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I NTRODUCCIODHN

La cirujfa del tercer molar retenido, ocupa un espacio
importante dentro de la patologla quiriirgica, ya gue rcquie-
re de un gran estudic y préctica para la realizacifén de las

diferentes técnicas operatorios.

Se le denomina diente retenido, a aquellas que su erup-
cibn normal es impedida por dientes adyacentes o hueso. Los
problemas de retencidn dentaria se obsexvan con mayoxr frecuen
cia en pacientes jovenes y adultos, sin descartar que se pue

den encontrar en nifios.

Los dientes retenidos pueden causar problemas considera
bles, si en un momento dado llegan a evolucionar permanecien

do dentro de la cavidad oral.

Desafortunadamente, las retenciones no siguen un patrofi,
tienen diversas formas y tamafos, y cualquier diente puede
estar involucrado siendo el tercer molar el mis frecuente por

ser el Gltimo en hacer erupcidn.

En las etapas degenerativas, los tratamientos guirGrgi-
cos son muy eficaces. Los sintomas de la retencidn dentaria
son lentos y progresivos, pero se van acrecentando con el

paso del tiempo.
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A continuacifn se exponen las goneral:idad anatéimicas de

la mandibula, asf come la anestesia, cuidados pre v pos operd

torios y las técnicas quirfrgicas.

-2-



CAPITULD
DESCRIPCION ANATOMICA DE LA MANDIBULA

-



ANATOMIA DFE LA MANDIBULA

Es un hueso fuerte el cual brinda insercibn a los mscu
los masticadores, de la lengua y del piso de boca, consicte
eﬂ un cuerpo en forma de herradura y de dos ramas de forma
cuadrangular que se proyectan verticalmente a partix de los

extremos del cuexrpo, oblicuamente hacia arriba y hacia atré&s.

Cuerpc Mandibular: Se distinguen en €1 dos caras y dos

bordes:

Cara anterior.~ En la linea media presenta una cresta ver
tical llamada sinfisis mentoniana, que es el resultado de la
soldadura de las dos mitades del hueso. Su parte inferior, sa
liente, se denomina eminencia mentoniana. En la parte de atris
'y afuera de la cresta se encuentra el agujero mentoniano, por
donde salén el nervio y los vasos mentonianos. Mis hacia atrés
se encuentra una linea saliente y dirigida hacia abajo y hacia

- adelante, que parte del borde anterior de la rama y termina
en el borde inferior, es la linea oblicua.externa, sobre‘la
‘cual se insertan los mlisculos: triangular de los labios, el

cutfneo del cuello y el cuadrante de la barba.
Cara posterior.- presenta a nivel de la lfnea media, cua

tro tub&rculos llamados apdfosis geni, de los cuales los dos

superiores sierven de insercidn para los miisculos genioglosos,
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¥y log inferiores para la insercidn de lis misculos geniohioi
deos. Fartiendo del borde anterior de la rama v terminando en
el borde infericr de esta cara se encuentra la linea oblfcua
interna o milohioidea, sobre la cual se insertan el msculo
milohioideo. Por encima de la lineca oblicua y por fuera de

la apéfosis genl .se observa la foseta soblingual, que afloja
a2 la gléndula del mismo nombre. M&s afuera aGn en la proximi

dad del borde inferior por debajo de la linea oblicua se en-

cuentra la fose submaxilar gue aloja a la glindula submaxilar.

Bordes:

Borde Inferior.- o base de la mandibula, es romo y redon
deado. Situada a cada lado de la linea media se encuentra una
depresién o foseta digflstrica, en las cuales se inserta el

méiscule digistrico.

Borde Superior.- o borde alveolar, presenta una serie de
cavidades o alvé&olos dentarios en los cuales se insertan los
ligamentos dentales. Los alvéolos anterinres son simples, mien
tras que los posteriores estén compuestos por varias cavidades
separadas -entre si por puentes Oseos o apdfosis interdentarias.
Este borde experimenta una resorcidn Yy no quedan huellas de

los alvéolos cuando se han perdido los dientes.

Ramas: En nfmero de dos, derecha e izquierda, presentan

dos caras y cuatro bordes.



Cara Estterna.- Su parte inferior cs mé8s rugosza que la su

pericr, ya gue sobre agué&lla se inserta el miisculo masctero.

Cara interna.- ES la parte media de esta cara, hacia la
ﬁitad de la linea diagonal que va del c&ndilo al comienzo del
bofde alvéblar, se encuentran un agujero amplio, denominado,
orificio supericr del conducto dentario inferior, por €1 se
intrecducen el nervio Yy los vasos dentarios inferiores. Un sa
liente triangular o espina de Spix, sobre el cual se inserta
el ligamente esfenomaxilar, forma el borde anteroinferior de
aquel orificio. lLa parte inferior y posterior de esta cara -
presenta rugosidades que van a sexvir para la insercibn del

msculo pterigoideo interno.

Bordes:

Borde Anterior.— El borde anterior estd dirigido oblicua
mente hacia abajo y adelante. Se encuentra excavado en forma
de canal, cuyos bordes divergentes se separan al nivel del
borde alvéclar continfiandose sobre las lfneas oblicuas inter
na y externa. Este borde forma el lado externo de la hendidu

ra vestibulocigomatica.

Borde superior.- Presenta dos gruesos salientes en medio
de las cuales esta situada la escotadura sigmoidea, que se
encuentra vuelta hacia arriba y comunica la regién masetérica
con la fosa cigom&tica, dejando paso a los nervios y vasos ma

setéricos, por delante de la escotadura se encuentra a la apd



fisis coronoides, es dn forma triangular zon vartice superior
sobre al cual estd insertado el mitsculo temporal. Por detris
estéd el <bndile de la mangibula, ¢s Jde forma ellipsoidal, apla
nado de delante a atrés, pero. con eje mayor dirigido algo =--~
" oblicuamente hacia adelante y afuera; convexe en las dos di~
recciones de sus ejes, se articula con la cavidad glenoidea
del temporal. Se une al resto del hueso merced a un estrecha
miento llamado cuello del cbndilo, en cuya cara interna se
observa una depresidn rugosa donde se¢ inserta el misculo pte

rigoideo externo.

Borde inferior.~ Es la continuacidn del borde inferior
del cuerpo de la mandibula que al unirse con el boxde poste

rior de la rama, forman el &ngulo del ma mandfbula o gonion:
V PAR CRANEAL (NERVIQ TRIGEMINQ)

Nervic mixto que transmite la sensibilidad de la cara,
Srbitas y fosas nasales y lleva las incitaciones motoras a

los mfisculos masticadores.

Origen real.- Las fibras sensitivas tienen su origen en
el ganglio de Gasser, de donde parte las gue constituyen la
rafz sensitiva, las cuales penetran en el neuroeje por la ca
ra anteroinferior de la protuberancia anular. El ganglio Ga-

sser, de forma semilunar y aplanado de arriba a abajo., estd




contenido en un desdolblamiento de la duramadre situado on la

fosa de Gasser.

La cara inferior del ganglio estd en relacidn con la raiz
motora del trigeminoc y con 1o0s nervios petrosos superficiales
y profundos. Del borde posteroinferior del ganglio se despren
de la rafz sensitiva del trigemino, en tanto que del borde
anteroexterno nacen las tres ramas del trigemineg, las cuales

son: Oftalmico, maxilar superior y maxilar inferior.

Nervio Oftalmico
Nervio sensitivo que se desprende de la parte anteroin-
terna del ganglio de Gasser y penetra en la pared externa del

seno cavernoso. Se divide en tres ramas:

a) Nervio nasal rama interna
b) Nervio frontal rama media

¢) ‘Nervio lagrimal rama externa

a} Nervio Nasal.- Penetra en la &rbita a través de la -
hendidura esfenoidal atravesando el anillo de Zinn, por den-
tro de las ramas del motor ocular comfin se dirige de afuera
hacia aaentro pasandd por encima ﬁél nervio &ptico y por aba
jo. @el mfisculo resto superior. Después pama. entre el oblicuo
mayor y el recto interno. Hasta llegar al agujero etmoidal an

terior donde se divide, en nasal internoc'y nasal externo. El



"nervio nasal interns, corre por ¢l conducto ctmoidal antexior
en compafifa de la arteria etmoidal anterior llegando a la 13
mina cribosa y se introducc en el agujero ctmoidal para ir a
las fosas nasales, después llega a la parte anterior del tabi
gue Yy emite un rame interno para el tabigue y otro externo pa
ra la pared externa de las fosas nasales, que llega -hasta la

piel del 16bulo de la nariz (nervio nasolobar).

El nervio nasal externo sigue el borde inferioxr del oblf
cuoc mayox hasta la parte inferior de la polea del miisculo, deg
de donde emite ramos ascendentes para las vias lagrimales y

tegumentos de la raiz de la nari=z.

Nervio Frontal.- Se introduce en la &rbita por fuera del
anillo de zinn y del nervio pat&tico y por dentro del ramo la
grimal. Camina sobre la carxa dorsal del mfisculo elevador del
parpado superior y antes de llegar al rebordé orbitrario se

divide en frontal interno y frontal externo.

El nervio frontal interno, que sale de la 8rbita por fue
ra de la polea de reflexidn del oblicuo mayor, se divide en
varios rames, algunos destinados al periostio y piel de la
frente, otros al parpado superior y un tercer ramo para la
piel de la raiz de la narfiz. El nervioc frontal externo o supra
orbitaric, emite ramos ascendentes para el parpado superior,

asi como ramos 6seos.
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Nervio lagrimal.- Penetra en la hendidura esfonoidal por
fuera del anillo de zinn y corre por el borde superior del
misculo recto externo hasta llegar a la gldindulo lagrimal,

donde se divide en un ramo interno y otro externo. El ramo in

terno se distribuve por la porcifn oxterna del parpado y por
la piel de la regibn temporal adyacentes. El ramo externo ©

lacrimdpalpebral inerva a la glandula lagrimal.

" Nervio Maxilar Superior

Es un rawmo sensitibo y se origina en la parte mede del
borde anteroexterno del ganglic de Gasser. De su origen se
dirige hacia adelante hasta llegar al agujero redondo mayor,
por el cual atravieza para penetrar la pterigomaxilar. Aqufi
corre hacia adelante abajo y afuera para alcanzar la hendidu
ra esfemomaxilar y despu€s el canal suborbitario, donde emite

sug ramas terminales.
Emite seis ramas colaterales:

Nervio Meningeo medio.- sale del nervio antes de que pe
netre al agujerc redondo mayor introduciéndosc.por las menin
ges de las fosas esfencidales, acompafiado de la arteria menin

gea media.

Nervio Orbitrariol- Se dirige hacia arriba, en el espesor

del periostioc de la pared externa de la OSrbita., Al salir de
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este lugar se divide en un rame tenpoxromalar due penctra ol
conducto malar, suministirando un ramo malar a la picl del pé

mulo ¥y un ramo temporal profundo ante

ior, rama del maxilar
inferior; el otro ramo orbitario es el lacrimbpalpebral <ue
se dirige adelante y arriba suministrando un, filete lagrimal
que se anastomosa con el ramo lagrimal del oftdlmico, termi-
nando en la gléndula lagrimal, vy un filete palpebral que ter

mina en el parpado inferior.

Nervio Esfenopalatino.- De la fosa pterigomaxilar, se di
rige hacia abajo y adentro, pasando del ganglio esfenopalati
no, al gue proporcicona unc o dos ramos anastombticos y luego
se divide en sus ramas terminales; los nervios orbitarios,
los nasales superiores, el nasopalatino, el pterigopalatino,
el palatino anterior, el. palatino medio y ei palatinoc poste-

rior.

-Los nervios orbitarios.- son dos que penetran por lra hendidu
ra esfenoidal a la &rbita, hasta penetrar al agujero etmoidal

y distribuirse en las celdillas etmoidales.

-Llos nervios nasales superiores.- que penetran por el agujero
esfenopalatinoc hasta llegar a las fosas nasales, inervando la

mucosa de los cornetes superiores y medio.

~El nervio nasopalatino entra por el agujero esfenopalatino

pasando por delante de la arteria esfenopalatina, llega al ta
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bigue de las fosas nasales, por el que corre, dirigidndose a
bajo y adelante hasta penetraxr el conducte palatino anterior,
para inervar la mucosa, de la parte anterior de la béveda pa

latina.

~El nexrvio pterigopalatine o faringeo de bock.- penetra al con

ducto pterigopalatino y sale distribuyéndose por la mucosa de

la rinofaringe.

~El nervio palatino anterior.- Seo dirige hacia abajo para al
canzar el conducto palatino posterior, emitiendo en su trayec
to un ramo para el cornete inferior; al salir el conducto pro

yecta ramos para la b&veda palatina y el velo del paladar.

-El nervio palatino medio.- Desciende, acompaiiado a veces al
palatino anterior, atrfs por uno de los conductos palatinos

accesorios de donde sale para distribuirse por la mucosa del

velo del paladar.

-kl nervio palatino posterior.- Desciende igualmente para pe
netrar en el conducto palatino accesorio y salir dividi&ndosc
en una rama anterior sensitiva destinada a la mucosa de la ca
ra superior del velo del paladar y otra rama posterior que i
nerva al peristafilino interno, el palatbgioso y el faringos

“tafilino.

Nervios dentarios posteriores.- Son dos o tres a partir

del tronco nervioso que se desprende de la parte anterior de
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la fosa pterigomaxilar y descienden unidos a la tuberosidad
del maxilar, penctrande en los conduntcos dentarics posterio-
res, dando ramas a los molares superiores, mucosa del soeno na

xilar v al hueso mismo

Nervio dentario medio.~ Del tronce, por el canal suborbitario,
descienden sobre la pared anteroexterna del seno maxilar, vy

se anastomosa con el dentario posterior y el dentario ante-
rior. Conforma el plaxo dentariq con ramos para los premola-—

res y a veces el canino.

Nervio Dentario anteric.- Del conducte suborbitario corre
por el periostio hasta alcanzar el conducto dentario anterior

y emite ramos a los incisivos y al canino.
Nervio Maxilar Inferior

A diferencia de los dos anteriores es un nevio mixto gue
se origina del borde anteroexterno del ganglio de Gasser for
mado. por la unién de la raiz motora y la raiz sensitiva. Del
ganglio de Gasser pasa por un desdoblamiento de la dura madre
Yy liega hasta el aguiero oval, poniéndose en relacifn con la

‘arteria meningea menor y saliéndose del agujerc oval se colg
ca por afueré de la aponeurosis interpterigoide§ Yy se une al

ganglio bptico.
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Emite un ramo recurrenkte que penetra en 2] agujero raedon
do mayor que acompafiia a la arterxia meningea medin v se distri
buye por las meninges. Se divide en dos tronces uno anterior

vy otro posterior.

Tronco Anterior:

Qﬁe a la vez se¢ divide ¢n tres nervios: el temporubocal,

¢l temporomaseterino y el temporal profundo medio.

Nervio temporobucal.- El nervio temporobucal desde el --
tronco corre afuera entre los dos hacel del pterigoideo exter
no al que suministra algunos ramos. Se divide en ramo ascenden
te motor o nervio temporal profundo anterior, que se distribu
ye en los haces anteriores del mfisculo temporal y un ramo des
cendente sensitivo o nervio bucal que cruza pcf la cara intex
na del tendb6n del temporal para llegar a la cara externa del
buccinador, de donde emana ramos para la piel y mucosa del ca

rrillo.

Nexvio temporal profundo medio.- Corre por arriba y afue
ra para alcanzar la cresta esfenotemporal, para distribuirse

en. los haces medios del misculo tempoxral.

Nervio temporomaseterino.- Se dirige hacia afuera por en
cima del msculo pterigoideo externo y al nivel de la cara es

fenotemporal se bifurca en un ramo descendente o nervio mase-
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terino que pasa por la escotadura sigmeidea y se distyibuye en
la cara profunda del misculo masetero, el otro rame cs ascenden
te © nervio temporal profundo posterior, que inerva los haces

posteriores del msculo temporal.

TRONCO POSTERIOR

Emile cuatro nervios, uno de los cuales es comfin a los -
nervios del pterigoideo interno, peristafilino externo y miscu
lo del martillo, los otros tres son: ¢l nervio auriculo tempo

ral, el dentario inferior y el nervio linqual.

El primefo.- que es comln a tres, se unen al ganglio oti
co del gue parten para dividirse en los tres ramos; el pteri-
goideo interno va hacia abaje y afuera, penetra en la cara pro
funda del mGscule pterigoidee interno, del cual sale un ramo
muy delgado que llega al borde posterior del miisculo peristafi
lino externo y el filtimo se desprende del ganglio para atrave
zar la aponeurosis interpterigoidea y se distribuye al mfiscu

lo del martillo.

El nervio auriculotemporal.- Desde su origen cerca del -
tronce posterior, se dirige hacia atr&s y hacia afuera pasando
sobre la arteria maxilar interna, bardeando el cuello del cbn
dilo de la mandibula y penetra despuéds en la cara profunda de

la parotida. Se divide en varios ramos: los auriculares infe-
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riores para el conducto auditivo externo, los anriculares des
tinados a la articulacidn temporomaxilar, un ramo anastomdtico
para el nervio dentario inferior, otro ramo anastomftico que
se une al nervio facial y ramos parctideos que se distribuyen

por la gl&ndula parotida.

El nervio dentario inferior.- @Is mis voluminoso que los
demds y continda la misma direcci®n del tronce, baha hacia la
cara del pterigoideo iﬁterno, junto con la arteria dentaria in
ferior con la gue penetra al tronco dentario por la que viaja
hasta el agujero mentoniano donde sale para bifurcarse en sus
ramas terminales gue son: el nervio incisivo que entra al con

ducto incisivo y proporciona ramas por los incisivos caninos.

El nervio mentoniano que se esparce en mﬁltipies ramas que
se distribuyen en el mentdn y el labio inferior alcanzando su
mucosa. Asi mismo el dentario inferior emite ramas colaterales
como: la rama anastomética del lingual gue se desprende de la
regidn interpterigoidea y por debajo de la cuerda del timpano
para alcanzar al lingual. El nervio milohioideo gque se iﬁtrodg
ce ‘al canal milohioideo y suministra ramas para el milohioideo
y vientre anterior del digdstrico, las ramas dentarias nacen
en el conducto dentaric y est&n destinadas a inervar les gran
des molares, los premolares y el canino asi como la mandfbula

y encia que lo cubre.
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El nervio lingual.- Casi igual e volumnineso que el denta
ric inferior, del que se desprendc para dirigirse a la puntau
de la lengua. Viaja al principio entre los dos plerigoideco por
detrds de la arteria maxilar interna, corre despufs entre la
insercién  externa del pterigoideo interno y aponcurosis inter
pteriodea hasta llegar al piso de boca, sigue adelante sobre
el hipogloso y geniogloso quedando en este Gltimo: y el mGscu
lo lingual inferior cruzando el conducto de Warton. Se ramifi
ca finalmente por la mucosa de la lengua situada por delante

de la “v* lingual.

El lingual recibe diversos ramos anastombéticos, uno de -
ellos el dentario inferior ya descrito, otro proveniente del
facial gue constituye la cuerda del timpalo, uno mis que se
anastomosa en el hipogloso, y por ltimo un ramo gue se une con

lenervio milohiocideo.
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‘CAPTTUNO 11
ETIOLOGIA Y DIAGHNSTICO
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Cuando los dientcs no toman sus posiciones normales fun

cicnales dentro de la arcada dentaria, se les considera reote-
nidos y salve raras ocasiones, estos dientes deberin ser extrai

dos.

Algunas excepciones son:

2) Pacientes cuya salud general es tan mala que el proce

dimiento quirfirgico no sea aconsejable.

b} Pacientes cuya edad sea tal que en la presencia de un
diente completamente asistomdtico, el mencionado procedimiento

quirGrgico resultara innecesario y poco prudente.

los dientes retenidos provocan diversas complicaciones,
tales como el desarrollo de quistes festiculares y migracibn
de los dientes, ademis de la erosidn de los dientes normales
adyacentes. Los problemas comunes en relacién <o los terceros

molares son infeccidn y dolor.

La extraccibn de terceros molares puede tambifn contribuir
a la formacibn de bolsas periodontales afectando el aspecto -
distal de los segundos molares. Después de la periodontitis
puede llegar a bien desarrollarse y provocar una grave infec-
cibén que afecte los espacios aponeurbdticos, causando considera

ble debilitamiento.
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Esto se va a presentar en los tejidos blandos de log ter
ceros melares gue bhan hecho erupcidn parcial creando i lecho

fértil para el crecimiento bacterianeo v la infeccién.

La retencidn dentaria puede presentarse en dos formas:

1.~ El diente estd rodeado completamente de tejido Sseo.
2.- Cuando el dientec cst& completamente cubierto por mucosa

gingival.

ETIOLOGIA

La explicacidn de la incidencia de dientes retenidos que
parece mis lbgica es la reduccidn evolutiva gradual del tamaio i
del los maxilares humanos. Esto da por resultado maxilares de
masiado pequefos para acomodar los terceros molares. En apoyo
"de esta teoria observamos la ausencia congénita de texceros mg
lares superiores o inferiores o la presencia de terceros mola

res rudimentarios en su lugar.

Hechos presentados. por algunos autores, en examenes efec
tuados en el maxilar mandibular de antiquos egipcios, medernos
beduinos, aborigenes australianos del sur, esquimales del nox
te e indigenas de México, sefialan que estos pueblos no tienen
dientes retenidos. Su comida ya animal, y constituida por ve
getales y peces, es simple en variedad y preparacidn, su consi§

tencia cuando esta preparada es tal que requiere una masticacidn
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tan pederosa por parte del i

inmediatamenie después deld des

tete, como el adulto.

En cambio la dicta moderna no requiere un esfuerzo decidi
do en la masticacibn y ewvita un desarrollo adecuado, que provea
de suficiente espacio para una erupcidn normal de los texrceros
mclqres, y es una razbn para que el hombre moderno tenga dien

tes retenidos.

La etiologia de los terceros molares retenidos se¢ puede

clasificar de acuerdo a las siguientes teorfas:

1) 5e encuentra la teoria ortodéntica. Debide a que el creci
miento normal de los maxilares y el movimiento de los dientes
son en direccidn anterior, cualquier interferencia con tal de
sarrollo causar& la inclusién de los dientes. El hueso denso
suele provocar el retraso dental anterior y muchas afecciones

patol&gicas provocan una condensacién del tejido dseo.

La respiraciétn bucal constante tambié&n c¢onduce a la con-
centracibn o contraccibn de las arcadas Yy, por lo tanto, los
dientes que hacen erupcifn al final carecen de espacio. En =
ocasiones, la pérdida prematura de los dientes dediduos puede
provocar falta de desarrollec del maxilar y mala posicidn de los
dientes permanentes, o ambos, lo que da come resultado una in

clusidn.
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2! Teovia gilogenCtica. La natural

a brata de eliminar ague

1le gue no ge emplea y nestra civilizaceidn, con sus hibitas -
nutricionnles campiantes, ha casi eliminado la necesidad huma
na por maxilares grandes y fuertes. Como resultado de esta fun
€ién alterada, el tamafio del maxilar y la mandibula ha dismi-
nuido. En muchos casos, el tercer molar ocupa una posicién anor

mal, se encuentra mal formado y puede considerarse come un 8¢

gano vestigial sin motivo ni funcibn,.

3) Teoria Mendeliana. Es posible que la herencia - tal come
la transmisidn de maxilares pequefios de un padre y dientes —-
grandes de otro - puedan ser un factor etioldgico importante

en las inclusiones.

Sin embargo se han propuesto algunos factores o causas lo
cales y sistemdticas, que est8n presentes o coadyuban a que

un diente se encuentre retenido.

FACTORES LOCALES

-Irregularidad en la posicién y presidn de un diente adyacente.
-Densidad del hueso gue lo cubre.

~Inflamacidn . crénicas continuadas con su resultant

~Una membrana mucosa muy densa.

~Falta de espacio en maxilares muy poco desarrollados.
-Indebida retencién de dientes primarios.

-PErdida prematura de los dientes primarxios.
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fEnfcrmedades adquiridas, como necrosis, debida a infeccidn o

absceso.

-Cambios inflamatorios en ¢l hueso, por cenfermedades exantemi

cas en los nifios. v

-Elementos patolbgicos; dientecs supernumerarios, odontomas com

puestos.

FACTORES SISTEMATICOS

A.~ Causas Prenatales
1) Herencia

2) Mezcla de razas

B) Causas postnatales: todas las causas Jue pueden interferir

en el desarrollo del nifio.

1) Raguitismo.

2} Anemia

3) Sifilis congénita
4) Tuberculosis

" 5) Desnutricién

C) Condiciones raras o pocc comunes
. 1)  Disostosis cleodocraneal. Condicién-congénita en la -
cual hay osificacidn defectuosa de los huesos craneales
ausencia completa o parcial de las claviculas, recam-
bio dentario retardado, dientes permanentes no erupcio

nados y dientes supernumerarios rudimentarios.
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2) oxicefalia. Es la llamada "cabeza cénica", oen la cual

3

4

5

)

la parte superior de la cabeza es puntiaguda.

Progeria. Representa envejecimiento prematuro. Es una
forma de infantililsmo caracterizadas por estatura pe-
quefia, ausencia de vello facial y pilibico, piel arruga
da, cabello gris y de aspecto facial, actitudes y ma-

neras de anciano.

Acondroplasia. Enfermedad del esqueleto, que cmpieza
en la vida fetal y produce una forma de enanismo. En
estas condiciones el cartilago no se desarrollo normal

mente.

Paladar fisurado. Deformidad manifestada por una fisu

ra congénita en la linea media.

DIAGNOSTICO

El diagn8stico es uno de los factores m&s importantes en

el tratamientovquirﬁrgico de los dientes retenidos, puede esta
blecerse, al mencs en parte por el examen clinico. Es imperati
vo cubrir el drea detalladamente con radiografias, seguido por

una interpretacidn precisa.

Para hacer una interpretacifn precisa y general de la ra

diografia es necesario hacer comparaciones constantes de los
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dientes visiblias con la imagen radiongrdfica. Por ejemplo, el
examen clinico revela dientes on su posicidn nnrmal, miantras
que las radiografias recgistran superposicidn. Pucden deducirse
que la angulacidn del estudio radioqrafico fue incorrecta vy
que ‘deberd ser repetida. El estudio radingréfico del turcer
molar puede incluir placas oclusales y laterales, asi como las
placas normales intrabucales.

RADIOGRAFIAS DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS

Radiografias Intrabucales:

Con frecuencia es imposible visualizar por completo los-
terceros molares retenidos en las radiografias entrabucales,
porgque a) el paciente tiene nauseas, b) los tejidos blandos de
la rama ascendente desvian la pelicula. Esto es especialmente
en los casos de la clase III horizontal, en gue el tercer mo—

lar estd completamente retenido en la rama, y en menor grado

en la clase II horizontal y la clase I.

Radiografias Bitewig o aleta mordible:

En los casos de la clase I y II de molares inferiorés re
tenidos, la finica radiografia que visualiza las relaciones de
las coronas del segunde y tercex molar es la "Bitewig" con sus
angulaciones correctas. En este caso el rayo central se dirige
en fngulo recto a través de la corona del segundo molar a la

pelicula con "0" grados de angulacidén vertical.
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Radicgrafias Ociusales:

Revelan la posicidn vestibulolingual de la corena del ter
cer molar inferior retenido. Puede usarse una peguefia pelfcula

intrabucal o la pelicula oclusal del tawmafio comGn.

Se¢ coleoca sobre la superficie oclusal del molar ¥y se lle
va haﬁia atrds, hasta que contacte con el borde la rama ascen
dente, se hace ocluir para mantener la pelicula en posicidn,
la cabeza del paciente se lleva hacia atrés al miximo posible
Y el rayo central se dirige en &ngulo recto a la pelfcula a tra

vés del borde inferior de la mandibula.

Radiograffia lateral de la mandibula:

Es la ms adecuada en la clase III de terceros molares re
tenidos horizontales, que se obtienen por una imagen lateral

ubicada.

Los puntos diagnfsticos del tercer molar inferior reteni
do se esbudian on el orden siquiente: coronas, raices, hueso

de soporte Yy conducto dentarioc inferior.

La corona se ovserva en relacidn con el capuchbdn de esmal
te, pulpa superficie oclusal y desplazamiento vestibular. La
corona puede adoptar varias posiciones. Al observarse la rédig

qrafia, deber& trazarse una linea imaginaria a todo lo largo
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cde la superficie calusal del segqundo molar para poder deterni
navr la alineacidn vertical do estd superficie con respecto a

la del diente retenido.

Si existe desplazamiento por torsidn, puede interpretarse
estudiande la corona y formacidn radicular del tercer molar,
Y comparando las cubiertas de esmalte, cdmara pulpar vy forma~-
cidn radicular de este diente con otro melar gue ocupe una
posicidn normal. Las caries constituyen otra consideracibn --
importante; suele complicar la extraceibn, ya que la resisten

cia de la corona es importante para el plan operatorio.

Una vez que se haya examinado minucliosamente la corona,
debemos considerar a continutacidn las ralces. Estas varfan en
tamafio desde cortas a excesivamente largas; por lo que respec
ta a su forma desde cbnicas fosionadas hasta dos o més raices

divergentes, pudiendo extenderse en cualquicr direccidn.

El hueso alveolar deberd ser examninadc porz determinar
si interfiere con la extraccién del diente. La cantidad de hug
s0 que deber& ser eliminado se calcula evaluando la corona y

las rafices en relacidn con el hueso y la linea de extraccidn.
La proximiadad del conducto dentario inferior deberd sex

conocida con precisidén para evitar lesionar el nervio y los

vasos. Donde existe presién definida, la raiz del diente se
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Hace mily obscura en el punto

desvanece o la
en dende togue ¢l conducto. Fn ocasiones este desvanecimiento
es tap grandc rue resulta imposible deterninar con precisién
ilos contornos Jde la rafz. Cuando no existe contacto, la densidad

de las raices es iqual en todas las radiograffas.



CAPITULO III-
CLASIFICACION' DE TERCEROS MOLARES INFE?IORES RETENIDOS
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Para clasificar a los tercercs molares irntferiores

dos se pueden considerar tres puntos, de acuerdn o la clasi

caciébn de Pell y Gregory.

1) La relacidén del segundo molar con la rama ascendente de la
mandibula.

2) la profundidad del tercer molar dentro del hueso.

3) La posicibn del tercer molar en relacidén el eje mayor del
segundo molar.

1) Relacién del Diente con la Rama Ascendente de la Mandibula

Clase I: Cuando existe suficiente espacio entre la rama ascen
dente y el aspecto distal del sequnde molar para dar

cabida a todo el didmetro mesiodistal de la corona

del tercer molar.
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Clase II: Cuandd el aspacio catye la rama ascendente y ol ag
peclo distal del segundo molar es mene que el did-

metro mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clase III: Cuando toda, o la mayoxr parte del tercer molar se

encuentra dentro de la rama ascendente.
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25 xofundidad Relativa del Teucor Molar dentro del Hueso:

Po3icién A: Cuando la porcidn més alta del diente incluide
se encuentra al misme nivel, o por encima de

la superficie oclusal del segundo molar.

Posicibn B: Cuando la porcibén més alta del ‘diente Se encuen
tra bajo la linea oclusal, aungue encima de la

linea cervical del segundo molar.
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Posicidn C: Cuande la poreién més alta del dicnte se encuan

tra al mismoe nivel, ¢ por zbaje, de la linea

cervical del segundo molar.

-33-



3. La Posicién del bientc on Relacidn con el ede mayor del

Segundo Molar.

I. Vertical

II. - Hoxizontal
III. Invertido
IV. - Mesioangular

V. Distecangular

A su vez todas estas posiciones pueden ir con una ligera o mar

cadas

a) Desviacifn Bucal
b) Desviacibn Lingual

©) Torsidn del diente sobre su eje

I. Posicién Vertical.- BEs la posicifn normal de los dientes,
es cuando el eje mayor del diente se encuentra perpendicu
lar al plano de oclusibn de las arcadas dentarias, apare-

ciendo la cara oclusal del diente paralela a dicho plano.

<34



I1. Posicién llorizontal: Es cuandc el eje mavor del tercer ma

lar es perpendicular al eje mayor del seqgundo molar.

ITI. Posicidn Invertida:; Es cuando la cara oclusal del diente
incluido se encuentra dirigido hacia el borde inferior

de la mandibula.
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1v.

Pesicién Mesioangular: es en la que el oje mayor del dien
te se encuentra dirigideo de atrds hacia adelanto v do

arriba hacia abajo, y por lo tanto no os perpendicular
al plano de oclusidn, formando su superficie oclusal con
la cara distal del sequndo molar un &dngulo agudo de aber

tura superior.

Posicidn distoangular: es la posicién opuesta a la ante
rior es decir, que el eje mayor del diente esti dirigi-
do de adelante hacia atrés y de axriba hacia abajo, dapn

do su cara oclusal hacia la rama ascendente.
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CAPITULO 1V
HISTORIA CLINICA
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Cuando el OdontSlogs infcia el difileqgo con su paciente,
@s un hecho invariable gue se inicia con un punto de intaerds
coemn y éste ¢s, o debe ser ¢l motive fundamental por el que
el paciente acude a nosotros. Por ello lo primerc que ha de es
tudiarsé rumbo a la obtenci®n de una huena historia clinica,

es el conjunteo de dolencias, quejas o auto-ohservaciones que el

paciente nos presenta en la primera instancia.

La historia clinica nos informa de datos fisicos y psiqui
coé del paciente, que nos sirven para conocer el estado general,

ya que de &l dependerd el é&xito del tratamiento.

1.~ Ficha de Identificacién:
Nombre, edad, sexo, estado civil ocupacidn, lugar de naci
miento, lugar de- residencia, telé&fono y fecha en que se

realiza la historia clinica.

2.- Antecédentes Hereditarios Familiares:
Se le preguntari al paciente si viven adn con sus padres,
si padecieron alguna enfermedad y en caso de muerte, cual
fue la causa o enfermedad de su fallegimiecnto.
Se le hardn las mismas preguntas acerca de sus hermanoé,
abuelos, etc. Enfermedades hereditarias como diabetes, -

leucemia, hemofilia, cardiopatias, ete.

3.— Antecedentes Personales no Patoldgicos:

a) Higiene Persconal.
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L) Habitacidn.=- Si es amplia, si tiene buena ventilacidn,
iluninacidn, cu&ntos cuuvtos tiene, culintas personas

viven en ella, si hay agua potable.

c) Alimentacifn.- Qué Lipo de alimentacidén se consume més,
en que cantidad y con que frecucncia. Valorar la calidad

de los alimentos.

d) Ocupacidn.- Si trabaj a con elementos toxicos o noci-

vos para la salud.

e) Grado de escolaridad.

£} Vicios.— Alcoholismo, tabaquisme (ecantidad y frecuencia).

4.- Antecedentes Personales Patoldgicos:
a) Enfermedades propias de la infancia: sarampidn, rubeo
la, viruela, escarlatina y otras cnfermedades erupti-

vas.

b) Padece reumatismos?

c) Fiebre reumitica

d) Epitaxis (sangrado por 1la nariz)

e} 'Epilepsia

£} Cardiopatias (alguna afeccién cardiaca)

g) Alergias a medicameﬁtos o alimentos

h) Amigdalitis

i) Antecedentes de alguna intervencién quirGrgica
1' Ha sido intervenido u hospitalizado
2. Problemas con el tipo de anestesia___ -

3. Ha recibido transfusiones
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4. Conoce ¢l tipo de sangre que tiene_

5

5. Ha sufrido traumatismos

J. Antecedentes fimicos, lueticos y diabeticos.

5.~ Padecimiento Actual
a) Culll es el motivo de la consulta
b) Cudles son los sintomas primordiales
c) Cufl fue la causa aparente del padecimiento
a) Si las molestias siguen igual al primer dfa, si Ba au-

mentado, o bien si han aparecide otras y en que tiempo.

6.- Estado Acual del Padecimiento
Signos y sintomas.- Pueden ser objetivos o subjetivos.
Objetivos: Si se pueden ver. El principal sintoma es el

tumor y el rubor.

Subjetivos: No se pueden ver, solamente por medio del in
terrogaroio se tratar&n de investigar estos
sintomas.

7. Interrogatbrio de aparatos y sistemas:

Aparato Digestivo.

1. se lc pregunta si ha tenido alguna patclogia del apara

' to digestivo, como filcera, gastritis o'sangrado.

2. Si hay alguna dificultad al paso de los alimentos, o si
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3.

4.

hay algfin trastornc cuands ol alimento llega al estoma
gO.

Si padece agxruras.

Vémito. Si se relaciona con algGn alimento especial v
a que hora del dia se presenta con més frecuencia; si

conticne pedazos de alimentos, sangre pus o moco.

81 padece nausess.

Dolor de estomago. Se debe explorar el sitio, duracién
intensidad, etc.

Evacuaciones y cuantas al dfa. Si hay dificultad al
obrar, si contiene restos de sangre (melena) pues si hay

estrefiimiento con frecuencia.

Aparato Circulatorio:

1

3.
4.
5.

6.

~

Disnea (dificultad en la respiracidn). 5i es paroxis-
tica (nocturna, o es por pegqueha © grandes esfuerzos

y frecuencia.

Fatiga, y cual ecs la causa.

Ciangsis (color azulédo) ¥ cual es la causa.

Dolor precordial (delante del corazén) y frecuencia.
Preguntaxr si ha tenido algfin tipo de hemorragia en al-
guna parte del cuerpo. ’

‘riempo de sangrado y coagulacidn.

Si alguna vez ha sufrido algn desvanecimiento.

Aparata Respiratorio:
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1. Ver si no bhay dificultad para respirar.

Preguntar si ha padecido o padoce asma.

i

Sientc llenos sus pulmones do aire.
4. Tos, frecuente o solamentc por accusos,si es tos seca
si es aislada, en caso de que haya espectoraciones se
debe preguntar acerca del olorx, color, cantidad, si sa

le pus. dolox en el pecho, costados o espalda.

Aparato genitourinario.

1. si sus aparatos genitales estfn de acuerdo con la edad
Y sexo.

2. 51 ha padecido alguna enfermedad venerea, o si ha sufri
do algfin trastorno en sus organos genitales.

3. A la mujer le preguntaremos si es normal la mestruacidn
cantidad, ritmo, duracidn y caracteristicas del flujo.

4. Orina. Con qué frecuencia, lo hace por las noches, can

tidad, si hay algo anormal en el color, olor, si des-

pués de orinar siente ganas de seguir orinando, si al-

guna ver ha orinado sangre, si se presentd al comienzo

0 en el transcurso © al terminar de oxinar, si hay ar—

dor al orinar.

Sistema Linfético

1. Preguntar si ha padecido algfin tipo de anemia

2. si padece de infecciones frecuentes
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3. Ver si cvando se produce alguna herida hay cicatrizacibn

normal.

Sistema Nervioso:

1. Se debe observar si el individuo se nueve anormalmente.
2. Si los reflejos son normales

3. 8i no presenta alguna paralisis.

4. Si la persona es irritable

5. Si duerme bien

6. 8i Lo hace en el dia.

7. Si oye bien.

8. Si percibe bien los olores.

9. 5i ve correctamente

10, Si tiene bucna memoria

11. Si muestra ataxia (movimientos veluntarios incontrola-

dos) .

Sistema Endocrino:

1. Investigar si hay datos de diabetes como peliuria (excg.‘
s0 de orina), polidipsia (sed excesiva), polifagia (h?ﬂ
bre en exceso).

2. Investigar datos de hipertiroidismo.

3. Investigar datds de hiperparatiroidismo -

4. Enfermedad en el higado (cirrosis, hepatitis).

S. Ver si el crecimiento es normal.
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Histema Musculeso Esquelético

Y.

N

4.
5.

Preguntar si padece mialgias Giolor en 1os museulog del

créneo. En ocasiones producido po r pulpitis y parodon
titis).

Artralgias (neuralgia o dolor en alguna articulacidn).
Preguntar y checar si existe alguna limitacién articu
lar o miscular.

Obscrvar si existe alguna hipertrofia.

Fracturas o luxaciones.

Sistema Tegumentario

1.

Observar que las funciones de la piel sean correctas
como son: Proteccidn, secrecidn, absorcién, elimina-
cidén sensibilidad.

Obsexrvar que no haya alteraciones en la piel como son:
erupoiones, las cnales se dividen en primarias y secun
darias.

Dentro de las primarias tenemos: manchas, papulas, ve
siculas, pGstulas, tuberculosis, escamas. Dentro de las

segundas _estln: costras, escoriaciones, ulceracioncs,

cicatriz.

Terapeutica Administrada:

1.
2.

3.

A gué tipo de operaciones ha sidoc sometido.
A que tipo de anestésicos ha sido sometido.
Qué tipo de antibidtico se le ha administrado y durante

cudnto tiempo y si experimentd alguna reaccitn.




$i alguna vez ha seguide alguna dicta espectfica.
Si ha recibido algGn tipo de inmunizacién, principalmen

te de niiios.

Exploracién por Reyiones:

Craneo

1.

2.

3.

4.

Limites que anatémicamente sean correctos.

Forma.- Que no haya deformaciones, y cuando las haya
podrén ser: simétricas o asimétricas, como serian nor-
mocefalo, doliococéfalo, braguicéfalo, escocéfalo, oxi
céfalo, acrocéfalo, ete.

Volumen.

Estado de la superficie.

Cara

1.

2,

Limites que anatémicamente sean correctas.
Para el estudio de la cara la observaremos por. regio-
nes:

Frente----volumen, forma, hundimiento, exostosis.

Cejas-—-posicitn, movimientos.

Oréjas-—-forma, volumen, funcién auditiva.

Nariz~—--forma, volumen, funcidn olfatoria.

Ojos—--—tamafo, -color, reflejos oculares: reflejo lumi
noso, fotomotor, reflejo de la acomodacidn o mg
tomotoxr.

Labios—-—--limites, grosor, textura, funcionalidad.
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Boca---Examinar los limites de la boca como son:
Piso de boca v lengua
FPaladar dure y blando
Labios y dientes anteriores y posteriores, meji
llas.

Este examen lo debemos realizar en buenas condiciones de
iluminacién. De la mucosa bucal nos interesa: la pigmentacién,
ulceraciones, localizacién de Erenilles, gléndulas. De las en
cias: color, textura, enfermedades parcdontales, papilas inter

" dentarias. Lengua, configuracibn de la mucosa, tamaiio, papilas,

movimientos de los frenillos.

El examen de los frganos dentarios lo haremos con algfn
instrumento  (espejo explorador). Para conocer el estado actual

de cada uno de ellos, asi como pruebas de percusibn.
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CAPITULO V
ANESTESIA

AT



TECNICAS DE ANESTESIA

La anestesia puede ser general o parcial (regional). La -
anestesia general se define como la paralisgis controlada irre
gular, reversibkble de las células del Sistema Nervioso Central.

Todas las modalidades de la sensacidén incluso la conciencia se

pierde.

Cuande una anestesia en forma general es administrada en
cantidades suficientes. el Sistema Nervioso Central es deprimi
do de la manera siguiente:
i._‘cérébro {corteza cerebral) memoria, juicio, conciencia.

2. Ccrebélo (gaﬁqlios basales} coordinacidn muscular.
3. Medula espinal -~ impulsos motores y sensoriales.

4, <Centros medulares - centxo respiratorio y circulatorio.

La anestesia local se define como la p&rdida de la sensa
cidn de dolor de una zona limitada, mediante la aplicacibdn de
" una droga cerca de los nervios sensoriales y prevenir de mang

ra temporal la conduccién de impulsos dolorosos al cerebro.

En cirujfia bucal cobtenemos la analgesia local poxr dos té&c

nicas basicas:

a) analgesia por infiliracidén por la que se administra una sg
lucibn analgésica cerca del &pice del diente para que pueda

difundirse y llegar a los nervios sensoriales.
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b)

Analgésico Regional, donde se blogueen el pasc del

impulso

doloreso, aplicando la solucifn analgdsica cerca del tron-

<o nervioso donde no e¢sta protegida por huesc.

El anestésico local para ser aceptado debe reunir

requisitos como son:

Periddo de¢ latencia corto

Duracién adecuada al tipo de intervencién
Compatibilidad con vasopresoxes.

Difusién conveniente.

Estabilidad de las soluciones.

Baja toxicidad sint&tica.

- Alta incidencia de anestesia satisfactoria.

No ha de forxrmar hibito.

Debe sex soluble en un vehiculo adecuado.

© TIPOS DE ANESTESICOS LOCALES MAS UTILIZADOS

Procaina.— Su nombre comecrcial es Novocalina.

ciartos

La procaina se absorve r8pidamente del sitio de in)}ecc'ién

quizé por ser un vasolilataddr ligero. Para prolongar la durq*

cifn de la analgesia, es necesaria antagonizar esta accién con

el uso de procaina unida a un vaso-constrictor, como la adrena

lina, de esta manera produciri analgesia en § minutos, gue du

rard de maedia hora a dos horas.
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La procaina ¢s una sustancia gues puede producir sensibili
dad y causarles urticaria, dermatitis v cdema de glotis. Si
lay antecedentes de alergia a la penicilina procainica es peli
groso utilizar la procaina. Otro cfecto colateral es que inhibe
la accidén antibacteriana de las sulfonamidas, por esta razbn —
cuando son prescritas es improdudente usar la procaina para in

ducir analgesia local ya que puede infectarse,
Lidocaina: Su nombre comercial Xilocaina.

Esta sustancia pertenece al grupe de &éster anilidos. Esta
droga es una de las mids utilizadas de los analgésicos y de las

més eficaces disponibles.

Su accifn analgésica se establece rdpidamente, es de mayor
duracién y dos veces mis eficaz que la procaina. En comparacién,
la lidocaina es mis tdxica que la procaina, perc se reguiere
menor cantidad pues su poder de accién es mayor. Después de
absorberse por los tejidos, la mayor parte de esta droga su'
toxicidad en el higado por las amidasa v el sobrante se elimina
por la orina sin ser alterado. Esta libre de efectos colatera
les y es uno de los analgésicos locales mds seguros. La aier—
gia a la lidocaina es muy rara, aﬁnque puede presentarse tdxi
cas :por inyecciones aceidentales intravenosas, a saber: nauseas,
vémite, contracciones musculares y somnolencia transitoria. A~

demis se debe tener cuidado al tratar a dos tipos de pacientes
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gue pueden ser afectados por prolongades niveles circulantes de
esta droga dentro de los limites terapéuticos cardidcos: el --
primer grupo de pacientes son los que han sufrido infarto pre-
vio del miocardio, que conduce a cierto grado de blogueo auri-
coloventricular o disminucién del ritmo cardifico; y el segundo
grupo. aguellos pacilentes a los nue sc¢ han presentado o prescri
to drogas estabilizadoras de la membrana como la fenitoina y el

propanedol.
Mepivacaina.- Su nombre comercial -(Carbocafna).

La mepivacaina es un analgésico local parecido a la lido-

caina y puede emplearse por si solo g con adrenalina.

Su profundidad y prontitud con gue se establece la analge
sia son muy similares a los de la lidocaina y Su anagesia pro-

funda se obtiene con rxapidez.

La mepivacafna, con adrenalina o sin ella, es un buen anal
gesico local y su corto perfodo de accidén puede sexr ventajoso:
para algunos tratamientos dentales.

Prilocalina.~ Su nombre comercial (Citanest)

‘La prilocaina es uno de los analgésicos locales no éster,

tiene menos tendencia a acumularse en los tejidos por aumento
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zn el metabolismo al descomponoerse directamente por la amilasa

hepitiga,

Difiere de la lidocafina, por ser un vasoconstrictor mede
rado y parece tener una accifn m&s debil en el sistema nervio-~
so central. La infiltracién de prilocaina, con adrenalina acci
dentalmente por via intravenosa muestra una elevacidn de la -
presién arterial, lo que es de¢ importancia al tratar pacientes
con hipertensién. Debido a los riesgos en pacientes embarazadas

"y el feto, es mejor evitar el uso de prilocafna ya gue produce
un efecto exitoxico moderado que puede impedir la circulacidn

placentaria al bloquear el tono del fitero.

Tecnicas.

Independientemente del agente anestésico gque se utilice,
no es posible obtener una analgesia eficaz si no se emplea una

técnica adecuada para la inyeccidn.

Para lograr una analgesia completa, hay qgue depositar el
anestésico en la proximidad inmediata de la estructura nervio

sa que va a anestesiarse. .
Tanto en la analgesia por infiltracidn, come en la analge

'sia regional, la solucién debe ser aplicada correctamente para

obterer el efecte miximo.
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TECNICA REGIONAI, MANCIMULAR

knatomfa.~ El nervio dentario inferior se despronde el ner
vio maxilﬁr inferior cuando &éste se divide inmediatamente por
debajo del agujero oval y se dirige hacia abajo, primero por
dentro del mlisculo pterigoidec interno entre &sta y la rama del
maxilar inferior. El nervio entra en ¢l orificim del conducto
dentario que esti situado mis o menos en el punto medio de la
rama y corre en el canal del mismo nombre hasta el nivel del in
cisivo central por su cara mesial; agui sa divide dando ramas

para los dientes y encia de la mandibula.

T&cnica.~ Se coloca en dedo fndice sobre el trifingulo retro
molar por dentro del trifngulo se nota la lfinea oblica interna,
al lado de esta y paralela a ella se nota una bandeleta fibro-
sa, que puede ponerse tensa al abrir la boca y desaparecer al
cerrar: es el ligamento pteriogomaxilar o aponeurosis buceina-

to farfngea por detrls y por dentro del tercer molar infericr.

Se busca su punto mis profundo que esta a 1 cm de la cara

oclusal, donde se detiene el dedo. Se toma la jeringa y se lle

va a la boca del paciente hasta que la punta de la aguja, con
su bicel dirigide hacia afuera coincida con el puntc medio de
la uifia del operador. La jeringa paralela a la arcada dentaria.

A este nivel debe realizarse la puncién.
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Se perfora la mucosa, el miscule buccinador, .se entra en
¢l bLejido celular laxo entzre la cara interna de la rama ascen-
dente ¥ ls cara anterocxterna del pterigoideo interno. Se avan
za descargéndo pequefias cantidades de solucién anest@sica. En

esta posicién sin abandonar la posicibén del dedo £ndicc, se di

rige la jeringa hacia el lado opucsto, llegande a la altura de '
los premolares. Se produndiza la aguja 0.5 cm y estamos en pre
sencia del puntc eclegido para la inyeccifn. La aguja puede tocar .
el hueso, pero no es menester gue lo haca. Para cerciorarnos de

no haber caido dentro de un vaso sanguineo, retiramos ligeramen

te el émbolc de la jeringa (aspiracibn). Se inyectan muy lenta

mente 2 3 3 rl. de solucién anestésica.

VIA DIRECTA (REGION MANDIBULAR) .

Se puede llegar al orificio superior del conducto dentario t

siguiendo una lfnea recta y realizando una sola maniobra. Para

este- £in se parte de la comisura bucal opuesta a la del ner-
vio a anestesiar se atravieza la mucosa, misculo buccinador y
se -entra al espacio pterigomaxilar cn procura.del orificio den

tario, donde debe depositar el liguido anestésico.

TECNICA PARA EL NERVIO BUCAL

ELl nervio bucal, bucal largo o buccinador rama del maxilarx
inferior excepcionalmente debe ser usada como analgesia princi
pal ya que es complementaria. Su objeto es bloguear la sensibi

lidad de la cara externa de la mandibula, desde el tercey molar
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al ‘primer premolar que depanden del bucal.

Seglin Seldin senala dos métodos:

En. ausencia de procesos inflamatorios a nivel del molar
a extraer, realizacién de una infiltracién submucosa,
en el fondo del surco vestibular, frente a la razfz dis

tal, con 0.5 ml. de solucién.

En presencia de un proceso inflamatoric, puncién sobre
el .carrillo, 1 cm por detr&s y debajo del conducto de
Stenon y deslizamiento de la aguja en busca del borde
énterior de la mandibula; inyeccién de 1l ml. de solu-

cidn.
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CAPITULO VI
PREOPERATORIO:
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Las operaciones de <irujia bucal no escapan a la

necesidad
de una huena téanica preoperatoria, aunque indudablemente por
tratarse por 1o general de un paciente con una afeccibn local
la preparacifn gue exige es menoxr que las habituales deo la ci-

rujia general.

Se dice que el conjunte de circunstancias bajo las cuales

se efectfia una intervencidn, obrari como factor determinantes
en el &€xito de &sta. por lo tanto debera prestarse particular
atencibn a los cuidades encaminados a rodear al paciente de las
mejores condiciones posibles para la feliz realizacidn del acto

guirirgico y su evolucibn favorable.

Estos cuidados podemos clasificarlos en dos grupos:

1, Coxresponde proplamente al paciente, a su estado general,

condiciones fisica y preparacitn de la regié. Ello tiene
como primera medida, efectuar una evaluacién del estado del
paciente, esto lo realizamos por medio de la historia clf-~
nica y los métodos auxiliares de diagnéstico {laboratorio

¥y radiologfa).

Se refiere al medio en ;que tendrd que desarrollarse la in-
tervencifén, esto es, realizando un examen complementaric
del estado de la cavidad bucal. Deber& reunir condiciones
Sptimas de limpieza, el tlrtara salival, las raices y los

dientes con caries ser@n removidos (obturados).
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Entre las pruebas de loboxatorio Gue rutinariamente deben
hacerse se encuentran el examen dc la sangre y el examen de la

orina.
EXAMEN DE LA SANGRE

La sangre es el elemento m&s importante de la economia, - ,
cualquier alteracidtn de ella revela un estado de enferwedad -
fdcilmente identificable por la modificacifn observada en su

estructura.

Se practica el examen hematolégico sistemftico a todos -
los pacientes con supuestos problemas hemorrdgices y para el
diagnéstico de diversas enfermedades generales y bucales, carac
terizadas por cambios en la sangre periférica. Por lo tanto,
quien ha tenido inconvenientes anteriores nos pondrfd sobre avi
so, pero si asf no fuera al efectuar la historia clfnica pode
mos averiguar los antecedentes sobre el particular y'en todo ca

" so se profundizar& el examen en la medida conveniente.

Ahora bien, dos de las pruebas mé&s importantes son: el

tiempo de sangrado y el tiempo de coagulacién.
Tiempo de Sangrado.- Es el tiempo en que tarda en detener

se el sahqrado de una herida pequefia. Se toma como tiempo de

sangrado el intervalo entre la primera y la Gltima gota.
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El tiempo normal es de 1 a & minutos, la mayoria estd en-

tre L-y 3 minutos.

Tiempo de Coagulacifn.- Es el ticmpo que tarda la sangre

en coagular una vez extraida y depositada en un. tubo de ensaye
El tiempo de doagulaci6n normal de sangre obtcnida por puncién

de la piel estd entre los 2 a los minutos.

Los . examenhes hematoldgicos incluyen valoracién de los ele
mentos formas de la sangre ({eretrocitos, leucocitos, plaguetas)
del suero sanguineo y sus componentes (proteinas sericas, glu-

co en suero).

El recuento total de eritrocitos, proporciona una idea -
aproximada del nimero de los mismos, circulantes en la sangre

que pueden variar seg@n la edad y sexo del individuo.

Se registran un aumento en el ndmero de leucocitos circu-
lantes durante la actividad muscular intensa, después de las
comidas, por exposicidn de temperaturas extremas, administra-
cidn de adrenalina durante el embarazo y trabajo de parto. Pue
de variaxr segiin la edad y el sexo.

MODELO DE INFORME HEMATOLOGICO

METODO NORMAL

-59-"



Globulos rojoy  w~—smememmccooa- 4 « 6 milleneg.

Globulos blancos =—=c—mm—ce————a 5000 - 106000
Hemoglobina =e—=——-—sm—comencaaen 12 - 16 gr.

Tiempo de Hemorragia —--~——--—=== 2 a 3 minutos
Tiempo de Coagulacifn ~-—=-~-—-- 3 a 8 minutos

Tiempo de Protombina -w«=--w--w--- 4 & 7 minutos

Plaguetas ~—-—=-==—=tmm—mme e 250 a 500 000 m3.
Reticulaciones 2 -1.5%
HematScrito 37 a 50 %

Tipo SanguineQ--——-sw=-=——w~s~——oo ?

R. H. =~-- -2

EXAMEN DE LA ORINA

Los puntos importantes de este examen son: volumen, color,
PH, contenido de proteinas, presencia de cuerpos cetonicos, sg

dimento ¥ glucosa.

- Volumen Urinario.- El gasto urinario normal oscila de 800 é
1000 ml en 24 horas. Se ohserva disminucién de volumen (01i-
guria) en glomerulo nefritis aguda, descompensacidn cardiaca,

q\xemaéuras graves, diarrea y otros padecimientas caracter.ii
ticds de deshidrataciSn. Por otra parte comprueba el clinico
el aumento del gasito urinario (poliuria) en diabetes insipida

vy en ciertas etapas de la glomerulo nefrxitis crénica.
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= Coler de la Orina.- Es ligeramenb: Acido su pH, su ¢olor es
ambar, pero pucde modificarse seglin el grade de concentracidn
Y por la presencia de hemoglobina, pigmentos biliarcs, pus o

grasa.

1

PH urinario.- Es ligeramente 8cido de 4 a 6 y aumenta en pa-
cientes con insuficiencia wenal, deficiencia de potasio y al

calosis generalizada como diabético y fiebres proleongadas.

- Sedimento urinario.- El hallazge de diversas cé&lulas de cris
tales y cilindros en el sediﬂento urinario puede sugerir la
presencia de enfermedad usualmente en rifios y vias urinarias.
Se observan eritrocitos en casos de hemerragias delas vias -

urinarias y en glomerulonefritis.

Determinacién de la proteina urinaria.— Lla prxoteinuria en can
tidades significativas puede indicar aumento de la permeabili
dad glomerular de las proteinas séricas y se observa en di-
versas enfermedades del rxinon. Puede aparecer proteina en la

orina después de una comina copiosa.

Determinacién de la glucosa urinaria.— Esta directamente re—
“lacionada con upa ipadecwada funcifn pancreitica. La demostra
cién de glucosa en orina es la prueba mfis sencilla de las uti

lizadas para la identificacifn de la diabétes.

La posibilidad de cowplicaciones aumenta en la cirujfa, debi

do a la amplia exposicifn-de tejidos subyacentes por un perio
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do suficientumente larxgo para permitir lo invasién de orga-
nismo patbgenos, por lo tanto debemos sey cuidadosos y utili
zar cierto equipo, instrumentos y materiales que son necesa-—

rios en odontologia gencral asfi como los cuidados de asepsia.

Aspiracién.- NingGn procedimiento quirfirgico se llevard a
cabo sin contar con un equipo adecuado de aspiracifn, un eyec
tor de saliva no proporciona-la fuerza de aspiracidn necesa-
ria, en procedimientos quirirgicos. La aspiracifn clfsica con
motor de pistSn es muche mejor para la cirujia. Asi como se
podré utilizar para la jeringa que proporciona irrigacidn du

rante el corte del diente y hueso.

Los instrumentos necesarios para realizar este tipo de ci
rujia en sus diferentes técnicas y para otros procedimientos
guirirgicos se ha generalizado y el nimerc que el odontdlogo
necesite, dependerd de la amplitud de su préctica quirdrgica.
Sin embargo se expondri brevemente los instrumentos bésicas

y sus' aplicaciones generales para llevar una buena cirujfa.

Bisturies.— Puede consistir en un mango con una hoja des-
montable y deséchable; mango # 3 con hojas # 11 que se usa
generalmente para incidir abcesos. La hoja # 12 por su forma
de azada tiene muchas aplicaciones, pero en realidad tiene
muy pocas ventajas comparada con las otras. La hoja # 15 es

més Gtil y la que se emplea mis frecuentemente, puede usarse
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para hacer todas las incisiones intrabucales, conmo reflexién do
colgajes o de exposicién de estructuras gue cuedan bajo labios,

mejillas, lengua y pimo de boca.

Tijeras.~ Las tijeras pueden ser de dos tipos, rectas, cur
vas. Como instrumentos para corte de tejidos encuentran escasa
aplicaci&n en la cirujia hucal. Se cmplean para seccionar lengue

tas, festonesgingivales, y trozos de encia.

Escoplo y martillo.~ Se emplean para nfectuar la seceisdn quirGr
gica {osteotomfa) y aiin la reseccién (ostectomfal del hueso que

cubre el objetc de la intervencidn.

Pinzas gubias.~ S2 emplean para realizar la reseccién del hueso.
Cuando se desea eliminar bordes cortantes, crestas &seas o tro-

zos Sszeas gue emergen de la superficie del hueso.

Limas para hueso.~- Son de gran variedad forma y tamafo pero la

lima doble punta, es la mis recomendable en cirujfa bucal, ya
gue se usa para limar y pulir borde de hueso gue han sido mal-

tratados o comprimidos durante la extraccifn u otre tipo de ci~

‘rujfa.

Elevador de Periostio.— Se utiliza para reflejar el mucoperiostic
del élvéolo o del hueso del paladar qde quedan encina, para man—
tener los colgajos en retraccidn mientras se continfia el acto
quirGrgice, y para reflexidén supraperi&stica de 1a mucosa. Una

egpatula Ho. 7 a 6 periostotfémo son los mis recomendables.
Pinzas estractoras o forceps.- Para nuestro propSsito que es la
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cirujfa de terceros molares la fovma mAs sencilla y probablemen
te mds usada, son las pinzas univevrsales para superiores vy las
universales No. 222 para inferiores, sin embargo hay gran varie

dad para cada caso que se requiere.

Elevadores.~ EsStos instrumentos son tipos de palancas y operan
con el principic de cufa, el plano inclinado vy el pico con filo.

Y al igual gque las pinzas hay muchas variedades.

El de forma recta o gubila se emplea para maniobrar entre los --
d ientes, encia y borde alvéolar. Los de forma periforma o llama
das de bandera se emplean para extraer grandes segmentos de raf

ces rotas de multirradiculares y hueso interradicular.

Curetas.- Se emplean para quitar tejido de granulacibn del fon-

do de los alv@olos y para extraer membranas cisticas que a veces

es necesario razgar con el instrumento el fondo de la cavidad &sea

y para liberar los (ltimos fragmentos de tejido.

Pinzas de Homostasia.- Vienen en varios tamafios, pero las pinzas
de mosquito curvadas que son pequefias y las curvas de Kelly gque
son muy tiles en procedimientos quirQrgicos para pinzar pegque-—

fOS.vasos sangrantes.

Porta Agujas.~ Se parece a las pinzas de hemostasia pero tien -
aspectos y funciones diferentes, su extremo de trabajo es corto
y voluminoso, suele tener una depresidn eliptica gque permite co
‘locar la aguja firmemente sostenida por los picos en cualquier

éngulo.
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Pinzas de discccidn.- Las pi

de diento de ratdn y de discc
cidn especial, se emplean para temar la fibramucosa bucal sin

lesionarla, especialmente al suturar.

Separadores.— Hay muchos tipos de retractores de mejillas y de
tejidos que proporcionan una visifn mejor y un mejor acceso al
&rea quirlrgica. Para manteher aparatos los labios o los colga-
‘jOS sin que sean traumatizados pueden emplearse los separadores

de Faraveuf.

Material de sutura.- Cada operador debe juzgar el tipo de mate-
rial que ha de usar, sin embargo se recomienda utilizar agujas

unidas al hilo en paquetes estériles.
Todo el equipo gue se usard en el campo quir@irgico o que se co-

locara en la boca del paciente, durante el procedimiento quirﬁs

gico o inmediatamente después debera esterilizarse.
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CAPITULO VIT-
TECNICA QUIRHRAICA
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Una wvez gue el paciente haya sido avaluado, is nistovia
clinica revisada, los Instrumentos scleccionados v ia anestosia
establecida, podri dirigirse la atencifn a los detalles quirdr-

- gicos. El paciente deberd ser preparado y cubierto con los cam—
pos qQuirfirgicos fundamentales, para que oo lleve a cabo la ci-
rujfa de una forma aceptable. Una boca en condiciones higiénicas
malas puede requerir profilaxis, raspadeo o enjuague de perdxido

de hidr&geneo antes de la cirujfa.

La extraccidn de terceros molares inferiores retenidos es
un procedimiento quirfirgico complicade que incluye los tejidos
blandos, mfisculos y parte del hueso mis duro del esqueleto. La
zona de operacidn es muy restringida y de dificil acceso; esté
muy vascularizada e inundada constantcmente por saliva, lo que
hace necesario el uso continuo del aparato de aspiracidn, ya -

que hay que mantener una estricta asepsia.

Las leyes fisicas adecuadas para la extraccidn son aque-
llas que estln en directa relacidén con la mecdnica de la palan
ca. En la aplicacidén de &sta con fines quirrgicos deben ser con
siderados los elementos gue actfian en el desenvolvimiento de la
accién de esta mfqguina: a) la palanca propiamente dicha; b) el

punto de apoyo, c) la potencia y d4) la resistencia.

Esto éuiere decir, que la cxtraccidn del tercer molar in-

ferior, retenido debe reali-arse por medio de instrumentos adecua
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dos, fundados esencialmente en el principio mecénico de la pa-
lanca (los clevadores) ¥y aplicades sobre un punto de apove (ol
hueso), con un grado de fuerza destinado a vencier la resisten
cia (el hueso y ¢l tercer molar). pero a su vez la resistencia
se encuentra constituida por tres factores: el molar, la dispo

sicién de sus raices y el hueco que lo cubre, protege y rodea.
TIEMPOS OPERATORIOS

En el terreno de la cirujia bucal debemos considerar por

regla general los siguicentes tiempos:

1. 1Incisién y desprendimiento del colgaje.
2, Ostectomia

3. Operacidén propiamente dicha

4. Tratamiento de la cavidad Gsea

5. sutura

Incisién y desprendimiento del colgaje.- Cen un bistur{ de Par
ker se inicia la incisién en la parte m&s alta de la cresta —-
distal, por detrds de la cara distal del segundo molar, con tra
zo enérgico, que permita percibir ‘debejo del -instrumento la sen
sacién de hueso o de la cara dentaria. La longitud de la incisién

cstard dada por el tipo de retencidn del tercer molar.

Al llegar a la cara distal del segundo molar contornea su
cuellé y continfia después "festoneando" la encia en su adapta-
cidn al cuello del segundo y primer molares, en tanto gue su -

profundidad llega también hasta el hueso v secciona en su pene
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fetraci@n los ligamentos corvespondienhes, esta incisidn se de

Liene en el eswacio interdentario del primer melar

Despuds de realizada la ineisidn, se insipda el periosté-
tomc en la Dbrecha quicfirgica, profesando desde ¢l lado distal
al mesial. E1 periostétoﬁo toca francamente el hueso, y apoyén
dose en &1 y merced a suaves movimientos de lateralidad y de gi
ro del instrumento se desprende la porcidn vestibular que va
en toda la extensién del tercer molar al espacio situado sobre

el primer molar y el segundo molar.
El colgajo debe reunir estos requisitos hésicos:

1. Permitir una exposiciSn adecuada del sitio por operar.

2. Tener la base ancha para asequrar buena irrigacidn sangufnea
de los tejidos blandos.

3. Ser lo bastante grande, para que los tejidos blandos no sean
traumatizados durante la operacifn, y para gue cuando se co

quen en su sitio los bordes se apoyen en una base Gsea amplia.

Ostectomia: el objeto de ella es resecar la cantidad necesaria

de hueso como para tener acceso al molar y disminuir la resis-

tenéia. Esto se logra por medioc de fresas para hueso y/o'escoplcs.
vSé realizan perforaciocnes vecinas entre si sobre la tabla éseca

para despué&s unirlos con otro tipo de fresa o levanténdola con

un escoplo el hueso limitado por las perforaciones. La fresa.de

be actuar siempre baje un chorro de agua esterilizada o solu-

cién salina para evitar que se recaliente y queme el huese, lo

-70-




qua dard por resultado 1& mucrice de cflulas dseas y dolor pos-
operatorio. Despufis con unas pinzas gubias se intreoducen sus
bocados en ¢l hueso dejado, para eliminar Lodo el hwese gue
fuera necesario. Debe climinarse bastante hucso para permitir
elevar el diente de su lecho, sin necesidad de presionos desco
munales. El uso de fuerza excesiva para tratar de elevar el

diente, a través del hueso, produce gencralmente una fractura.

Operacidn propiamente dicha.~ (Extraccién del molar retenido).
La extraccibn del molar retenido, términc y finalidad de la
operacibn, se realiza despu&s de eliminados (o disminuidos),
los(factores de la resistencia (por estectomfa). Se aplica so-
bre la cara mesial del tercer molar un elevadox gue siguiendo
los principios mecdnicos de la palanca con un punto de apoyo sQ
bre el bordo &seo mesial o mesiobucal, eleva el molar, dirigién
dolo hacia el lado distal y hacla arriba. Esto es en general,
pero las modalidades anatdmicas y clinicas imponen la necesidad
de recurrir a nuevas maniobras que permitan disminuir atn més
K incliusive anular los factores de la resistencia, obrar sobre
‘el mismo cuerpo del molar y dividirse (odontoseccidn) para gue
.de la unidad estructural resulten varias porciones, las cuales

se eliminarfn por separado.
Tratamiento de la cavidad dsea.-~ La cirujia del tercer molar

retenido requiere un tratamiento especial de la cavidad &sea,

bien porgque el hueso est® afectado o bien porque la indole de
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la oparacibn asi lo exige, de osta manera se evitarin hamorra-—
gias o dolores posoperatorios. El tratamiento de la cavidad 8sca
se realiza colecando dentro de ella, a) medicamentos (dirccta-~
mente), esto es los cementos quirfirgicos, los lavados de los
alveolos con soluciones anestésicas o antiséptica, etc. b) gasa
con medicamento, la gasa sola o impregnada con medicamentos (ga
sa yodoformada, con fenol alcanforado, bhdlsamo de PerG, etc.),
se utilizan para taponear cavidades de distinte volumen, esto
se realiza para evitar la entrada de sustancias o cuerpos extra
fios a la cavidad y prevenir hemorragia y el dolo, o c¢) drenaje
afecciones hay que .exigen la comunicacién por tiempo variable
de la cavidad 6sea con el exterior, esto se realiza por medio

de gasa o de goma.

Sutura.—- Es una maniobra gue tiene por finalidad reunir los te
jidos separados por la incisidn y es indispensable en la ciru-
jia. Existen distintos tipos de material de sutura asfi como -

‘también distintos tipos de puntos, el tipo de sutura que utili

ce en la operacidn gqueda a criterio del operador.

EXTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO
Clase I. Posicidn A.

Incisidn.- Bn caso de gue hay tejido gingival cubriendo parte
de la cara oclusal del molar, se hara una pequefia incisibn al-

gunos milimetros por detr&s del &ngulo disto oclusal de su co-
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rona, y se detience a nivel de la loewgueta entrn al segunde v

el primer molar, luego do festonenr la mitad buea de 1o

& cavio

oclusal vy bucal del tercerc distal del segundo.

Ostectomia.—~ Regida siempre por la cantidad de hueso gue prote

ge al molar retenidso, on este tips ne hay hueso ¥ si 1o hay es

escaso y distalmente. Entonces se hard la ostectomfa de acuerdo

2 la conformacidn de las raices para poder desplazar al melar

en sentido distal.

Técnica.- Se coloca un elevador recto en el espacia interdenta
rio zobre la cara mesial del tercex molar y se gira el mango
del instrumento en el sentido de las agujas del reloj {(lado de
recho). Con esto se desarrolla asi la fuerza suficilente para
desplazay el melar hacia arriba y distalmente, © simplemente

luxarlo y tomarlo con ungs forceps y extraerlo normalmente.

Las distintas disposiciones, hipercementosis y desviacio-

nes radiculares exigir&n, introducir modificaciones en la téeni

‘ca y obligarin a seccionar el molar y extraerlo normalmente.

Se limpia la cavidad, retirando el saco pericoronaric y se

sutura con los puntos que sean convenientes para el operador,
Clase I. Posicibn B.

Incisibn.~ Con respecte al kipo anterior, la incisidn es més -
prelongada, generalmente s¢ pec¢esita un amplio colgajo gque lle

gue hasta el primer molar.
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Ostectomfa.~ Sc¢ har& con una fresga de bola Mo, &, Gibarande Ja
cara oclusal {mesial v distal). Debe cbtencorse un anplic ccce-

S0 sobre la cara mesial permitiendo aplicar el elevador.

Téecnica. El elevador recto ser§ aplicado sobre lo cara mesial
de la corona, una vez accesible, se¢ hara con la técnica dada
para el tipo de retencidn anterior esto es ccn_el elevador se
haran los movimientos hacia distal, arriba y afuera, ze podréd
completar la extraccidn del diente retenido con un elevador de

Winter (bandera).
Se revisa la cavidad y procedemos a suturar.
Clase I. Posici6n C. Mesioangular.

Incisidn.- Se regquiere de una incisidn amplia que permita la -
preparacién de un colgaje itil. Se inicia sobre la mucosa distal

Yy se termina sobre el segundo y primer molar.

Ostectomia.- Se elimina el hueso con una fresa redonda No. 8 &
con un escoplo recto, de acuerdo a los limites y extensidn; in

dicados por la radiografia.

TE&cnica.- Este tipo de retencibn la cdontosccciln es primordial
siguiendo el eje longitudinal, con una fresa de fisura No. 8
apoydndola sobre la cara hucal y desplazandola hacia lingual,
bajo el chorro de suero fisiolégico para evitar el recalenta-—
miento del molar y el hueso, se verifica el corte introducien

do un elevador recto separando los dos fragmentos. Se realiza
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ettraccidn del fragmento distal siguicndo las normas que ra
ra el molar completo, con un clevador Winter (bandexa), erplean
do la cortical vestibular como puntoc de apaye, desplazande con
la raiz hacia distal, arriba y afuera. El fragmento mesial se

desplaza con el mismo elevador utilizando el espacio creado por

la rafz distal hacia adelante y arriba.

Se hace curetaje indicado para la eliminacidén del sace -
pericoronario, se devuelve el colgajo previa revisibn de la ca

vidad y colocamos la sutura.

Clase II. Posicidén A. Vertical.

Incisidn. La incisidén se har8 de acuerdo a los principios ante
riores, con la diferencia de ampliarla en direccifn apical a
partir de la cara mesial del seqgundo molar en forma diagonal,

aproximadamente 1 em.

Ostectomifa.—- Con una f£resa de bola No. 8 & un escoplo recto, -
ampliaremos el campe de trabajo limitado en vestibular y distﬁl
a paftir del tercio cervical hasta la bifurcacién, bajo una -

irrigacidn correcta evitando gue se caliente el hueso..Después

coni una fresa completaremos la ostectomia.
Técnica.- con un elevador recto bien aplicado en el &ngulo

mesiovestibulax; el diente es luxado suavemente hacia distal.

Esto rompe la unibn poricementaria de las raices hasta que el
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diente se luxa siguiendo el arce que forman las ralces. Prac-
‘ticamente no hay componente vertical en la fuerza aplicada, y
no se hacen mediante esta manobra intentos para extraer el mo-
lar. Asf las adherencias pericementarias estin ahora separadas
y el diente es poco elevado de alvéolo. Despubs con la linea -
oblicua externa como punto de apoyo se celoca un elevador de
Winter {(bandera)en la bifurcacién y se aplica una fuexza disto
vertical. ElL diente se mover& libremente de su alvéolo, si no
hay impedimento distal.

$in embargo puede ser extraido siguiendo la té&cnica por
odontoseccidn, sacando primero el fragmento mesial y después
el fragmento distal aprovechando el espacic mesial y asi no
tendremos que ampliar la ostectomia sobre el horde anterior

de la rama ascendente.

Sutura.- Después del tratamiento de la cavidad, eliminando el
saco pericoronario se devuelve al congajo Yy con dos O tres pun

tos de sutura serén suficientes.
Clase 11. Pousicifn B.

Incisibén. Se hard sobre el borée antercinferior de 1a rama. as-
cendenite hacia la cara distal del segundo molar y de ahi se di
rige diagonalmente hacia-abajo. Se levanta el colgajo con el
‘periotétomo de modo‘que quede expuesto el hueso y parte de la

cara oclusal del tercer molar.
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Ostectomia.~ Esto se rige como yva se menciond por la cantidad
de hueso gue cubre al molar y la posicidn del mismo. En este
tipo de retencidn se hari ampliando toda la zona gue conciecrne
a la corona imaginandc sus lfmites, con una fresa de bola pri-
mero circunsterita a la zona, para después con una fresa de fi
sura o un excoplo guitarla y dejar libre y expuesta toda la co

rona. Esto se hard por vestibular.

T&cnica.- En seguida sc procede a hacer la odontoseccién de la
corona en sentido a su eje mayor y a su eje menokr; esto es, pri.
mero a nivel cervical del molar y después sobre la cara oclu-
sal con un escople o utilizando una fresa de fisura. De este
modo guedari fraccionada y desplazamos la corona en dos porcio

nes dejando solamente las raices.

En caso de no quedar visible la bifurcacién del molar se
procederi a fabricarle una una especie de retenci&n con una
fraesa de fisura de manera que se forme un orificio en forma de
niche ‘para poder colocar el elevador. Una vez lista la reten-
cifn se aplica un elevador de Winter y se hacen movimientos ha

cia arriba y afuera, guedando fuera las rafces.

Se extrae con unas pinzas el saco pericoronaric se devuel

ve el colgajo y se ponen tres puntos de sutura.
‘Clase IT. Posicién C. Distoangular.

Incisibn.- ELl tipo de incisidn que requiere esta clasificacidn

deberd ser mds amplia hacia el borde antercinferior de la rama
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ascendente de la mandibula y se dirigiri Jdiago.almente hacia
abajo. De este modo quedard expucsta gran parte del hueso ves-

.tibular gque nos facilita una mejor estectomia y mis completa.

Ostectomia.—- Se hari siguilendo las normas anteriores limitando
una circunferencia por la cara externa de la mandibula con la
fresa de bhola o escople y se termina con una fresa de fisura,
retirando la porci&n de hueso con el mismo escoplo o un cleva-

dor.

Técnica.- Se lleva a cabo por odontoseccién seccionando la co-
_rona de acuerdo a su eje longitudinal por medio de una fresa
de fisura No. 8, empezando de vestibular a lingual acompainada
de una irrigacién eficaz o con un escoplc de un golpe certero
sobre la cara oclusal del tercer molar. Inmediatamente después,
se harid una retencién diagonal seccionado para poder aplicar el
elevador de bandera (Winter), sobre el orificio fabricado con
el fin de tener un punto de apoyo més preciso. Con el elevador
aplicado harin movimientos hacia arriba y afuera, sacando pri-

mero el fragmento distal y después el fragmento mesial.

Se procede a hacer el raspado del hueso o desalojar el sa
co pericorenario, se posiciona el colgajo y colocamos los pun-—

tos de sutura gue sean necesarios.
Clase III. Posicidén A. Distoangular.

Para este tipo de clasificacibn existen dos problemas qui

rirgicos agregados a los factores comunes de toda retencifn:
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el huese distal, selida muralla que dapids ol asomel s

miento hacia el lado distal el molar retenido cuandeo o es —
aplicada una fuerza sobre su cara mesial, v en parte la rama

ascendente. Sin embargo el escollo puede ser vencido suprimien

-'do en cantidad suficiente el hueso distal o restando volumen

a la porcidn coronaria del molar retenido, para que se puede

realizar el movimiento eliminatorio.

Incisi&n.~ El trazado de la incisidn sique parecidos contornos
a los indicados paara los de la retencibn vertical, diagonal-
mente desde el borde anteroinferior de la rama ascendente de

la mandibula hasta el primer molar diagonalmente también.

Ostectomia. En estas retenciones la cara oclusal del tercer --
molar es cubierto en variables porciones para la rama ascenden
te de la mandibula y el hueso oclusal; asi que estas regiones

6seas. deben ser cuidadosamente resecadas. ElL hueso mesial deja
libres variables porciones de la cara hombénima; es sin embargoe
una sblida meseta cuya dimensidén anteroposterior esta en rela
cibn con el grado de desviacidn del diente retenido; como pun-—

to 'de aplicacifn de la fuerza, no es de gran valor.

Se desea insistir en la importancia de resecar ¢l hueso -
distal para permitir el desplazamiento del molar retenido, que
al ser dirigido hacia el lado distal se aloja en el hueso com-

plicande su extraccién.

Técnica.— Haciendo la ostectomia indicada se procede a ha

cer la odontoseccidn a nivel del cuello de la corona con una —
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freca de fisura bajo un charro de solucidn salina para evitar

que se caliente, dospuds retirarwo la corona. Sa cecciona

también las rafces y se extraen con un 2levador <e aplicacidn

bucal o Winter haciende los movimientos indicados.

En esta técnica la perdida de hueso e¢s un poco mis que en las
retenciones anteriores pere se puede moedificar de acuerdo con

el caso ¥ la decisién del operador.
Clase III. Posicidn B. Horizontal.

En este tipo de retencidn, la cara distal del dicnte retenido ;
se encuentra por debajo del plano oclusal de los molares veci

nos.

Incisifn. Se siguen las normas Y reglas que para la clase IIT
posicifn A, ya que debe permitir un amplio colgaje que descu-—

bra el hueso distal y el hueso vestibular.

" Ostectomia.~ Esta exige una amplia ostectomia para ahkordar la
cara mesial y eliminar las distintas regiones &scas gue prote
gen al molar. S5in embargo gquedard sujeta a lo gue indiguen las

bradiografias ¥ a la inspeccidn clinica. Igual que las otras téc
nicas se realiza cen una fresa redonda y una de fisura con un

escoplo.

p&cnica. En contados casos puede emplearse la t&ecnica de
faplicaci&n de elevadorés, sin recurrir a la divisién del diente

segln el eje mayor o menor.
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IEntonces s5e practicard la odonteoscecidn con una frusa
'clc fisura o un escoplo eliminande la corvona del diente segin
por vestibular el elecvador cs aplicado sobre la bifurcacidn de
las raices y entonces se proyectan hacia el espacioc dejado por

la corona para después extraerla.

Se procede a limpiar la cavidad y se sutura con los pun-—

tos que sean necesarios.

Clase IIX. Posicién C. Paranormal.

Incisibén.- Trazando, de acuerdo con la posicidn del molar, per
sigue como en todos los casos la obtencién de un amplio colga-
je gque facilite las maniobras operatorios. Entonces se inicia
en las vecindades de donde se ha ubicado radiogréficamente el
&pice dentario y se extiende hasta el espacio situado entre el

primer molar y el segﬁndo premolar.

oOstectomia.- Debe atender en su extensibén y alcance a la posi
cidn del molar ¥y procurar descubrir las caras dentarias Gtiles

para realizar la odontoseccién y aplicacifén de los elevadores.

Técnica.— Se cumple bajo la odontoseccidn sistem&tica del molar
que obtendr8 tantas partes como se precisen para facilitar la
extraccidn. La parte central resultante de la seccibn es facil
mente extraida con un elevador aplicado entre el huesoibucal Y

la cara bucal radicular. La corona se elimina con un elevador
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aplicado alternativamente sobre sus caras mesial y oclusal ha
cia el espacio obtenido por la eliminacidn del segmento central.
En el segmento radicular se realiz un orificio en su cara acce
sible para apoyar el elevador, desplazédndola hacia abajo y ade

lante, para su extraccifn.

Se elimina el saco pericoronario para evitar reincidencias

infecciosas, se devuelve el colgaje y se sutura.
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CAPITULO VIIT

POSOPERATORIO
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La asistonecia posoperatorioa es muy importante, ya gque --
las heridas en la cavidad oral son diffciles de mantener secas
y el heche de gque el paciente tenga gue comer dificulta adn mis
la limpieza de esta zona. El gran aporte sanguineo de los teji
dos bucales y la buena asistencia posoperatoria no solo se re
fieren a la atencidn de la herida, sino que se debe de conside

rar la persona en su totalidad (nutricién, reposo, actividades).

Aposito de gasa.-

Al terminar la operacibn deben colocarse apbsitos de gasa
htmedos para ocluir el alveole abierto y ejercer presién sobre
las membranas mucosas que han sido reflejadas. Esto evita la
acumulacibn de sangre bajo el colgajo y limita la sangre al -
alveolo mientras se efectfia el proceso de coagulacidn. Un hema
toma bajo un colgaje retarda la curacibn y proporciona un sitio

favarable a la infeccidn.

El paciente debe dejar los apbsitos en su sitio durxante 30 a

45 minutos despu&s de abandonar la consulta. Si el escurrimien
to continfia después de quitar los apbsitos, deben colocarse -

" nueves apbsitos hGmedos durante otros 30 a 45 minutos. Este -
procedimiento podr§ vepetirse durante cuatro veces, en caso de
que el sangrado continue el paciente deberS consultar al de£ti§

ta.

‘Fisioterapia.— Se utilizard el frio y el calor con el £fin
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de mejorar las condiciones de la herida. Bl frio ovita la con
gestién, el dolor posoperatorio, previene hemorragias, dismi-
nuye y evita los edemas posoperatorios. Se colocarin bolsas de
hielo o toallas mojadas con agua helada frente al sitio de la

intervencidn, por peribdos de 15 minutos, scquido de periodos

iguales de descanso Gnicamente, durante los tres primeros dias.
El calor se emplea para que aumente la circulacién sanguinea y

disminuya el dolor posoperatorio.

Higiene Bucal.

El p&ciente no debe escupir ni enjuagarse la boca durante las
primeras doce hofas despufs de la operacibn. La lengua y los
dientes que no fueron afectados por la operacidbn, deberfn cepi
llarse antes ae acostarse y si e¢s posible hacerlo también des
pués de haber ingerido algfin alimento. Se recomienda un cepi-
llo suave, en forma plana, el cepillo suave no lesiona los te
jidos y asi puede el paciente hacer una limpieza a fondo. Al
dia siguiente puede el paciente empezar a enjuagarse la boea,

. empleando cualquier enjuague que &l mismo escoja, o bien, en
la cuarta parte de una cuchara para thé&, colocamos sal, en apro
ximadamente 180 ml. de agua caliente. El enjuague no se dekersd

hacer en forma vigorosa.

Eliminacifn de los puntos de sutura

Las suturas bucales internas deberén permanecer un minimo de

3. dfas y un miximo de 7, ya que si se dejan mis tiempo las su

-B5=



turas act@an como cuerpo extrano, provocando inflamacién loca-
lizada y supuraciones. Los puntos alternos se pueden retirar

al tercexr dia.

Dieta.

El paciente recibird instrucciones acerca de la clase de ali-

mentos y liguidos que deberd consumix. Entre los alimentos po

driamos menciconar gelatina, flanes, natillas, yogurt, sopas, ra
pillas; esto es, la diecta deberd ser blanda. En lo concernien-

. te a los liguidos tenemos: leche, bebidas carbonadas que ayudan
a evitar las nalseas y vémitos gue se producen por la ingestin
de pequefias cantidades de sangre. La extensibén del &rea intexve
nida, asi como la edad, sexo, educacidén y experiencias previas,
afectarfn la capacidad del paciente para comer: por lo gue se
racomignda al paciente volver lo ma&s r&pido posible a su dieta
normal. (gene;almente la diéta blanda dura tres dias después
de la intervencién). Asi mismo se recomienda no ingerir bebi-

das alcoholicas, irritantes, grasas y no fumar.

Medicacién.

Todo paciente debe recibir una réceta_para el uso adecuado de
analgésicos, antibidticos y antiflamatorios {(segfin lo -que- vaya
a necesitax). Antes de extender la receta. el doctor deberi de
tomar en cuenta los datos gque aparecen en la historia clinica,
con el fin de saber qué tipo de fdxrmacos puede tolerar‘el pa-

ciente.
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Sueho.

El paciente debe dormir sobre dos almeohadas cublertas con una

toalla o alguna otra cosa de altura equivalente gue le mantcnga
la cabeza elevada en un dngulo de aproximadamente 30 grados. La
herida puede producir un pequefio exudado durante la noche y de
bide a gue las heridas intrabucales cstimulan la salivacidn con

frecuencia, puede haber escurrimiento de saliva tefiida de sangre

durante la noche.

Actividad Pisica.

1os paclente creen gue los efectos debilitantes de la cirujfa
bucal son minimos y reciben estimulos en ello gracia a la ten
dencia correspondienteo de muches odontdlogos al’considexar los
procedimientos guirirgicos con ligereza guizd como medio para

tranguilizar al paciente y llevaxy adelante el procedimiento.

" No hay duda de gue el paciente se recuperara y regresar& més

rapidamente a sus.niveles de actividad normal, si se les acon

‘éeja gue descanse durante uno ¢ mds dias después de la opera-

cidn, ségﬁn la extensidn de la cirujia. Debe advertirsele de
antemano cuanto tiempo necesitard para descansar y recuperarse

Deberd avitar el trabajo fisice extsnuante y los deportes.

e

Inflamacién y trismus.

Pueden aparecer en las primeras 45 horas después de la opera-

cidén y se atribuye al traumatisme que se haya realizado en la
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intervencibn. Los retractores y separvadores bucales enpleados

durante la operacibn, pueden causar escamaciones on las comisu
ras labiales y a veces ulceraciones de las mucosas por instru-—
mentos © compresas. El paciente pucde reportar temperaturas
con cierto grado dc deshidratacifn. Si los signos y sintomas

se agraban a las 48 horas, se considera la posibilidad de infeg

cién y deberd ser revisado por el odontdlogo.

Citas.

E1 paciente debe entender claramente su asistencia posoperato—
.ria. 81 se han colocade suturas o apbsitos, se debe cstablecer
fecha y hora definida para su proxima visita. Siempre el odon
t&8logo que no pueda ver a los pacientes, debe hacer los arre-

glos necesarios para gue un colega se haga cargo de sus llama

das.

B :3: Pt



CAPTIULO IX
COMPLICACIONES |
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Las complicaciones originadas en ¢l desarrollo de la in-

tervencidn quirfirgiza y despufis de ella son miltiples y de dis

tinta categoria.

Debido a los instrumentos.- No guedan exentas las pinzas
o los elevadores asi como fresas y de mas tipos de instrumentos
que se fracturen en el acto quirfirqico y esto se debe principal

anmte a tres causas:

a) Por wala calidad
b) Por ser una horma demasiado delgada

c) por ser manejado incorrectamente

En ocasiones trozos de tamafo variable, de pinzas,elevadg
res cucharillas o fresas que se fracturan en el acto operatorio,
queﬂan’atrapados en el interior del hueso, como cuerpds extra-
fios originando toda la gama de trastornos subsecuentes. Para -
extraerlos, se impone una nueva intervencidn, si no es realiza-

da en el acto mismo.

Sobre dientes vecinos.- La fuerza ejercida sobre las pin
zas o elevadores puede ser dirigida hacia los dientes vecinos,
provocando la fractura de su corona (debilitada por obturacio-
nes o caries). El diente luxado puede ser reimplantado en su

alvéolo, fijindolo por los procedimientos usuales.
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Sobre la mandibula.- Fractura de la mandibula: esta com-

plicacibn no es muy frecuente pero es posible, ¥ ez 2 nivel del
tercer molar retenido donde se produce y se debe a 1la avlicacidn
incorrecta y fuerza exagerada en el intentn do extraer el tercer
molar retenido. La disminucién de la resistencia &sea, debida

al gran alvéolo del molar actfia como una causa predisponente pa

ra la fractura de la mandibula, del mismo modo intervienen debi

litanto el hueso; una osteomielitis © un tumos quistico ({(quiste

dentigeroj .

las afecciones generales y estados fisiolbgicos que estén
ligados al metabolismo del calcio como la diabetis, enfermedades
parasifiliticas (tabes dorsal, paralisis general y ataxia loco-
motriz) predisponen a el maxilar y a la mandibula asi como otros
huesos a la fractura; ya que es suficliente un esfuerzo, a veces

minimo, ¢ el esfuerzo del acto operatoric para producir la frac

tura del hueso.

Luxacitn de la mandibula, esta consiste principalmente en
la salida del c8ndilo de la mandibula de su cavidad glenoidea
Puede ser unilateral o bilgteral. Es una complicacifn rara du-
rante el acto operatorio de la cirujfa del tercer molar reteni

do que es largo y fatigante.

La mandibula luxada puede velver a ser ubicada en su si—
tioc por nosotros; se colocan los dedos pulgares de ambas manos

sobre la arcada dentaria de la mandibula. los restantes Gedos
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sastienen el mexilar. Se inprimen fuertomente a este hueso dod

movimientos, de cuya combinacidn se obtivne la restitucién de
las normales relaciones de la mandibula; un movimiento hacia -
abajo ¥ otro hacia arriba v hacia atris. Reducida la luxacién

puede continuarse la operacidn.

Sobre partes blandas.— Desgarros de la mucosa gingival,
lengua, carrilles, labios, etc. Es posible pero poco frecuente
¥y se produce al actuar con brusquedad sin medida.y sobre todo

sin criteric guirfirgico.

) Coq todo, en casiones puede deslizarse, los instrumentos
de la mano del operador (después de actos laboriosos y fatigan
tes) .y herir la encia o las partes blandas vecinas. Entonces —
luego de terminar la operacidn, las partes desgarradas seran

unidas cuidadosamente por medio de puntos de sutura.

Heridas de los labios, pellizcamientos con las pinzas, le
siones traumdticas de la comisura gque se continfian con herpes
ubicados en esa regibén. Son bastante frecuentes en el transcurso

de extracciones laboriosas del tercer molar retenido.

De tipo adematoso.- Lesidn de los troncos nerviosos: estas
lesiones radica en los nervios superiores e infexriores. Frecuen
temente por intervenciones de los terceros melares retenidos,
que pueden ocasionar una complicacién de gravedad variable so

bre los troncos nerviosos.
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Los mfs afectados directamente tienen lugar sobre el nervio
palatino anterior y dentario inferior. El traumatismo sobro el
tronco nexvieso puede consistir en secci6n, aplastamicnto o des,
garro del nervio, gque se traduce en neuritis, neuralgias o aneg

tesias en zonas diversas.

En las extracciones del tercer molar retenido la lesién so
bre el dentario tiene lugar por aplastamiento del conducto, que
se realiza al girar el molar retenido. El &pice, tvazando un ar
co, se pone en contacto con el conducto y aplasta a éste y los
elementos que contiene, ocasionando anestesias defilitivas, pro

longadas o pasajeras, segfin la lesién.

De tipo hemorragico.- Este tipo de complicaciones es fre

cuente y se presenta en dos formas: inmediata o mediata.

E} primero es el que sigue a la operacifn, la falta de coagula
cifn de la sangre, y la no Eformacidn del cofdgulo, se deben a fac
tores generales o a causas locales. Aqui nos interesas las cau-
sas locales como: granulomas, focos de osteitis, polipos gingi-
vales, lesiones gingivales ocasionadas por paradentosis, gingi
vitis, heridas y desgarros de la encia, esquirlas 6seas que pexr
manecen entre los labios de la herida gingival, todos estos que
obedecen a procesos congestivos en la zona de la extraccibn. En
ocasiones es un grueso tronco dseo arterial el que san§ra o la
hemorragia se debe a multiples vasos capilares lesionados por la

operacifn-.
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El tratamiento de esta hemorxragia inmediata se realiza su
primiendo guirdrgicamente el foco congestiveo sangrante. Asi como
una taponadura y comprensifSn del alvéolo sangrante. E1 taponamien
to se realiza con un trozo de gasa (vodoformada o xeroformada) la
cual puede ser aplicada seca o impregnada de medicamento homeos
titico tales come el agua oxigenada, adrenalina sueros, trombo-

plastina perclorurc de hiexro.

Si la hemorragia es mediata, o sea que se produce varias
horas despué&s de realizada la cperacién se puede proceder con un
enjuagatorio con una solucifn de agua oxigenada, para limpiar
primero la cavidad bucal y la zona de operacidn, asi podremeos
ver con claridad el sitio de mds afluencia sanguinea; se seca el
lugar y puede practicarse un taponamiento con medicamentos como
se indie6H anteriormente. Pero gi no resultase entonces se proce
derd a poner un anesté&sico local, cuyo efecto vasoconstrictor
"blanguearé" el campo y se practica una sutura, sobre los bor
des de la herida tratando de tomazr con ella, el vaso que sangra,
el cese de la hemorragia es inmediato. En caso de persistencia
,dé la hemorragia, a pesar de los tratamientos instituidos, re--
curriremos a medicaciones como la inyeccidn de sustancias que

aceleran la coagulacidn.

De tipo infeccioso.- La complicacién de tipo infeccioso
como una de las mids frecuentes es la alveolitis; que es la . in-

feccibn putrida del alv&olo dentario despu&s de una extraccién,
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la més dolorosa y md8s engorrosa de la exodoncia. La sintomato
legfa es variada e intensa; pero la que domina el cuadro es el

dolor.,

El alvéolo donde se localiza la afeccidn, se presenta con
sus bordes tumefactos; las paredes bucal y lingual, ligeramen-
te rojizas y edematizadas. Todo el alvéolo recubierto de una mag
ma gris verdoso; malolieﬁte. En ocasiones, y es esta caracteris
tica con la que se le ha dado ¢l nombre de alveolo seco, son
‘Las paredes alveolares sin cofgulo, las que se encuentran cubier
tas por una capa verdosa o estén desnudas: el hueso alveolar en
contacto con el mediobucal; el alveoleo llene de dentritus, res

tos de alimentos y pus.

Los ganglios tributarios al alvBolo enfermo se encuentran
infartados. En la produccidn de la alveolitis intervienen una
cantidad de factores, pero el principal es el traumatismo opera
torio, el cual debe actuar junto con otros. Entre los factores
traumdticos hay que mencionar la excesiva presidn sobre las
;trébeculas bseas realizadas por los elevadores, las violencias

4ejeicidas sobre las tablas alveolares, la elevacién de la tempe
iatpré del bueso, debida al uso sin medida y sin contro de las
fresas sin una i rrigacidn adecuada. Hay que recordar la frase
de Zimmer: “A mayox trauma quirfirgico, mayor cuidado posopera—

torio".
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Entre los demés factores existen anest@sicos locales, ol

astado general del paciente y los agentes bacteriancs.

Para el tratamiento de la alveolitis se debe hacer cuida
dosamente ya gue la primera preocupacidn del odontSlogo deberd
ser calmar el dolor. los medicamentos generales son de pobre

valor terapeuntico. El &xito estd en la medicacibn local.

El de tipo edematoso.- Hematoma operatorio: consiste en
la difusién de la sangre, siguiendo a su paso los tejidos veci

nos del lugar donde se ha practicado la operacibén.

Se caracteriza por el aumento de volumen a nivel del sitio
operado y un camblo de color de la piel vecina. Su tratamiento
consiste en colocar una bolsa de hielo para disminuir el dolor
y la tensién, sulfamidoterapila y antibiéticos; pero si el hema
toma llega a absceso sexrd menester abir quirtrgicamente el foco
con el bisturl o separando los labios de la herida opexatoria,
par 1o cual‘saldrﬁ el pus; un trozo de .gasa yodoformada manten

dra ekpedita la wvia de drenaje.
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COHNCLUSIOKES

Las técnicas que sc mencionan cn este trabajo fucron ex
traidas de bibliografias en base a la cxperiencia de difeven
“tes autores, sin embargo, no pueden funcionar como una regla

general para todos y cada unc de los casos.

Dadas las mltiples variaciones en la posicidn y en la
anatomia radicular es difieil describir detalladamente las -~
técnicas quirfirgicas, por lo tanto se reduiere de un amplio
conocimiento por parte del odontdlogo, para poder realizar -
bien ‘una té€cnica operatoria ya que de é1 depende que tenga
&xito una intervencidn, pues serd suya la responsabilidad de
cualguier complicacifn gue atente contra la integridad del pa

ciente.
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