflaladas; sin embargo, en es-
te tipo de retencidn debe desprenderse cuidadosamente toda la mucosa que cu
bre 1a cara ociusal y la cara bucal; 1a logrd se insinuard todo To distal y
bucal que le permitan las circunstancias, con el objeto de descubrir amplia
mente las caras oclusal y bucal. Debemos tener presente que el colgajo tie
ne una fuerte adherencia con el saco pericoronario, a nivel de la cispide -

bucodistal del tercer molar retenido.

Ostectomia.

E1 hueso oclusal cubre variables porciones de la cara oclusal, el dis-
tal puede continuarse con el ociusal o detenerse a nivel del dngulo distoo-

¢lusal del retenido; el hueso bucal en general es sdlido y de compacta re--



‘sistenciz. Por su vecindad con 1a 1inea oblicua externa, todas estas re-
giones Gseas necesitan cuidadosa reseccidn para que el molar pueda ser --
dezplazado hacia arriba y hacia el lado distal, cumpliendo con les postu-
lados de la cirugfa atraumdtica. E1 acceso a la cara mesial es importan~
te para facilitar la maniobra quirdrgica. Oebemos recordar que la ostec-
tomia la podremos efectuar con escopio o con fresa quirdrgica de bola de
preferencia de tamafio grande. Algunas ocasiones podremos evitar una am--
plia reseccidn de hueso pericoronario, si es posible extraer el molar re-

tenido por medio de Ta técnica de 1a odontoseccidn.

Extraccion propiamente dicha.

Algunos terceros molares en posicidn distodnguiar pueden extraerse -
después la realizada la ostectomia, con la técnica sefialada para la reten
cidn vertical, por la aplicacidn de elevadores en la cara mesial, ’ Estos
elevadores pueden utilizar para lograr la luxacidn del tercer molar o --
bien para completar la extraccidn de éste a menudo 1a maniobra con los di
ferentes tipos de elevadores es casi imposible de hacer, ya que no se ---
cuenta con un buen punto de apoyo; en este caso deberd recurrir a la téc-
nica de la odontoseccidn, la cual como sabemos, 1a podremos hacer por me-

dio de los procedimientos ya estudiados.

Ademds de las posiciones que hemos estudiado, existen otras menos cg
munes que las anteriores, 1as cuales van a ser desviaciones exageradas ha
cia bucal o lingual o en otros casos posiciones ectdpicas o paranormales.

para poder efectuar la extraccidn quirdrgica de estos molares con éxito -
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es necesario cumplir con los requisitos de Ta cirugia atraumdtica, aplican
do con buen criterio todos los procedimientos segin la necesidades que el

caso requiera.

COMPLICACIONES DURANTE LA CIRUGIA.

Muchas complicaciones y urgencias en potencia pueden evitarse median-
te la valoracidon preoperatoria a fondo del paciente ya éste enfermo o sano
de modo que puedan darse 1os pasos necesarios y adecuados para asegurarse
und operacidn sin sucesos inesperados. Otra medida preventiva es mitigar
el miedo y 1a ansiedad del paciente acerca de la cirugia inminente. Todos
los instrumentos, jeringas y agujas deben estar fuera de su vista; antes -
de la inyeccidn del anestésico se debe emplear un anestésico tdpico, de mo
do que no necesite sentir temor del -piquete de la aguja. Sin embargo, de-
be advertirsele al paciente que cuando se inyecte la solucidn, tendra una
sensacion de molestia y presidn., Ademds de estas medidas y de tranquili--
zarlo verbalmente, puede Ser de gran ayuda la administracién de tranquili-

zantes al paciente aprensivo.

Cuando se va a tratar a un paciente con historia conocida de una si=«
tuacidn, problema que puede precipitar una urgencia, debe advertirsele al
personal del consultorio. Ademds el paciente que se ha presentado con an-
terioridad episodios de ansiedad con hiperventilacidn, al que tiene enfer-
medad de las arterias coronarias o hipotensidn asociada a insuficiencia --

corticosuprarrenal aguda, debe administrarsele una venoclisis para tener -



‘1a sequridad que se tendrd un vaso a la disposicidn si se necesita inyec~
‘tarle alguna dmga. A veces basta solamente con estos preparativos para
evi‘tar un episodio desfavorable y al paciente le tranquiliza que el den--
‘tista estd preparado y al tanto de cualquier problema médico que se pre--

sente.

Durante el curso de toda sesidn de tratamiento, el dentista y su a--
si‘stente deben estar siempre consientes del estado general del paciente;
actividad nerviosa en aumento, formacion de gotitas de sudor o cambios en
el color de la piel y los movimientos respiratorios, pueden significar el
principic de una reaccidn desfavorable. E1 descubrimiento temprano de --
los problemas, antes de que se vuelvan complejos, pueden evitar una situg

cidn de tensidn grave tanto para el paciente como para el dentista.

E1 dentista y su equipo deben estar completamente preparados para si
tuaciones de urgencia del tipo que g6 de esperarse cuando el paciente tig
ne un problema médico o emocional conocido. Sin embargo, habra ocasiones

e las cue surjan episodios de urgencia que no se habfan previsto.
En estas ocasiones, deben darse los siguientes pasos:

1.- Con pérdida de la conciencia incipiente o completa, debe colocar

se al paciente en posicién supina y tomarseie inmediatamente el pulso.

"2.- 51 el paciente no responde al cambio de posicién, puede empezar

a administrdrsele oxigens y debe tomarsele la presidn inmediatamente des-
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‘pues-para determinar su estado.

3.- Mientras 1a asistente observa los signos vitales, de pulso, respi

racién y. presidn arterial, el dentista debe establecer una via intravenosa

Durante este corto periods, puede ser posible 1legar a un diagnostico
de trabajo e iniciar el tratamiento de sostén, esperando 1a aparicidn de o
tros signos y sintomas. Si el estado del paciente permanece estable pero
Yos signos vitales no mejoran, la persona.encargada de porerse en contacto
cor; el médico debe 1lamario. En caso de que la presidn arterial sea extre

madamente baja, se deberd Tiamar primero al servicio de ambulancias.

SINCOPE SIMPLE. La mds frecuente de las complicaciones gque se obser-
van en el consultorio es el sincope simple (desmayo), que suele ocurrir du
rante la inyeccidn del anestesico. Debe hacerse notar que el desmayo rara
vez es una indicacién de reaccidn alérgica al anestesico o de alguna otra
complicacidn que pueda proceder a un estado mis serio. Los signos y sinto
mas del sincope son: Gotitas de sudor en 1a frente y alrededor de la boca,
palidez peribucal que ocasiona coloracién verdosa alrededor de la boca, a-
si como perdida de color de mejillas y frente, sensacidn de hormiqueo en -
dedos de manos y pies, debilidad, naliseas, a veces vémitos y pérdida del -
conocimiento, en ocasiones asociado con un episodio convulsivo breve que -
puede durar algunos sequndos, E1 tratamientos consiste en colocar al pa--

ciente en posicidn supina, de preferente debe bajarse la cabeza al nivel -
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del tdrax, inclinado el sillon hacia atrds; debe valorarsele el pulso y to-
marie la presion arterial paracompararlacon la presion que tenia en el exa
men inicial. Pueden colocarse compresas himedas o frias sobre la frente -~
del paciente y el resto de su cara, pero no sobre la nariz o boca, para evi
tar 1a obstruccién de las vias aereas. Si el paciente no responde a los --
quince segundos, debe administrirsele oxigeno colocdndole una mascarilla «-
exactamente por encima de nariz y boca, de modo que los movimientos respira

" torios disminuidos 1leven una alta concentracidn de oxigeno a los pulmones.

HIPERVENTILACION.- Esta situacién de urgencias ocupa el segundo tugar
en frecuencia. En este caso el paciente extremadamente nervioso y emocio--
nal respira rdpida y superficialmente, disminuyendo asi el nivel de bidxido
de carbono en 1a sangre y produciendo una elevacidn del sanguineo ¥ un esta
do de alcalosis. Asi disminuye la disociacidn de la oxihemoglobina, redu--
ciendose ‘asi Ta oxfgenacidn del cerebro, produciéndose pérdida del conoci-

miento debido a la hipoxia cerebral.

Los signos y sintomds son diferentes a los del sincope simple, ademds
de las respiraciones rdpidas y superficiales, el paciente empieza a presen-
tar espasmo carpopedal y se quéja de sensacidn intensa de hormigueo e inco-
modidad en manos y pies en su totalidad. Los dedos de las manos que van ad
quiriendo la posicidn de garra y los pies en rotacidn interna y extension -

pueden ser lp primero que le haga presumir al dentista que el paciente esta



en hiperventilacidn. El manejo de esta situacidn es dificil, debido a que
el paciente casi siempre estd al borde de la histeria, pero razonando con
&1 puede decirsele que contenga la respiracifn To mis posible para elevar
el bidxido de carbono en la sangre y con ello bajar el pH. La inyeccidn -
intravenosa de pentobarbital para sedar es la mejor eleccion para la solu-
cidn del problema. La administracidn de una inyecciGn intramuscular o in-
travenosa de 0.2 a 0.3 ml. de una solucidn al 1;1000 de adrenalina (0.2 a
0.3 mg) ayudard restaurar y mantener una adecuada presidn arterial despues

de un sincope simple o un sincope asociado con hiperventilacidn.

REACCIONES TOXICAS A SOLUCIONES ANESTESICAS.- La reaccidn tdxica a un
anestésico local puede ocurrir si la solucidn anestésica se inyecta por vi.
a intravenosa y la cantidad es sificiente para producir un nivel sanguineo

suficientemente alto para desencadenar la respuesta tdxica.

Debida a que se necesita un gran volumen de solucidn anestésica para
causar una reaccidn tdxica, esta reaccidn ocurre mis bien en otros procedi
mientos quirirgicos locales. La posibilidad de una reaccidn tdxica en un
paciente que reciba una solucidn de lidocaina (que es 1a solucidn anestési
ca que se usa con mayor frecuencia) en procedimientos dentales es muy pe--
quefia, excepto en pacientes que tengan una suceptibilidad idiosincrisisca
a pequefias dosis de la droga. Lla reaccidn tOxica a la Tidocaina consiste
en depresidn gradual del sistema nervioso central, que manifiesta en lenti

tud y farfulleo &)} hablar, somnolencia creciente con frecuencia respirato-
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“‘ria disminuida, len'titud del pulso y descanso de la presién arterial, La
'V‘reaccién puede avanzar hasta paro respiratorio. Los pacientes suscepti--
bles que han recibido amastésicos locales que no son derivados anilinicos
presentardn primero sintomas de estimulacidn con un periodo de inquietud,
temblores, exitacion y agitacion aprensiva, pasando entonces el periddo -

de presidn.

Cuando se identifica la depresidn, se administrard oxigeno con masca
rilla, tomar presidn arterial, revisar el pulso y respiracidn. E1 descen
50 de la presidn arterial se trata con administracidn intravenosa de 0.2
a 0.3 mg. de adrenalina. Si el paciente experimenta convulsionaes graves
debido a hipersensibilidad a la procaina o a anestésicos, debe adminis---

trarsele pentobarbital intravenoso lentamente y en dosis reducidas.

CUERPOS EXTRAROS ASPIRADOS O DEGLUTIDOS.- En raras ocasiones pueden
desalojarse inadvertidamente y pasar a 1a faringe bucal y desaparecer de
la vista fragmentos de dientes o segmentos Gseos. E] exdmen de la larin-
ge con el espejo bucal o faringeo debe hacerse inmediatamente para loca-
lizar el cuerpo extrafio y recuperarlo, Con mucha frecuencia, la accién -
refleja estimulada por un cuerpo extraio es degiutiry por lo tanto, el -
objeto serd 1levado al estdmago. Si la accion refleja fue un accese de -
tos, es posible que el objeto haya sido aspirado dentro del conducto res
piratorio; la tos puede forzar el paso del abjeto a la cavidad nasal. Si

se determina por exdmen radiogrifico que el cuerpo extrafio se encuentra
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en el ‘estdmago, debe informarse al paciente y alentarie a ingerir una dig
ta que contenga algunas fibras de celulosa y haga un volumen suave. E1 -
objeto serd rodeado por ese material y pasard a través del conducto gas--
tro intestinal. Debe decirsele al paciente que observe la evacuacidn del
cuerpo extrafio, pero habrd que tomar una placa abdominal después de uma -
semana a diez dias para temer la seguridad de que ha sido eliminado. Si

el cuerpo extrafio ha sido aspirado y se encuentra en el conducto respira-
torio, el paciente debe enviarse inmediatamente a un cirujano de térax o

a un especialista de oidos, nariz y garganta.

ALERGIAS.- Las verdaderas reacciones aldrgicas a anestésicos locales
son extremadamente raras. Es mds probable que el dentista encuentre en -
el consultorio pacientes con verdaderas alergias que se manifiestan como
hipersensibilidad especifica a barbitiricos, compuestos de aspirina, anti
bidticos o yodo. En muchos casos la reaccidn se presentard como vesicu--
1as o ulceraciones de la piel o las membranas mucosas o adn en forma mas

comiin, como erupcidn, urticaria, ademas angioneurdtico o rinitis,

Cuando 1a alergia es grave, el paciente puede experimentar un atague
asmatico. £1 tratamiento inmediato para controlar la reaccidn alérgica -
serd la administracion de 0.2 a 0.3 mg. de adrenalina. Como tratamiento
- conjunto puede administrarse hasta 1 ml. de difenhidrmina (benadryl) de -
50 mg por ml como antihistaminico. Si se presentara el ataque asmdtico,
1o mejor para controlarlo es la administracion del medicamento del pacien

te 0 repetir 1a dosis de adrenalina descrita para la reaccion alérgica, u
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na o dos veces, con intervalos de uno o dos minutos, ademds el paciente debe

ra respirar oxigeno, el cual serd proporcionado con una mascarilla.

Hasta ahora se han descrito las complicaciones que se pueden presentar
con mds frecuencia durante el tratamiento quirdrgico bucal, en nuestro caso,
Jos terceros molares inferiores retenidos. Si- embargo, no debemos descar--
tar otros tipos de complicaciones como son crisis epilecticas, choque insuli
nico, insuficiencia cortico suprarrenal aguda, angina de pecho, oclusién de

arterias coronarias y el mismo paro cardfaco.

Es posible dar la descripcidn completa de todas estas complicaciones, -
as{ como su tratamiento en espacio tan corto y siendo e) objetivo de este --
trabajo, otro; por lo tanto el cirujano dentista deberd estar preparadoe para
cualquier caso de urgencia que se pudiera presentar durante el curso de cual
quier intervencidn bucal, asf como el conocimiento claro del cuadro y el tra

tamiento indicado para tal.
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CUrEMA vaan

POSTOPERATORIO.

TRATAMIENTO E INDICACIONES POSTOPERATORIAS.

La asistencia postoperatoria de los pacientes en cirugia bucal es muy
importante. a diferencia de las heridas de la piel, las heridas intrabuca-
les no puaden mantenerse secas, y el hecho de que el paciente tiene que co
mer dificulta mds adn mantener la herida limpia. Pero afortunadamente, el
abundante aporte sanguineo de los tejidos bucales es una gran ayuda en el
proceso de curacidn, a pesar de las caracteristicas que en cualquiér otro
sitio serfan muy poco favorables, con la.condicién de que no se descuide -
1a buena asistencia postoperatoria. Ademds del tratamiento local de la he
rida, el dentista debe considerar al paciente en su totalidad -bienestar-,

nutricidon, descanso y actividades.

Una vez terminada 1a operacidn, con una jeringa desechabie que 1leva
agua oxigenada o suero fisioldyico, se lava la cavidad bucal, con el fin -
de eliminar sangre, restos blandos, 6seos o dentarios, que pudieran haber-
se depositado en los espacios interdentarios, en los surcos vestibulares,
debajo de ia lengua o en la bdveda palatina, asi evitamos que estos elemen
tos extrafios entren en putrefaccifn y vayan a provocar una infeccidn en la

herida quirdrgica.



APOSITOS DE GASA.- Al terminar la operacidn, deben colocarse apdsitos
de gasa hiimedos para ocluir el alveolo abiertoc y ejercer presidn sobre las
membranas mucosas que han sido reflejadas. Esto evita la acumulacidn de -
sangre bajo el colgajo y limita la sangre al alveolo mientras se efectfia -
e] proceso de coagulacién., E1 paciente debe bajar los apdsitos en su si--
tio durante 30 a 45 minutos después de abandonar el consultorio. S5i el es
currimiento continda después de quitar los aplsitos, deben colocarse nue--

vos apdsitos himedos durante otros 30 a 45 minutos.

COMPRESAS FRIAS Y CALIENTES.- Debe aconsejarse al paciente que colo--
que hielo envuelto en tela o compresas frias sobre la cara, especificamen-
te en 1a zona del tercer molar inferios durante unas cuantas horas siguien
tes a 1a operacion. E1 hielo deberd aplicasse en forma alternada cada 15
minutos. Al dia siguiente de la intervencién, el dentista puede prescri--
bir 1a aplicacidn continua de compresas himedas calientes a la cara, segin
sea necesario. E1 frio es para reducir al minimo la inflacidn y el calor
se supone aumenta la circulacidn. No existen pruebas que corroboren estos
argumentos, pero son procedimientos consagrados por el tiempo y aparente--

mente no causan dafio.

HIGIENE BUCAL.- El paciente no debe escupir, ni enjuagarse la boca du
rante 1as primeras 12 horas despuds de la operacidn. Esto es dificil de -
cumplir, pero una advertencia evitard que el paciente escupa o se enjuage

en forma excesiva. La lengua y los dientes no se quedan afectados por la
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operacién, deben cepillarse a la hora de acostarse. Se recomienda un ce-
pillo de cerdas suaves ya que no lesiona los tejidos y asi puede el pa---
ciente hacer una limpieza a fondo, limpiando la boca de sangre proporcio-
nando una sensaciin de fresca limpieza que hard que el paciente se sienta
mis cimodo. Al dfa siguiente puede el paciente empezar a enjuagarse la -
boca empleando la cuarta parte de una cuchara para té de sal aproximada--

mente 180 ml, de agua caliente. E) enjuage no deberd ser vigoroso.

DIETA.- E1 paciente debe recibir instrucciones esplicitas acerca de
mantener una ingestidn adecuada de alimentos y liquidos. Se recomienda -
la ingestién de una dieta 1iquida durante el primer dia después de la in-
tervencidn y diata blanda dos dias despuds de Ta intervencidn hasta el --
quinto o sexto dfa. WMo es recomendable la ingestidn de bebidas alcoholi-
cas, asi como la carne de cerdo, grasas e irritantes. Siguiendo estas in
dicaciones, el paciente podrd volver a su dieta normal tan rdpidamente co

mo 1o sea posible.

SUERO.- El paciente debe dormir sobre dos almohadas o alguna otra co
sa de altura equivalente que le mantenga la cabeza elevada en un dngulo -
de aproximadamente 30'. La herida puede producir un pequefio exudado du--
rante la noche y debido a que las heridas intrabucales estimulan la sali-
vacibn con frecuencia, puede haber escurrimiento de saliva tefiida de san-
gre durante la noche. Con la cabeza elevada pueden deglutirse las secre-

ciones. Esto ayuda a reducir la pérdida de liquidos, ya que es posible -
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perder hasta 500 ml de liduido por escurrimiento durante la noche.

ACTIVIDAD FISICA.- Debe advertirsele al paciente de antemano, cuanto
tiempo necesitara para descansar y recuperarse después de la intervencidn
No hay duda de que el paciente se recupera y regresa mis rapidamente a sus
niveles de actividad normal, si se le aconseja que descanse durante uno 6
mas dias después de la operacidn. Segin la extensidn de la cirujfa. De--
ben evitarse el trabajo fisico extenuante y los deportes, asi como traba--
jos gue hagan necesarios la precision mecdnica o un alto grado de concen--

tracidn.

MEDICACION POSTOPERATORIA.- E1 paciente deberd recibir siempre des---
pués de una intervencidn quirirgica bucal una receta para analgésjco o nar
cotico. E1 dolor no es del todo previsible e incluso procedimientos sim--
ples y rdpidos pueden emplear primero en compuesto de aspirina acostumbra-
do, pero puede tener necesidad tambien de un medicamento mds fuerte y apre
ciar tenerlo a su alcance. La receta debe ser para una cantidad de droga
que baste para 48 horas. La prescripcidn de antibidticos y antiflamato---
rios quedard sujeta al criterio del operador, revisando antes de escribir
1a receta, 1a hipersensibilidad de} paciente a las drogas en el expediente

de &ste.

CITAS POSTOPERATORIAS.- El paciente debe entender claramente su asis-

tencia postoperatoria. 5i se han colocado suturas o apdsitos, deben esta-
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bléfeféérfeéha y horas definidas para su préxima visita, con el fin de re-
" tirarlos. Si el dentista desea valora el proceso de curacién o alguna o--
tra respuesta, debe establecer también un tiempo definido para volver a --
ver al paciente. Si hay duda acerca de que el paciente cumpla una cita --
pos toperatoria, la presencia de suturas, aln cuando no sean necesarias, -~
proporsionard un incentivo para que lo haga. Por regla general, el pacien
te deberd regresar al consultorio 48 horas despuds para su revisién y para
practicarle una asepsia en la zona quirdirgica, que consistird en lavado a

presidn con solucidn fisiolégica y desprendimientos de restos alimenticios
depositados en la zona. E1 paciente se encuentra aliviado y mds conforta-
ble después da esa limpieza, gue le elimina el mal sabor y la halitosis. -
Al quinto dia de la cirigia deberd regresar el paciente para guitarle los

puntos de sutura con una técnica adecuada: se pasa sobre el hilo a extraer
se un algoddn humedecido en tintura de yodo ¢ merthiolato con el objeto de
desinfectar la parte del hile, gue estando en 1a cavidad bucal se encuen--
tra infectado. se toma con una pinza de diseccidn o pinza de algod6n, un -
extremo del nudo que emerge sobre los labios de la herida, y 5e tracciona

el hilo, como para permitir obtener un trazo de dste por debajo del nudo -
para poder cortarlo a este nivel. con una tijera tomada con la otra mano,
se corta el hilo o vuelve a tomarlo proximo al punto que emerge por el ex-
tremo opuesto al de la seccidn vy lo traiciona sara extraerlo del anterior

de los tejidos. 0De esta manera se eliminan todos los puntos de sutura, —-
srocurando ne iastimar la encia, ni entreaprir los labios de la herida. -

€5 muy importante que todas las andicaciones que se le dan al paciente, a-
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'si‘ﬁémoiTq médicaiién ¥ cuidados e la herida que queden asentados en la -
. l‘iistori'a‘c"’linica.y Antes de despedir al paciente se le deberd entregar una
‘!ld.jaﬁimpresa. 1a cual deberd contener todas las indicaciones que hemos he-
" cho mencign debidamente sintetizadas, de modo que et paciente no tenga du-

das’ al respecto.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

SANGRADO POSTOPERATORIO.- En ocasiones un paciente experimentard san-
grado grave dentro de las 24 horas siguientes a la operacidn. El1 sangrado
puede tene su origen en restos del tejido de granulacién o producirse por
el.movimiento de segmentos de hueso alveolar fracturado o por rotura del -
coagulo a causa de enjuagarse, escupir o masticar vigorosamente. También
es posible que el adema pueda distender los tejidos y romper un vasc san--

guineo pequefic que ha sido Tesionado durante la operacidn.

En caso de que el paciente telefonee al dentista se le puede sugerir
que muerda compresas de gasa estéril de 5 x 5 cm. Debe advertirsele al pa
ciente que si e) sangrade vuelve a aperecer al guitar las compresas de ga=
sa despuds de 20 minutos, debe ponerse en contacto con el dentista, guien

lo deberd ver en su consultorio rdpidamente.

Al ver al paciente, el dentista debe hacer una apreciacifn rdpida de

su estado genaral y estimar si la pérdida sanguinea ha sido suficiente pa-
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ra imponer reemplazo de liquidos. Si el paciente describe la éantidad -
de sangre perdida en tazas, debe investigarse si era sangre con coagulos
‘grandes, Si la estimacidn del volimen de sangre con coagulos es grande
y el paciente estd pdlido, sudoroso, aprensivo, con pulse debil y pre---
sidn arterial baja, entonces debe localizarse el sitio de sangrado rdpi-
damente, aplicarse presidn haciendo que el paciente muerda compresas y -
empezar la perfusidn intravenosa. Debe examinarse cuidadosamente el d--
rea de sangrado bajo buena iluminacidn, retrayendo suavemente las meji--
1las y 1a lengua, aspirando cuidadosamente. Esto se hace antes de admi-
nistrar cualquier anestésico local, ya que el vasoconstrictor y 1a pre--
sidn del volumen de solucidn inyectado podrian detener el sangrado antes
de que se haya podido localizar el punto sangrante. Si el paciente estd

muy aprensivo, puede administrirsele sedacidn intravenosa.

Una vez que se ha localizado el punto sangrante, puede administrar-
se el anestésico y se toman las medidas adecuadas para controlar el san-
grado y evitar s- reaparicion. Si el sangrado ha tenido su origen en --
hueso, puede ser necesario quemar el agujero de un canal nutriente o qui
tar un fragmento de hueso fracturado con adhesidén peridstica minima, o
ajustar las suturas del tejido blando para asegurar gue hay sudve presi-
an sobre la superficie dsea proporsionada por el tejido blando mediante
la colocacidn cuidadosa de suturas. Si el sangrado ha venido de fragmen

tos de tejidos de granulacion residual en el alvedlo o adherido al colga

127



jo, este tejido debe quitarse. Si el sangrado se origina en 1os bordes
de tejido blando, puede ser necesario colocar puntos de sutura adiciona
les para mantener el tejido en su lugar. Amenudo el s_angrado puede con
trolarse ejerciendo presidn cuidadosamente en la base del alvedlo con -
una compresa de 5 x 5 cms. que haya sido desdoblada, aplicando primero

una esquina de l1a compresa en el fondo del alvedlo y acompafiandola en--
tonces hasta que pueda ejercer presion. Si esto no es eficaz, puede co
locarse en el fondo del alveolo un material hemostdtico, como una com--
presa de gelatina, y sobre eila una compresa de gasa para retenerla en

su sitio. Después de algunos minutos, puede quitarse l1a gasa cuidadosa
mente y se deja la gelatina en posicidn. E1 colgajo puede entonces si-
tuarse, y se coloca inmediatamente un apdsito de gasa como se hace en -

cirugia sistemitica.

INFLAMACION Y TRISMO.- E1 grado de incapacidad postoperatoria es
variable y aveces inesperado. Inflamacidn y trismo durante las prime--
ras 48 horas después de 1a operacién suele atribuirse al traumatismo a-
sociado con la cirugia. Retractores y separadores bucales empleados du
rante la operacidn puede causar escoriaciones de las comisuras bucales
ya-veces se producen ulceracidnes de 1a mucosa bucal por instrumentos o
compresas. El paciente puede notar que su temperatura corporal se ele-
va a 37.8'C. tsto es habitual después de cirugia y puede reflejar tam-

bign un cierto grado de deshidratacidn. La persistencia de los estados
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mencionados; sin mejorfa justifica la visita para :v§1_orar la é1ktu'ac16n'."

Si 1os signos y sintomas empeoran a las 48 horas, deberd i:‘onsi,der'ai-isré -

la posibilidad de infeccidn.

INFECCION POSTOPERATORIA.

Generalmente el adema asociado al procedimiento quirlrgico que e
ga a su miximo durante las 24 horas siguientes a la operacién, debe em-
pezar a disminuir 48 horas. Si un paciente continua teniendo dolor, au
mento de temperatura, trismo y la inflacidn estira el tejido y este es
muy sudve a la palpacidn, significa que existe infeccidn. En este caso
serd necesario quitar uno o dos puntos de sutura, de modo que los bor--
des de 1a herida puedan separarse delicadamente para permitir 1a evacua
cidn del pus que haya acumulado y para proporsionar acceso para irrigar
También puede obtenerse un buen drenaje deslizando una cureta al espa--
cio periodontal sobre el dngulc bucal distal del segundo molar, dejando
que el exudado purulento salga através de esta via. Si la infeccidn en
esta drea es suficientemente extensa para hacer necesario colocar un ty
bo de drenaje en la herida durante un dia o dos, debe hacerse una segun
da incision gingival del segundo molar. Esta intervencién se emplea pa
ra no perturbar el proceso de reparacidn al rededor del segundo molar.
El tratamiento de sostén en forma de analgésicos, antibidticos, Tiquides
y alimentos adecuados es un aspects importante en 2] tratamiento de la

infeccidn.
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ALVEOLITIS (OSTEITiS LOCALIZADA).- Dos factores intervienen en la -
produccién de las alveélitis: un estado general predisponente que debio
detectarse durante el interrogatorio y la confeccidn de la historia cli-

nica, y un factor desencadenante locai.

Entre 1as causas locales sefialaremos !a anestesia local con vaso---
constrictores que por presencia de la historia quimica provocan isquemia
tocal, disminuyendo la capacidad de recuperacidn de los tejidos. Este -
fendmeno sdlo se producird si efectuamos un empleo indiscriminado de la
solucidn anestésica en 10 que cantidad inyectada respecta y siempre que
se actde en un terrenc indispuesto. También desempefiard un papel muy im
portante el traumatismo, cuando el curso de una extraccidn dificil o =--
accidentada se recurra a maniobras que traumaticen el margen aingival o
Tas tablas alveolares y al curetaje indiscriminado, capaces de producir

por causa de) i-strumental una osteitis localizada.

Otro agente eti6ldgico es la falta de reduccidn post-extraccidn de
Tas tablas alveolares. En ocasiones la presencia de esquirlas Gseas, -~
dentarias o de tdrtaro dentro de la cavidad alveolar, que incluse provo-
can 1a aparicidn de tejido de granulacién de aspecto arrepollado en el -

margen gingival,

Las otras causas locales que en teoria pueden favorecer la instala=-
cion de alveolitis son: Complicaciones infecciosas de vecindad, lesiones
periapicales, sepsis bucal, gingivitis crdnica y omisién o falta de cui-

dados postoperatorios.
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Se diagnostica por la presencia de dolor, el cual es intenso, conti-
nuo e irradiado. A 1a inspeccién se observa un alvedlo vacio de paredes
grises 0 parcialmente ocupado por un magma gris y maloliente. En el pri-
mer caso estamos en presencia de un alveolo seco y en segundo de una al--

veolitis himeda.

E1 tratamiento curative consiste en realizar un lavado a presidn con
suero fisioldgico tibio. Luego con gasa impregnada con agua oxigenada se
procederd a eliminarlo con la cureta, lesionar las paredes alveclares pa-

ra respetar las defensas orgdnicas.

Acontinuacion se efectuard el relleno de la cavidad alvedlar con ce-
mento quirirgico. A partir de las 48 horas se procederd a su paulatino -
retiro a medida que se vaya formando tejido de granulacidn y consecuente~
mente estableciéndose la cicatrizacidn alveolar. La administracién de a-

nalgésicos serd de acuerdo al criterio del cirujano dentista.
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CONCLUSIONES .

1.- Es importante que el cirujano dentista sefiale que no es posible hablar
de cirugfa bucal cemo algo aislado e inespecffico, sino como parte inherente-
de la cirugfa general, por tal motivo, debe afirmarse que la cirugfa bucal es

tan importante como cualquier otra especialidad.

2.~ Es necesario que el cirujano dentista reconozca el papel de la cirugfa
bucal como medida preventiva de muchas anomalidades entre les que debemos con

siderar las ocaslonadas por los terceros molares inferiores retenidos.

3.- E1 cirujano dentista debe tener presente que el tratarmiento, preventi-
vo y curative después, de un tercer molar {inferior retenide es gquiriirgico siem

pre y cuando haya terminado el tiempo de erupcidn de este Srganc dentario.

4.~ Haré notar que la extraccidn quirdrgica de estos molares es un procedi
mierto que requiere de una gran habilidad manual y un claro raciocinio. Por -
ello es necesario ccnocer perfectamente la zona en donde se llevard a cabo la
operacifn, para de est: manera tener la seguridad de no lesionar estructuras-

importantes, as{ como para llevar a cabo con rdpidez y con €xito la operacidn.

5.- Es importante que e! cirujauo dentlsta conozca acerca de las generali--
dades de estos molares como son la eciologfa y la patogenia, asi como la clasi

ficacidn de las retencioues.



6.— Uno de los pasos mis Importantes que debemos tener er. cuenta para tener
éxito en la operacidn, es la elaboracidn completa y detajlada de la historia -
clintca, ya que de £ata depende la forma en que trataremos al paclente de acuer
dec a su estado de salud, los firmaces que necesita as{ ccmo nuestra condueta a~

seguir con respecto a la secuencia del tracamiento a reslizar.

7.- Certar con el estudio radiogrdfico del tercer molar a extraer y zonas =--
circunvecinas es un paso muy importarte psra la correcta eleccidn de la téenica

a seguir y de esta manera planear la operscidn ccn anticipacidn.

8.~ Es importante comocer las indicaciones y contraindicaciones para la elf
ninacién de estos molares, teniendo en cuerta lae ventajas que ofrece la odon-
tologia preventiva, y haciendo hincepi& en las contraindicaciones ya que con su

conocimiento podemos evitar poner en juego la salud y adn la vida del paciente.

9.~ Debido & la importancia que debe tener cualquier técnica quirfirgica, y =
ésta no es la excepciédn, debévcs tener en cuenta los concepros de asepsia y an-

tisepsia para evitar infecclones postooperatorias.

10.~ Hoy en dfa la cirugla bucal es una especlalidad que cuenta ccn todo lo
indispensable para llevar a cabo perfectamente la cirugfs que nos ocupa, en --

anuestro propilo ccnsultorio.

11.~ La planeacidn de la cirugfa del tercer molar inferior reterido, deberd
hacerse con articipscidn, psra as{ estar seguror de que se contard cen todo e’
instruzental y meterial indispensable durante el desarrollo de la misma, y de -

ecte modo hacer que el paciente sienta confianza y seguridad.

12.- Trabajar as{ mismo er una zona completamente anestesiada, hard sercir

al paciente tranquilidad y as{ evitaremos reaccldnes poco deseables.



1];- Es importante sefialar que la t&cnica quiriirgica que he descrito as la
que estd basada en experienclas anteriores v tiene un alto porcentaje de éxi-
toi sin embargo esto no quiere decir que sea la mejor, ya que en la eleccidn-
de la técnica se debe tener en cuenta el conocimiento de &sta por parte del -
cirujano, asi como la habilidad de manejar una u otra. He‘hecho mencidn espe~
cial en al uso de la fresa quirdrgica, ya qué esta representa un instrumento-
ya conocido por nosotros a lo largo de nuestra carrera y por consiguiente, te
nenos el control casi perfecto de &sta, ademds de que representa un traumatis
mo menor al que pudiera representar el uso del escoplo ( aunque tambidn lo in
cluyo).

14.- La mayoria de las complicaciones durante la cirugla se pueden evitar-
mediante la valoracidn preooperatoria a fondo del paciente, sin embargo, habrd
ocasiones en las que tengamos que engrentar algin episodic de urgencia que no-
se haya previsto, por lo tanto es necesario el conocimiento de &stos, as{ como

el tratamiento a seguir en cada caso en particular.

15,- El ltimo paso a segulr para fimalizar con &xito el acto quirirgico -
es el tratamiento postooperatorio, el cual deberd llevarse a cabo siguiendo -
al ple de la letra las instrucciones precisas y de esta manera evirtar posi-——

bles complicaciones postooperatorias.

16.- Por dltimo voy a seflalar que todos y cada unoc de los elementos consti
tutivos de este trabajo, tienen una importancia, la midxima an el momento de -
realizarlos, de modo que para poder llevar a cabo con éxito la extraccién —-
quiriirgica de un tercer molar inferior retenido, seri necesario llavarlos a -

cabo de la mejor manera posible.
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