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INTRODUCCION

€n el desarrollo del presente tema, no se ha pre-
tendido hecer investigacién pura, ni dewmaostrar canceptos -

nuesvos, 8$inc sglemente darle la i-portnncip Qua mezece.

Los avencea adquiridoe & través de generaciones,

vienen a redundar an benafico del peciasnte, el gque ses leg -

pusden proporcionsr cuidsdos dentalse més completos y par-

feccionados.

Y greciss ¢ los svencae cientificos, an todas y
csds una de les rsmas de ls Odontologis y el dsscubrimisnto
de los rayos Hoentgen, podemoe former un juicio sobre la ma-

nera de conducirse y la situaci6tn que ocupe el dients impec-

tado, cosa que en fpocas anteriores, colamente podi{a hacerse

en créneos macerados.

Los riqores de la €irugfa han diswminuido, hssta -

convertirla en una Cirugfa Preventiva o Correctivse, en bene-

ficio de nuestros pecientes




Por tanto, es de suma importancis, tener los cono-
cimientos necesarios, ya que entre les piezas impactades los
terceros molares son los que con m&s frecuancia encontremos -
en nuestra prActica diaria y podemos reslizarle ocaecionando -
las menores molestias posibles el paciente, y tsmbién enfren-

tarnos a cualquier problema que se nos puedas presessntar.




CAPITULDO 1

DEFINICION Y

GENERALIDADES.

DIENTE IMPACTADO Q@ RETENIDO. - ( En muchos casos 81

término retenido no as aplicable), El diente que no ha erup-

cionado en posicién funcional normal, durante el tiempo gene-

ralmente previsto para su aparici6n y mantiene la integridad

de su saco pericoronario, es un diente impactado.




DIENTE INCLUIDO. Este té&rmino es sin@nimo de diente

impactado. Adn cuando algunas autores prefisren sete término,

impaccién es més generalmante usado y aceptado.

IMPACCION PARCIAL. El diente cuys srupcifn es incom-

pleta. Clinicamente el diente eas viaible pero, a menudo esté -

en posjicién anormal y siempre se halls cublerto por tejido blan

do o huesa en cantidades varishbles.

IMPACCION OSEA COMPLETA. Esté comspletsmesnta rodeado

de tejido 6seo y se le lLlama también retencién intrafsea.

DIENTE NO ERUPCIONADD. Se rafiere al diante gque no
ha establecido una comunicacifn totelmente normsl con sl medio
ambiente sxterno de la cavidad bucal y parmenaca contenido en
los tejidos blandos o duras del maxilar o de le mandibule. -

Todoa los dientes se desarrollan como dientmss no erupcionados,

cuyo maomento de aparici6én no ha llegado o bien ser un diente

impactsado que no erupcionars8 nunca.

El diente que no ocupa une posicién normal y no -
rerlize una funcifn correcta es un diante que no erupcioners
y se traaformar® en un diente impactedo ®i no logre desplazer-

8ae & su posicién normal y asumir la posicifn correctas e&n un -

pleazo rozonable,




Toda inclusién dentaris es un reto pare el Cirujanc
Dentista, desds el punto de vista del diijﬁbatico. ansetépi-
co y quirdrgico. Sin embargo debido sl avance cientifico la
eliminacifn precoz y correcte de piszas incluidas, se ha con

vertido en un procedimiento preventivo.

Haca sproximadamente un siglo wl dentiets no tenfa
an sus manos los grandes adelantor de le ciencia actual y -
para el eran pocas o cesi ningunae les posibilidsdes de ex4
traar un diente impactado; debido a los rigores de las ciru-

gia de sguella &poca, era dificil que el paciente pudismse

resistirlos,

Pero graciss al avance cientifico, en el cewpo de

la anestesia y 8 la aplicacif6n de una buenas técnica se pue-

de lograr dorinar el dolor. €1 antibiético dominaré la in-

feccifin, Los aparatos radiogrA&ficos nos brindan une mejor

visualizecién para lograr un mejor diognéstico, Y finalmen-
te la clmboracién de instrumentos cortantes de alta veloci-
dad, han proporcionado los medios necesorios a la cirugfa -

pars roslizar la ecliminacién del dientn impactado par medio

de procedimientos seguros y casi sin dolor,




Le sliminaciln quirGrgica del diente impactado -

cuando met8 complicado s uns ardua tsrea, qua solo podré

reslizarse con los medios de saguiidad pertinentes y datar-
mingndo de antemano los problemas con gue se va encontrar y
estableciendo un plan de tratamiento bien organizado en al -

cusl sa incluir8 la evaluacidn exactas y correcta del paciaen-
te

El estudieo del diented impactado es de considerable
importancis ya que trae consigo, trastornaos patolégicos o -
potencislmente pstolégicos como, dolor, infaccién, debilita-
miento de la cstinctyta saquelética, -indtop-s de la esrticu-
lacién tennorondndibular. retencién de aliwmentos con proble-
wa para al cepillado con formecién de bolass parodontales, -

formacién de quiates dantigeros, aun cuendo en algunos casos

puede permanecer asintématico., Se debs hacer una evaluacién

minuciosa de cada diente impactado pars cerciorarse de los

trastornos existentes o para prevenir la aparicién de algin

padecimiento inherenta a este m&s tarde,

Cualquier diente puede quedar impactado o retenido

aun cuando el potencial de incidencia sea mayor para unos -

qQqua pars otros,




Los m&s comunmente impactados son los terceros mo-
lares inferiores, y an orden decraciante le siguen los terce
ros wolares superiores, caninos superiores e inferiores, pre
molares, incisivos y dientes supernumerarios, La posicién y
grado de ratencifn puede ser: distofingqular, wesioblngular, -
vertical, horizontal, la posici6n bucel o lingual es menos

comln; y de acuerdo al gredo puede ser totel o parcial (13)

Se considera que en Estados unidos, spraximadsmente
sl 50 por 100 de la poblacién tendr& que somstarss antes de
30 afios de eded a extraccién del tarcer molar y se atribuye

este problema a un crecimiento insuficiente del mexilar y -

la mandibula.

€l diente impactado o no erupcionado es bien acogi-
do en un alveclo receptor apropiado; en el caso de dientes
faltantes o pérdidos, como autotrasplante an otro sitio de
-~
la boca y en el Gnico subetituto que asegure una reinsercién

del periodonto normal ya que su pronfstico es mejor que en -

el diente ya srupcionado,

AGn cuando no siemprs es posible sdaptarlos al

alveolo receptor en luger deadentado, ys que et necesario -




una dimensién vestibulo-lingusl casi normal y solo la vamos

ha sncaontrar en el alveolo de una extraccién o avulcién que

.acaba de ocurrir; ya que posteriormente se aobserva una coale

cencia de las placas vestibulares y lingusl del hueso que -
forman una cresta en =l borde desdentado y pasado al tiempo

eproximadamente dos meoses el espacio se va reduciendo y esto

no serf pasible,

Generalmente el autotrasplante snolo se realizaeré
cuando existe un diente donador impactado o no erxupcionado
que por razones quirGrgices u ortodnticass, se deba extraer,
as{ coma para desempefar una mejar funcién en el nuevo lugar
del trasplante; por sjemplo: en caso de periodéntaosis del

primer molar, el autotrasplante es el dnico medio pars restg

blecer ls altura normal del hueso alveolar.




CAPITULO 11

ANATOMIA DE

LA REGTIOQN

Ya que la anatomia en bésica nos proporcionar§ las
referencias necesarias para describir los dotalles principa-
les'he la regifn, en cue se ancuentran los molsres impacta-
dos y la variabilidad anatémicn deber8 spoyerse en conaocimi-

entos clinicos aplicables, en la cirugfe.




0OSTEOQOLOGI A DE LA REGION

MAXILAR SUPERIOR.

Es un huesa per que cansta de un cuerpo hueco, las

apofisis piramidal, ascendente y palatins y el borde alveo-

ler,

€l cuerpo en su cara antariof o facial presenta emi
nencias que corresponden a las rafces de los dientes, la emji
nencia canina es la mayor y pardentro esst8 la fosa mirtifor-
me, entre la eminencia canina y la apofisis piramidel por -
absjo ests el agujero suborbitario por el que pasan vasos y

nervios del mismo nombre, la porcién interna, forme la curva

concava de le escotedura nesal, que hacis abajo se prolonoa

con la esnina nasal anterior, inferiormente se continfGa con

el borde alveolar y borde posterior,

Ln cara posterior o subtemporasl caonstituye, la pa-
red anterior del plano subtemporsal y la fosa pterigomaxilar;
presenta aquieros dentarios posteriores aque ne contintan en
canales, por los que pasan vasos y nNervius ponsteriores, Ha-

cis abaio e«t4 la tuberosidad del maxilar, hncia arriba y -

adentro am artfcula con la ep6fisis piramids) del palatino.
La carns orbitaric o trisnqular forma el nuelo de l®w 6rbita

presenta el canal suborbitario y strds y adelante el agujero
suborbitario.




En el créneo desarticulado, se presenta un gran

orificio o seno maxilar, que en el créneo erticulado esté -

casi cerrado por el unguis, el etmoides, el cornete interior

y 8l palatino, por atrfs se artficula con sl husso palatino -

que estS8 atravesado por el canal palatino posterior.

En =1 borde alveclar est&n insertadas las rafces dn
loa dientas; es delgado en la parte anterior o incisiva y -
gruesc hacia atrfs sn la parte de los molares la cual termi

na en la tuberosidad del maxilar.

Apofisis palatina; es wmfa delgada hacia atrés que -
hacia adelante y constituye tres cuartes partes del paladar
6seo; va de le unién del cuerpo y borde alveolar y se une -

con la del lado cpuesto en la cresta nasel.

En la linea medis por datrfe de los incisivos hay -~

un hundimientc o conducto paslatino anterior o incisivo.

M ANDIBULA

Consiste en un cuerpoc horizontal en forma de arco
g6tico, en el vértice se encuentre el mentén y an los extre-

mos verticalmente estsn las raman maxilaeares.

Cuerpos en su cara externa, en la linea wmedia pre-

senta 1ln sinfisis mentoniana, que es 1n linsa de unién de -

las mitades del cuerpo.




En direccién oblicua sl espacio interpremolar se
observe el agujero mentoniano, por el que pasan vasoe y ner
vios; la lfinea osblicua externa parte del tubé&rculo mentonia
no y sa continua con el horde anterior de la rams del maxi-
lar. tn la porcién superior del cuerpc es observan los alveg
los o cavidades para los disntes que reciben el nombra de ls
porcién alveolar. En el borde infearior grueso, llamado bese,
s loe lados de le sinfisis presenta la fosits dig8etrica.

En la cara interna ®l igual qué la extarna presenta
una linea diagonal o lfnes oblicua interns o wmilohioidea, »
los lados de la sinfisis y srriba de la lfnes ocblicuas ee ob-
sarven las ap6fisis geri superiores & infariocres, donde ses -
insartan el geniagloso y genihioideo; inmedistamente por fue
ra de la sinfisis se aprecie la fosita sublinguel donda se -
aloja la gl8ndula del mismo nombre; debajo de la linea milg
bioidea se sprecia ls fosita submaxilar y aloja la gl&ndule
salival del mismo nombre,

Ls rama del maxilar; &n su borde anterior se proyec
ta en pico, lo apAfisis coronoides; el borde posterior incli
nado hacia atrés termina en el céndilo del maxilar, se aepa-

ra de la ap6fisis coronoides por el borde superior, célncavo

y delgado o escotndurs siamoidea.

Ls cara externa de la rawa de le mendibula inserts
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el mdsculo messtero. La cara interna, por arriba de su por-

cién central, el orificio superior del conducto dentario in-
fe;ior. en direccién oblicua conduce al conducto dentario -

inferior, se dirige a la linea media y conduce vasos y nervi
os dentarios, a la altura de premolares se dirige afuera y -

atr8s hasta alcanzar el agujerc mantcniano,

La ap6fiasis coroncides es delgeda y triéngular en -
su care interns y borde se inserta el mdnculo temporal, la
ap6fisic desciende atré&s del huesc malar que la cubre.

Céndilo dal maxilar, sas proyecta arriba, etrfs y -

adantro; por una porcién anteroposterior llamada cuello, se

cantinGa con la rama del maxilar; hacia arriba quada el cén-
dilo propiamente dicho, su eje mayor tiene direccién interna
y ligeramante hacia atr&s y abajo, en la cera anterior del -
cuello se inserta el pterigoideo externo,

en la externa el -

ligamento temporomandibular y el nervio aurfculo temporal -

queda por atrés,

M1OLOGTIA uE LA REGTI ON,

Los méGsculos de la regi6n facial son més, pero solo

me referiré a los misculaos masticatorios ya que estos se ven

m&s involucrados en la extraccién de terceros molnres reteni

dos.
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MUSCULO MASETERO.- De forma cuadrangular, sa insar-
ta en sl arcao cigomfitico, se dirige a la suparficis externa
del cuerpo y rama de la mandfbule, tiane dos porciones, una
auperficial y una profunda; la superficial se inserta en la
rama de la mandibula, la profunda se inserta sn la superfi.
cie lateral de la mandfbula y la apofisis coronoides, sus -
fibras son verticales y las superficiales son oblicuas,
MUSCULO TEMPORAL. Tiene forma de sbanico, me inser
ta an la superficie del créneo, se extiende hacia adelante -
del reborde supraorbitario, su insercién inferior es sn ls -

ap6fisis coronoides y en la rams ascendents de la mandf{bula.

Tiene tres componantes funcionalas independientes en relaci-

6n fntima con las fihras del mOsnsculo. Las fibhras anterioraes-

son casi verticeles, lass medias son oblicuas, las posteraor-
es son casi horizontalms, antes de dirigirse hacia abajo para

insertarse en ls mandibula.

MUSCULOC PTERIGOINED INTERAND. Es rectSngular de afue

ra hacia adentro, su origen ss en la l&wmine pterigoideas late
ral, fosa pterigoidea, la cara cigomBtica del maxilar., Sus -
fibras se dirigen abajo, atr8s y efuers, pars insertarre en

el Angulcoc de la mandibula por su cara interna,

MUSCULO PTERIGOIDEDQ EXTERNO. Tiens dcble origen.Se

origins »n la superficie externa del aslas extarns de ls ap6fi
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sia pterigeoides, y del fasciculo m&s pequeffo y superior; se
origina en el ala mayor del esfencidess. Ambas se reunen sn -
. la artficulacién temporomandibular cerca dsl c6ndilo de la -

mandfbula. Algunas fibras se insertan en la cépsula articu
ler.

I NERVACIONM DE L A REGION

NERVIO TRIGEMINO.

Este nervio continene fibras nerviosas y sensitivas,
Les fibras afsrentes dal nsrvio trigémino caonducen impulsos -
sensoriales, de dolor, temperature y tacto de areas como la -
cara y cavidad bucal. Las fibras aferentes conducen impulsos
a los misculos mesticadores, El nervio trig@wino tiens tres -
ramas, la mandibular contiene nervios sensitivos y motoras y
la maxilsr y oftélmica sglo fibras sansitivas, pere su descrip
cién soclo nos ocuparemos de ls maxilar y mandfbular,

NERVIO MAXILAR SUPERIOR. Nace en ls parte media del
ganglio de Gasser, Se dirige hescia adelante para alcanzar el
agujerc redondo mayor y penetras en la foss pterigomaxilar y

sale por el orificic nuborbitario.

Del maxilar superior se dasprends el nervio esfeno
palatino, da dos ramos anmstémicos y numerosas raman termina-
les., Entre ellas tenemos el nervio palatino snterior, desci-

ende al conducto palntino y de ramos al cornaste inferior y -
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al sslir del conducto emite ramos & la b6veda palatina y ve-
lo del peladar. N=rvio palatino medio, se distribuye por la
mucosas del velo palatino. Palatino posterior, tiene una ramn
superior sensitiva que va a la mucosa superior desl velo pa-
latino, y le posterior inerva al periestafilino intarno, pa-
lstogloso, faringoestafilino. Narvios dentsrios posterioresn,
son dos o tres ramos que dascienden adosados a la tuberosi-
dad del maxilar y penatran a los conductos dentarios poste-
riores, Dentario medio. Nace en el canal suborbiterio y me
sanasténosa con el dentario postsrior y anterior. contribuye
s formar el plexo dentarioc y da remos s pramolarcs y caninos.

Dentario enterior, slcanza el conducto dentsrio antesrior y -

da ramos 8 incisivos y canines.

NERVIO MAXILAR INFERIOR,

€8s un nervio mixta. Nace en el borde antero externo
dal ganglib de Gesser, llega el agujero oval, se coloca por
fuera de ls aponeurosis interpterigoidea y del genglio 6tico.

Tiene dos troncon, 8l anterior tienez tres ramos, -

temporobucal, temporal profundo y temporowmaseterina. El

tronco posterior emite cuatro ramas, unn de las cuales es -
comGn a los nervios oterigoideo interno, periestafilino ex-
terno, mGsculo del martille, los otros son nervio aurfcula -

temporal, nervio dentario inferior y nervio lincuaml. Para su
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eastudio detallado asolo dascribir&, el dentario inferior, lin

qual 'y bucal.

Dentario inferior. Desciende entre el mGsculo pta-

rigoideo interno y externo; acompaf®a a2 la arteris dentaria -
inferior y panetra en el conducto dentario; hasts el agujero

mentoniano donde se divide en sus ramas tarminales. tl nere

vio milohioideo emana cuando va a penetrar al conducto den-
tario y se introduce al canal milohioideo. Los ramos dentase
rios nacen en el conducto dentario e inervan los molares, -
premolares y canino, el maxilar inferior y periostio que 1lo
cubre. El nervio incisivo da ramos a incisives y caninos. El

mentoniano, asale por el agujero mentoniano, se diutrihuye -

por el mentfn, labio inferior y mucoaa.

Nervio Lingual, Va por delante del dentario y se

dirige hacia la punta de la lengua, suministra ramoa anastp

méticos a el dantario inferior, facial y otro para el hipo-

gloso maynr. Da remos colaterales para el pilar anterior del

velo del paladar, las amigdalas, mucosa de las sncias lingua

les, mitad de lsn lengua y piso de la boca

NERVIO BuCAL. €Es un ramo sensitivo que cruza la -

cara interna del tendén del temporal pars alcanzar la cara -
externa del buccinador, donde proporciona ramos a la piel y
mucosa del carrillo; su ramo cuténeo se anastomcaa con el -

facial,
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ANGIOLOGTIA DE LA REGION

ARTERTIAS

Para su descripcién detallada nos ocuparemos de la

Arteria Maexilar Interna, que es una rama té&rminal de la caré

tida externa,

ARTERIA MAXILAR INTERNA. Nace a nivel del cuello

del céndilo. Penotre sn la parte m&s alts de la fosa pteri-

gomaxilar en donde términa s favor de la arteria msfenopala-
tina. Est6 arteria da nacimiento a la arteris asurfcular pro-
funda, timp8nica, timplnica anterior, meningesas medias, ma~

ningea menor, dentaria inferior, pterigoideas, temporal pro-

funda anterior, maceterinas, bucal, palatinas superiores o

descendentes, palatinas mayor y menocr, esfenopalatina, pteri-

gopalatina, de los caornetes,mentos y tabique,

De este grupo de arterias las principales, para 61

presente trabajo son;

La arteria dentaria anterior, Que -

desciende entre el ligsmento enfenomaxiler y el maxilar in-
ferior, se introduce en el conducto dentario inferior: dan-

do ramas al hueso que se introduce en las ralces dentarias~™

r=2ce diastribuirse en ls pulpms. Emite la arteria mentoniana,

da ramon a incisivos inferioras y se anastcmosa con la del -
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lado opuesto. Arteria Alveolar. Desciende en la cara pos

terior del msxilar superior y se ramifica acompafiando s los -
nervios dentales postariorea, se distribuye en la encfas, seno

maxilar, molares y premolares,

Arteria Dentaria Anterior. €&s rama de la arteria -

infraorbitaria, emite ramos & caninos s incisivos superioras,
seno maxilar y sale por el agujero suborbiterio; da remas -

terminales al parpedo infarior, seco lagrimal, neriz y labio

superior.

Arteria Bucal. Se distribyye con el nervio maxilar -
infarior. Lss arterias pilitinau mayores y menores deacienden

por los conductos correspondientes,

VENAS

YUGULAR INTERNA. En sus ramos colstersles la yugu~

lar interna, acompala a los ramos srteriales de la cerétida -

axterna; y forma tres troncos venosos: Tirolinguofacial, &

Temporomaxilar y el Aurfculo occipital.

Tronco tirolinguofacial. EstA formado por les venas:
tiroidea superior, tiroides media y, tiroidea inferior.
Venas lingusles, es un tronco poco extanso, que ra-

sulta de la unién de venas profundes de las lengua, venss dor-

sales, epiglotias, smigdelss y venas raninae, pusden dessmbo-
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car aimladamente an la yugular intsrna o bien esn tronco comin

con la tiroidsa y ls facial,

Vena facial, ae racibe tods la sangre de la regién -
irrigada por la arteria facial. Terminan en ella, las venas -

del ala de la nariz, venes coronarias, superior e inferioer,

venas maseterinas anteriores, La vena alveolar, otra de sus
afluentes, comienza en el plaxo alveolar, constitufdo en la

tuberosidad del waxilar superior, por la confluencia de las

venas palatinas superior, suborbitarias, vidiana y esfenopan-

latine. Igﬁnlnenta se vierten an la facisl, la vena submen=
toniana, vena palatina inferior, y venas de las glbpdulas -

submaxilares. La facial se anastomosa con la oftflmica, ple
xos pterigoideos, yugulsr anterior e interna.

Tronco Témporomaxilar, Estf formade por la unién

de las venas témporales y maxilar interna, straviesa la pa-

r6tide y ol salir de esté gléndula y 8 lu altura del éngula

del maxilar, forma le yugular externa y da un grueso rampo -

que desemboca en la yugular interna,

Vena maxilar interna. Est8 formade por la reunién

de ramos venasos cue siguen el trayemcto de los ramos arteria-
les del plexo pterigoideo, sftundo entre loa mdsculos pteri-
coideos y la rames ascendente del maxilar inferior y mlveoler

y lo® correspondientes a la tuberomidad del maxilsr superior.
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La vens temporal superficial, estA constftuida por

las venas tegumentarias y laterales del créneo.

Tronco auriculo occipital, se origina en la vena -

aurficular posterior y la vena occipital, y siguen ramos de -~

las arteries corrnspondientes, se pueden fundir #n un tronco

o t&rminar separadamente.

VASOS LINFATICOS

COLLAR GANGLIONAR PERICERVICAL. Esté constfituido
por diversos grupos de ganglios:

Grupo suboccipital, est& constfituido por dos o tres

ganclios a cada lado, sftuados por abajo del ocecipital supe-
rior. Lrupo mastoideon, comprende dos a cuatro genglios, colp
cados en lo cara externa de la ap6fisis mastoides, scbre la
insercién deol esternocleidomastoideo. Grupo parotfideo cansta
de varios gonglios, unos superficiales y otros profundos, -
por delante del tragus estfn uno o dos, llamados ganglios -
preaurfculares. Ganglios del grupc submaxilar, scituados por
dentro del torde inferior del maxilar inferior, sgn subapo~

neurfticos y corresponden a8 la cara exierna dr lp nléndula
submexilar, uno de ellos el m8s voluminpao,

ar holla en con-

tacto con la arterin facial o ganglioc der Stahr.
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Grupo suprahiocideo o submentoniano, se hallan colo-

cados en la cara anterior del milohioideo, entre les das vi.

entres anteriores del digfstrico. Ganglios del grupo retro-

faringeo, se situén por detras de la faringe y de las miscus-

los prevertebrales, o ganglios de Gillete,

Ramos aferentes y eferentes de estos ganglios. Los
suboccipitales reciben linfa de le perte occipital del cuern
cabelludo. Los mastoideos, de la porcifn parietal del pabe-
116n de la oreja y conducto auditivo externa. Parotfdeos, -
del cuero cabelludc, frente, rafz de la nariz, oido externo,

cajs del timpana, fosas nasales y parftida. Los submaxilares

de la cara, las encfas, labio superior e inferior, borde de

la lengua. Los suprahioidens, del labio inferior, parte me-

dia del ment6n, encfa inferior,

piso de la boca, tcars infe-
rior de le lengua. Retrofarinoeos, producen de la rinofarin-

ge, desembnocan en la cadena cerctidea.
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CAPITULGO 111

ETIOLOGTIA 3

INCIDENCTIA

Desde hace algunos siglos las costumbres slimenti-
cies del hombre han veriado, lo cual ha tenido como consecuen
cia, que por el eatimulo maeticatorio hs disminuido, producido
por la alimentacién que sntes era de uno consistencia dura y
ahora es m&s blanda, por tanto se produjo una falta de desa-

rrollo adecuacdo =n los maxilares humanon y un espacio insufi-

ciente para acomodar el nGmero normal de dientees.
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La falte de estimulo adecusdo en el crecimiento es

una de les razanes por las que el hombre tiene disantes rete-

nidos.

Nodine (6), examin6 maxilares y dientes de los anti-
quos Egipcios, aborigenes Australisnos e indios de México. Y

damostré que estos pueblos no tienan dientes retenidos debi-

do al tipo de slimentacifn; su comide as simple constituidas -

por vedeteles y pacas y la preparacifn de la mirma taombién -
es muy simple; su consistencia ss tal que requiers de una mas

ticecién podeross por partes del nifio, y del adulto.

€n Europa Occidentel, Gren Bratefla & Irlanda, Esta-
dos Unidos, au alimentacién as bBsicamente artificial,en los

bebes, y por tanto demssiado blande y dulce lo qua provocs -

en la edad adulta dientes retenidos.

Sa considers que en la raze blanca falta aitio pre-

pnderante para la erupcién del nGmero normal de diantes, mien

tras que en la raza negra au gran mandfbuls permite. la comoda

eruncifn de todos los dientes y aGn de cuatro molares.

En un estudio realizedo por Dachi y Howall (13)

fueron oxaminadas 3874 radiogrefiss complertes de pacientes -
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mayores de 20 alos, encontrandosa que 17 por 100, tenia por -

lo menos un diente impactado, la frecuencia de impaccién erss

22 por 100 para tercaros molares superiores

18 por 100 para terceros molares inferioras

0.9 por 100 para caninos superiores

€£n estudios realizadas por Archer (6) ha observado -

ques los dientes retenidos se preeentan con la siquiente fre-

cusnciasg
1.
2.
3.
4,
5.
6.
T.

0.

Terceros molares superiores
Terceros molares infariores
Csninos supericres

Premolsres inferiores

Caninos inferioree

Premolares superiores
Incisivos centrales superiores

Incisivos laterales superiores

£s de considerable importancia filogenétics que la -

naturaleza trate de eliminar aduello que no emplaa y nuestras

civilizacifn con sus h&bitos cambiantes, casi ha eliminado la

necenidad humana de maxilarss grandes y fuertes, y en algun-

on casor suelen faltar por motivos congénitos,
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Se considers que las inclusiones no se apegan a un
patrén de herencia establecido; debido a las diversas formas
en que pueden ser sfectadas las piezas dentarias y las vari-
entes en la forme y grado de inclusi6n, en cuanto al grado, -
pueden ser total o parcial dentrc de huesc. Los sstudios rea

lizadoa de estas irreguleridedes, eolo se han logrado produ-

cir en animales de experimantscién,

Ortodénticemente se cansidera que el diente se en«
cuentre impsctado, dabido sl movimiento en direccifn anteri-
or de loas dientes an crlcimi.nto.d.ptro del maxilar, y cuel-
quier interferencia en este movimisnto cauasa la inclusién,
€1 hueso denso provoca restraso dental anterior y retencién,-
debido & que el hueso no puede ser eliminado en el trabajo -
normal de erupcifn, Las causas m8s comunes son afecciones pa
tolégicas que provocan condensacifn de tejido 6seoc local o -
contornos 6seos anormalea, provocados por infecciones,

fima
bre, trauma aevero, etc.

Los quistes, tumores odontégenos o no odontogénos, -
adyacentes a la repcifn del diente impactadec lo desplazan ya
que suelen producir una presi6én sobre lon tejidos adyacentes

suficientn para producir una direccién errcnes en la erupcién.
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Las infecciones crénicas continuadas, dan como re-

sultado una membrana mucosa muy dense y resistente al traba-

jo normal de erupcién.

Cualquiera que sea la causa de la périds prematura -
de dientes primarios provocar8 une dieminucién del espacio -
existente para alojar a los dientes permanentes, y sl apifia-
miento en las arcadas dentsles, asf{ como tetencifn parcaisl o
total de uno o mfs dientes; dientes rotados en una direccién

errénea ys que &l eje mayor no es paraleloc a su trayectoria

normal de erupcién,

tmbriologicamente se considera que wl gérmen dentae-
rio 'se encuentra alejado del sitio normal de arupcién por -
razones macBnicas, eate diente est8 imposibilitsdo de lleoar
al borde alveolar: el gfrmen puede hallarse en su sitio pero
su angulaci6n es tal que al calcificarne, ls corona toma con
tacto con el diente vecino, retenido o erupcionedo y esto -

causa una ponici6n viciosa e impide la erupcién normal,.

Causas Generales. Las enfermedadr- generales se re-

lacionan con las glé&ndulas endécrines y enfermedades comao ra-

quitismo, mnemia, s8ifilis congénita, tubrrculonis, desnutri-
cifn; pueden ocacionar retencién, trastornos en la erupcién

25




o ausencia congénita de dientes,

Enfarmedades congénitas que de una forma u otra

afectan la formacién normsl de uno o varios orghnos predeter
minados, estfs enfermedades pueden sar; disostosis cleidocrs

neal, acondroplasia, paladar fisurado; afectan en la forms -

y tamefio de los maxilares, por tanto hay dientes en mala po-

gsicién y dientes retenidos.
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CAPITULOD IV

CLASIFICACION
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CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES.

La siguiente clasificacién fue sugerida por Pell y

Gregory,
wWinter.

A.

incluye una parte de la clesificacién de George

B.

Relacién del diente con ls rama ascendente del maxilear in

ferior y el segundo molar:

Clase 1I:

Clase 11:

Clase 111:

B. Profundidad

Posicién A:

Posicién B,

Hay suficiente espacio entre la rama y el lado

distal del segundo molar, para la acomodacién

del dismetro mesiodistal de la corona del ter-

cer molar. '

El eapacio entre la rama y &l extremo distal del

secundo molar es menor que el difimetro mesiodis-

tal de la coraona del tercer molar.

Todo o casi todo el tercer molar est8 localizado

en la rama sscendenta,

relativa del tercer molar en el hueso:

La posicifn més alta dsl diente esth e nivel de

la linea oclussl 0 sBobre ella.

La posicifn més alta del diente est8d por debajo

del plesno oclusal, pero por encima de la linen

cervical del segundo mnlar.
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Posicién C: l.a. porcién m&s alta del diente est8 por debajo

de 1a lfnea cervical del sequndo molar,
Ce~ La posicién del ejs longitudinal del tercer molar infe-
rior retenido en relacion con el eje longitudinal

del -
segundo molar ( de la clasificacidn de Winter):

l. Verticel.

2. Horizontal

3. Invertido

4, maesigangular

5. Distoangular

6. Vestibuloangular.

7. RLinguoancular.

Pueden presentarse eng
a. Desviacién vestibular

b, Desviacién lingual

c. Torcién
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CLASIFICACION DE INCLUSIONES DE TERCERQS WOLARES INFERIORES

CLASE 1
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CLASIFICALION DEL TERCER MDLAR INFERIOR,

Se presenta en la mandfbula en distintas posicion-

es y en diferentes desviaciones, Con su cara mesial libre o

cubierta.

POSICIDON VERTICAL. SIN DESVIACION

Care mesial accesible, £1 tercer molar estd alinmsa-

do detr&s, del segundo sin desviaciones en sentido buco-lin-

gual. Fodr8 observarse el paralelismo de los ejes en los mo-
lares,
Cara mesiel inaccesible. La cara mesial esté cubierta por -

huesu, se encuentra en retencién parcial o tatal.

POSICION VERTICAL CON DESVIACION RUCAL.
Cara mesial accesible. El hueso bucal en su extre mesial, de

ja libre Lo cara mesial, aunque no lo haga en su extremo dis

tel, oclunsl, lingual, puede estar parcial o totalmente cu-

bierto por mucoea.

Cara mesial inaccesible. Esté cubierts por hueso mesial y co-

mo los huesos vocinos cubren a su vez en grado diverso las -

otras caras, el molar puede presenterse en retancién intra—

6sen parcial o total.
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POSICION VERTICAL CON DESVIACION LINGUAL.

Cara mesial accesible, 9e presenta dirigido hecie adentro,

au cars oclusal francamente lingual, deja la cara mesial -
descubierta, y est8 cubierta an su cara oclusal, diatel, -

lingual y bucal por cantidades variables de hueso.

Lara mesial inaccesible. taté cubiarts la cara masial, por

ragls general estos molaras son totalmente intra6seos.

POSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCOLINGUAL
Cara mesial accesible. Se pressnta verticelmante colocado,-
ast§ dirigido hacie la tebla externa, su cara oclusal ests
dasvisda hacis lingual, la cara mesial enth libre de huesa
y desviada hacia el lado bucal, clinicamente ants totelmen-

te cubiertos de mucosa y 80lo asoma la cdspide messiabucal,

Cara mesial inaccesible. La cara mesial esta cubiarts de -

hueso y 1ln retencifn ea intrabsea total,

POSICION MESTOANGULAR SIN DESVIACION,

Cara mesial accesibla, E1 eje mayor del tercer molar

forme -
un Angulo con el serqgundo molar, este 8ngulo es agudo abierto
hacia abajo, sus caras bucal y lingual caincidan can las nls

no de las moleres anteriores,

Cara mesial inaccesible, Eat8 parcial o totalments cubierta.
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POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION BUCAL,
Cara mesiel accesible. La angulacifn del tercer molar es la
ya estudiada, pero su masa est8 dirigids hacis el lado bucsl,
sl hueso distal llegs hasta el cuello o cubre la cara distasl
y se continds en grado varisble con el huesoc oclusal, Clini-.

camente la cara oclusal en el tercio distal estf libre de my

coaa,

Larm mesial inaccasible, Ls cara mesisl estf cubierta de hue-

so, se encuantra en complets retencién 6sea y mucosa.

POSICION MESIDANGULAR CON BESVIACION LINGUAL.

Cara mesial asccesible, La cara oclusal asta dirigida hacia -

el lado lingusl, la cuspide mesiobucal eath al centro de la

cara distel del sequndo molar, la cars menial est§ libre de
hueso.

Cara mesinl inaccesible. Las cara mesial esta cubierta por -
hueso, el hueso bucal y distal se continGa en la cara oclu-

sal, clinicamente estos molares est&n cubiertos por mucose.

POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION BUCOLINGUAL.

Cara mesial accesible, Presentan asu cers mnaiasl ineccesible

estfn diricidos de atrfs adelante, de stinin arriba y de afus

re eadentro, Su cara oclusal estA desvinds hocis el lado -

3




lingual. Clinicamente se presentan totalwente cubiertos por
mucosa o alguna cspide, queda ai aescubierta.

Cesra mesial inaccesible. E1 hueso mesial cubre ls caras wmesi-
al y los demSs huesos protegen parcisl o totalmente lss ceras

respectivas., Estos woleres pueden presantarse en total raten-

ci6én intrafésea, clinicamente sn su mayorfa estfn cubiertos -

por la mucosa,

POSICION HORIZONTAL SIN DESVIACION.

Cara mesial accesible. Esté situado horizontslmante sn sl my
xilar, su ejs mayor, forma con el dsl sagundo wolar, un fngu
lo recto abiertb hecie ebajo y strés, lss ceres bucsl y lin-
gual no sobre pasen los plenoce howménimos da los molares ve-
cinos, Su cara wmasial esté sccesibls; ests tipo de desviacién
es poco frscuente,

Cara mesial inaccesible. La alturs an que se sncuentra ls ca
ra mesial es por debajo de la linsa cervicel dsl segundo mo-

lar, La retencifn es intraftsea total o bien dejan sus cdspi-

des diastales al descubierto.
POSICION HORIZONTAL CON DESVIACION PUCAL.,
Caras mesial accesible. El tercer moler prasenta -

una anculacifén igusl sl enterior, ls corone dsl tercere super
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pone a la del aegmento de la corone del segundo. Su cara me-

sial ®atl8 libre dal hueso howdnimo.

Care menial inaccesible, El molar ests m&s profundamente co-

locsdo, presenta su cara distal por debajo dsl plano oclusal
y su cars wmesial este cubierte por hueso. Puede presentarse

percial o totslmwmente cubierto por los huesos vecinos y por -

las partes blandas,

POSICION HORIZONTAL CON DESVIACION LINGUAL
Care mesisgl accesible. £1 tercer molar forms un &ngulo con -
el sagundo, el eje mayor se presenta dirigidb de etrfs ade-

lante y de afuexra adentro, y su cara oclusal estd dassviadas

hacie el lado lingual.

Cara mesial inaccesible, Se presentes la caras mesial y las -

demis se encuentran cubiertas por hueso. Estoe molares estén

profundamente colocados.

POSICION HORIZONTAL CON DESVIACION BUCOLINGUAL

Cara mesial sccesible, €1 molar retenido est& dirigido hacia

el ledo bucel y su cara oclusal, desvianda hescia el lado lin-

cual, E€st& forma de retencibn no es caomlng

r15i todos los mo-
lares mesiosnguleres y harizontales ase prosentan con le cara

meniel inaccesible,
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Care mesisl insccesibla. Les cars mesisl estf cubierta por hug

so mesial, por regls gensral la retencién es intrafsea totel

POSICION DISTOANGULAR SIN DESVIACION.
Cera mezjel sccesiblae. tl sjs del tercer molar con el seagundo
forme un §ngulo abierto hacia strés y arriba, sn tanto qus -

la corona del molar rstenido, est8 dirigide hacis la rams ss-

candente,

Cara wmesial ineccesible. Yoda ls cars mesisl esté cubierts -

por hueso, sn su mayoria son molares sn retencién intrefsse,

POSICION DISTOANGULAR CONM DESVIACION BUCAL.
Ceres mesial accesible. Prassntan doble inclinaci6n de su sje
mayor vy forma con sl eje msyor del segundo, un 8ngulo abier-
to hacis erriba y atrés, y al mismo tiempo se desvia hscis -
sfuera, sus 6pices estfn aproximadamente an le lines curva -
que una los 8picen del primero y ssgundo molar.

Cars masiel inaccesible. Falta de scceso de ls cara mesisl -

por lo general, el molar se ancuentrs en retenciédn intrefsaa

total.

POSICION DISTOANGULAR CDN DESVIACION LINGUAL.
Cera mesial accesible, el tarcar molar presenta su ajes mayor

derviado hacia sl lado lingual, y su cars oclusal ss dirigs
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hacis le lengua, es una prasantacidn relativemente nowdn,
Care mssial inaccesible., Estos molsres sstén cubiertos por -

hueso, an ratencibn intraGsas total y estén tasmbién por la

NUCOSS.

POSICION LINGUOANGULAR,

Cera mesial accasible o inaccesible., El molar rata-
nido prassnte su aje meyor horizontsal, dirigido da afuera -
adentro, de modo que la cears oclusal que aa vartical ests di
rigida hacias 8l lado lingusal, son mis fracuentas los tarceras

malerss qus pressnten au cars wmesial inaccesibla por regle -

ganersl estos molares tienen sus rafcas incompletas formadea.

POSICION BUCOANGULAR,
Care mesia sccasible o inaccasible, £Es una forme axceptional
da ratencién y su eje mayor horizontal como sn el caso asnte-
rior, paro dirigido de adentro afuera, permite que la cara -
oclusal este dirigidas hacia la cars externs o vestibular del

macilar, £n general estén en retencifn intrafses totel.

POSICICN PARANORMAL (INVERTIDA, ECTOPICA, HETEROTQ

PICA,).

Puesde presentarse en poniciones que no encuadran en 1s cleasi-
ficaciln anterior, se considera furra o spartndo de los tipos

normales, en ganaral son acompafados de procesos patologicoa,
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TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS.

El tercer molar, Archer, lo clasifica besandose en
la posicién anatémica.

1. Profundidad relativa de los terceros molares su-

periores retenidos en sl huaesa.

Clasa A. La porcién inferior de la corona del tercer molar

gsuperior retenido estf& a nivel del plana oclusal
del segundo moler.

Claee B. La porcién inferior de 1la corone del tercer molsr

superior ratenido esté entre el plsnc oclusal del

segundo molar y de la linea cervicesl.
Clase C, La porciéln inferior de la coronas del tercar molar

superior retenido estf en la linea csarvical del -

negundo molar o por scbre ella,

La posicién del eje longitudinal del diente rg

tenida en relacién con el aje longitudinel del

segundo molars

a. Vertical,

b. Horizontal
c. Mesdsiosngular
da. Distasngular




TES'S DONADA POR
D.G.B. - UNAd

f. Vestibuloangular

e. Invertida

g. tLinguoangular.

£stos suelen presentarse simult@neamente en}
a) Desviecién vestibular
b) Desviacién Linguel
c) Torcifin,

3. Relacién del tercer molsr superior retenido,

con el segundo molar.

Aproximscién sinusal (A.S5.): No hay hueso o -~

hay una pequefa l&mina de hueso, entre el ter-

cer molar superior retenido y =l seno maxilar,
conocida como aproximacién seno maxilar.

No hay aproximacién sinusal (N.A. S.): hay 2mm,

a mfs de hueso, entre sl tercer molar superior

retenido y el seno maxilar, conocida como no -

aproximacién serno maxilar,




Distintos tipos de retencién del tercer aoler superior.

1. Infratseo 11. Sub-gingival 111. Normal
‘ . L]
H
A, Vertical 8, Netio-amguler C. Disto-snguler
t
D. Horizontsl E. Paranorwel.

Este dibujo fue tomado del libro Rien Laeanteno, de Cirugfa Bucal,
pag. 320
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CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES

SUPERIORES RETENIDOS.

Las varisciones an ls pasicién del molar son meno-

res en el maxilar que an la mandfbula.

La posicién del tercer molar superior retenida, son

las siguiente;

A. POSICION VERTICAL., El »je mayor del tercer mo-

lar superior ae encuentra paralelo sl eje del segundo mo-
lar, Puede estar parcial o taotaslmente cubierto por hueso,

B. POSICION MESIOANGULAR. E1l ejs del molsr reteni-
do esth dirigida hacia adelante. La reiz del malar est§ -
vecino a la ep6fisis ptarigoides. Esth posicifin y el con-

tacto de las clspides mssiales del maolar impiden su nar-

mal srupcién,

C. POSICION DISTOANGULAR., El eje Adel tercer molar

ast8 dirigido hescis la tuberosidad del maxilar. La cara

triturante del tercer molar mira hacis la ap&fisis pteri-

gaides, con 1a cual puede estar en contacto.

D. POSICION HORIZONTAL. £l moler esth dirigidao -

hacia el carrillo can el cual la care trituresnte puede -
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ponsree sn contacto, dando los accidantss arribe mencio-
nados, Le cara triturante del moler susle también diris
giree hacia le bSvads paletina o presentarss horizontal,
formes rars, paralslo a le srceds dentsria, con su cars -
oclusal hscies mesisl o distal. El molar puede erupcionar

sn la bSveds palatina.

€. POSICION PARANDRMAL., El moler retenido puede -

ocupar diversas posicionas, que no sncuadran en la clasj

ficacién dade.
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cafPpITULDO v

INDICACIONES

Y

CONTRAINDICACTIONES

INDICACIONES,

Con la cirugfa preventiva se lugrado svitar inume-
rables problemas al paciente, For lo que se considera que de-
be llevarse a cabo una extraccién por diversas y variadas cay
sas,

las cuales purden ir deasde el simple dolor heata una in-

feztifn crave o la ptrdids de disntes, de una rarte o de todo

el maxilar.
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Las complicaciones an loe tejidos blandos que ro«
desan al molar retenidos; generalmente principian con uns peri
coronitis, la cual es la lasifn inicial que se origina en ls
8poca de erupcibn; se puede instelar bruscemente el proceso -
inflametorio, hay dolor localizedo o irrediasdo en toda 1la z0-
na, aumentar de noche, & la masticaci6én, edema, cambios de co

lor a rojo violeceo, y cambio de temperatura debido a ia'vasg

dilataci6én, en este ceso est8 indicada la extraccifn, dependj

endo de la posicién del diente.

Cuando existe discrepancis entre el tamafio y ndmera
de los dientes y maxileres. Le falte de espacio psra le acomg
daci6n del nGmero normal de diente da como resultado que los
dientes anteriores se epifen, y que no quede espacio suficiepn
te para ls acomodacifn de los terceros molares sn este caso -
est8 indiceda la extraccién cuando las rafces han alcanzado -
dos tercior a tres cuartos de su desarrolle, para evitar com-

plicaciones postariores que acompa®an a la erupcién incample-

ta y la maloclusifin general,.
Cuendo es obstfculo en in erupcién del 20, molerr -
por Lo comGn la causa de este fenémeno es la formacifn precoz

del tercer molar cuando la mandfbula no se ha desarrollado lo
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lo suficiente para alojarlo, de manera que precions sobre el
sequndo molar y lo incline; se debe hacar la extraccién pro-
fil&ctica.

Daflo a dientes adyacentes. £l diente impactado fa-

vorece la retencién de alimentos, aparicién de caries an al -

diente vecino, destruir =l soporte 6aero de)l diente adyacente

a 61 llegandose a producir fracturas por debilitamiento 6seo
La extraccién temprana an la edad adolacante favorece que el
defecto 6seo0 creado por la eliminacién del diente retenido, -

se llons m8a répido que en el paciente da edad avenzeda,

En zonas edéntulas cuando ae pienaa conatruir unas -
pr6tesis, si se encuentran dientes retenidos en ella se debe

eliminarlos primero antes de la construcci6én dal sperato.

Resorcifn interna, L& resorcién interna idiopéti-

ca debe dintinguirse de la caries, La afeccifn puede desarro-
llarse en dientes en dientes completamente retenidos sin comy
nicacién con ls encfa. Cusndo se extripasn estos diantes l1ls co

rona se desmenuzs y después de eliminar sus fragmentos se prg

ceder§ a extraer las raices.

Caries e infeccidn periapical. La caries puede -

oroducir en dientes parcialmente erupcionados e invadir gre-
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dualmente la pulpa, con la consiguiente infeccibn periapical
8i est& infeccién prospera se puede producir un sbceso subma-

xilar. Si el tercer molar est& en posicifin vertical normal s=s

obturarf, peroc en caso contrario se extraeré

I.s compresi6n del nervio dental inferior oor un moe
lar retenido origina a veces ciertos smfintomas neuroléoicos son
tre ellos dolor, referido ® zonas inarvadas por ramas del e
quinto par o nervios que se snastémosan a &l. En individuos -
de menos de 30 afos son m&s frecuentrs, leas cefaleas frontal-

es y occipitales y una obscura e indefinide sensecién de pre-

s8ién son los sfntomes wmls comunes que pusde muprimir con la -

extraccifn,

Cuando exiaten tumores mslignos de cabeza y cuello,
el dients impactado ser8 un punto mis de recepcién de la radis
cién, qor lo cual es mejor eliminar el diente impactado antes
iniciar lo radioterapia para evitar le osteonecrocis en caso -

de tenerse que hacer la extraccién postntiar-ente (13)

formacién de quistes, muchas vece=, el folficulg «

dental en los dientes retenidor forms un uiste, que suele -
hallarse situado alrededor de la corona y spsrece en la radip

grafia como un pequefo quists de erupcifn inmediatamentg por

debajo dm la encfa. La membrana del quinte esth sdherida al -
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al cusllo del disnte, En algunos casoe, los quistes alcanzan
grandes dimension=s, y pusden ser dentigeros ( encerrardo la
corona) o parodénticos (desarrollsdos sn el lado distal del -~
disnte). Los quistes de erupcién pasan frscuentsmente insdver

tidos hasta llegar a ddquirir tales dimensiones que por pre-

si6n desvien los dientes @& conciderable dietancia.

falta de funcifn en 1la arcads dental, cuando se de-
termins cue el diente no tiene una funcitén Gtil dentro del cji
clo masticatorio y una funcién oclusal corrects, sobre todeo -~
8i el paciente es joven para esvitar el endurecimiento del hue
so

alrededor del diente impactado; la extraccién debers 1lle-

varse acabo a menos oue exista uns complicaci6n con alguns en

fermedad general.

CONTRAINDICACTIONES

Aun cuando es muy recamendnble hacur la extraccién

por prevencién de comglicaciones mayornn, se deben teoner en -

cuenta algunaos factores gue la contrajndiquen,

Cuando el diente este anintom8tico y exints el po-
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ligro de perder dientes adyacentes a 81, es preferible no to-
cerlo. Por la cercanfia de los 8&pices de los terceros molares
con el conducto dentario inferior y el narvio lingual, pueden

ocurrir lesiones de tejido blando, aun cuando en la mayoris -~

de las ocaciones eas diffcil de predecir este daNo.

Uno de los factores principsles que se deben tomar -
en cuenta as el estado fisico del paciente; ys que an la mayo-
rfa de los casos el paciente que tiene comprometida su salud -
es preferible, administrar los antibifticos y anslgésicos que

puadan mitigar temporalmente los sintomas que scompafian sl di

ente impactado. Entre ellas se ancuentreng

Enfermedades cardiovasculares gravean, infarto al «
miocardio grave o reciente, ya que -estos pacientes no deben -
someterse a tensiones de una intervensiln quirGrgica,

Reumatismo cardiaco, endocarditis bacteriana, por
la afeccifin vascular, la aparicién del stress, puede ocacion-

ar una descompensacifn del corazfn saguid..dc paro cardiaco -

Las discracias sanguiness, como leucemis, loucope--

nfa, pGrpura hemorr&gica, hemofilia, anemina, para evitar hemg

rraciac en los pacienis por la debilidad vascular,

Disbeten, cuando el paciente no est® controlsdo no -
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no se debe hecer ninguna intervensién si no se tienen axamsn-
as de laboratotio recisntes y eaber cual es ®l medicamento que
al paciente tams, en caeo contrario se la intervendrs,
Nsfritis en casos severos cuando sl pacienta ss en
cuantre debilitado, ya que este es una via de eliminacién de

muchos medicamentos,

Viss respiratoriss, cuando se le vs edministrar -

anastesia genersl al peciente,

Lesifén hepStice. Se debe tener mucho cuidado con ps
cientes que han sufrido un grave enfermedad hespbtica, ys gue
el higado es el punto de partida pera la dastruccidn de muchas

drogas.

Contraindicaciones localss,

Infecciones gingivales egudas,
Pericoronitis Aguda.

Sinusitis maxilar aguda

Extraccién en zonas con procenos malignos
Usteomelitie,

lespubs del tratamiento de radium,

La ostromelitis,

no es tipo acudo, sino un proceso lento de secuestron y la com

plicecibn posextraccifn en estos casos Be denomina onteoradio-
necroeis,
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HISTORTIR CLINTITCA

La importancia de cbtener y anotar los antecedentes
médicos de un paciente va mucho més allé de proporcionar uns
proteccién medicolegal o del temor ante posibles demandan ju-
dicialms,. Una Historia Clinice completa pmrmite reconocer e -
los pacimntes de alto riesgo y ayude a tomar la decisién de -
tratar o no a un enfermo con problemas, La Historia Clinica
no sélo debe registrar los signos vitales y descubrir los pri
meros signos de una mnfermedad genral no sospechads, Qino tam
bién debe determiner los peligras que ast8 rmpresents para la

salud personal dml dentista y conocer el riesgo para el pacien

te.

Primerasmente deber8 prequntar los datos generales -

del paciente, debe saber: peso, edad, estade civil, ocupacién,

estas varinbles ayudan a colocar los sintomas en ceteqgorias,
Lo comprobacifn de los signos y sfintomas es necesa

ria para ayudar a definir ls entidad patolfgica. Ya que muchas

personas proporcionan informacién errénesa por varias razones;

temen enfrentarse a un resl diagnéstico, o pertenecen al gru-~

po de fingidores ( neurosis de malud) etc.

51




MOTIVO DE LA CONSULTA,

Lo m&s 1l8gico es ampezar la historie preguntando
sobre la molestia responsable de la visita. Se hacen pragun-

tas adicionales que definen ls naturaleza y duraci6én de le -

moleatia wmAs importantes,

ENFERMEDAD ACTUAL.

Se debe continuar la hiastoria haciendo preguntas -
sobra el motivo de ls consulta y no tratear de intariunpir 1la
lfnea del pensamiento queriando establecer primero la histo-
ria parsonal, familiay a menos que esten relacionsdas con ls
situacién actual. Las preguntes daben ser easpecffices y hechsa
de manera comprensible que psrmitan al enfermo dar una respuss

te concisa. Debe hacer un relato cronolfgico empezando por -
el padecimiento actusl y un resumen del estado de salud ante-
. rior.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS.

Se debs hacer un resumen de los padecimientoc ante-
riores; las principales infecciones, mencién de las padecimi-
entos alérgicos importantes en especial da ferm$cos, un regis
tro.de las intervenciones quirdrgicas, ingresos a hospitales,
y se anotaran los antecedentes patol8gicon que sean importen-

tes para el padecimiento ectuel.
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ANTECEDENTES FAMILIARES.

Ss anotaren los padscimientos importentes de los -
parientes sanguineos (padres, hermanos, hijos, esposa) esto -

comprenderf, adad, sslud, y causa de muerte da los familiares
infaccionas trasmisiblas comoi tuberculosis, sifilis, diabe-
tas,

REVISION DE SISTEMAS ORGANICOS.

Representa principaslmente una serie de preguntas re
lativas a la funcién de diversos sistemas orgfnicos. Las alte

raciones orgfinicas no son especificas pero representsn muchas

enfermedades generales,

€l sstado fisico del paciente descrito por €1 mis-

mo, puede sugerir alguna patosis o cambio en su metabalismo.

DOLOR, Se interrogear§ al paciente sobre su loceli

zaci6fn @ irradiacién 8 otras aress, su intensidad duracién,

como princiovia y como se calma, este es un sintome caracterxis

tico de ura enfermednd o una manifestaci6bn vaga de un trastor

no emocional.

ANDOREXIA, Falta de anetitog

estd y la pérdida de
peso son sfntomas inespeciffcos oue ncompafian alteraciones -

emagcionales e infeccinnes crfnicas.

Para llegar a la evaluacion fimica no ser8 completa

sin.un btyen examen fimica,
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Debemos aprender a ver sl revisar el cuesstionsrio

o formato ya establecido; las puntos que debemos observar son:

1.

3.

Color de la piel:

Cianosis - Cardiopatis,policitemias

Palidez - Anemia, miedo, tendencia al aincope

Rubor - Fiebre, sobre dosis de atropinas, -
aprensién, hipertiroidismo.

lctericie - Enfermedad del h{gado.

Los ojos.

Exostalmos -~ hipertiroidismo,
La Conjuntiva.
Palidez - Anemia, Ictericias, enfermedad hepStica

Las manos,

Temblor, hipertiroidismo, aprensién, histeria,

paralisis, epilepsia, ssclerosis miltiple senili
dad,

Los dedos.

En palillo de tambor o gruesos, enfermeded cardio

pulmonar, cianosis de lasufins,

cardiopatias.
Cuello.
Distensién de la vena yuqular, insuficiencia cor-
diacs ventriculor derecha.
Tobillos

ninchemiento, varices, insuficiencis cerdisca,
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anfermedad renal.

8, Ritmo de la respiracién, especielmante con insu-

ficiencias cerdisca: Adulto normal 16 a 18 por -

minuto. Nifo normal 24 & 28 por minuto.

9. El1 abdomen:

Ascitis- cirrosis hepBAtica, insuficiencia care

diaca ventricular derechs,

Es muy importante la detsrminacifn de la presifn =

sanguines y del pulso.

El pulso vari{as de 60 a 80 por minuto en el adulto -

normal y de 80 a 100 por minuto en el niflc normal, deber§ ser

fuerte yffegulur.

La determinacién sistem&tica nos puedn llever a un -
tratamiento oportuno y eficaz de la hipertensifn o hipotensién

y nuestro tratamiento dental puede ser altersdao por este des~

cubrimiento.,

La presién arterial puede veriar desde 90/60 hasta

1507100 en el adultoc normal,

Enfermedad del pulmbn y vina rospiratorins
Le tos es un sintoma importanta, puede ser tos seca

o tos con esputo y este puede ser caon pus, meloliente, esputo

con senqgre, es caracteristica de enfermedndnn respiratorias -

agudas, tuberculosia, bronquiectasis, carcinomn o sdanams bran

quial,
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Disnea, Significa deficiencis en la respiracién y

lo determina en perte los cambins en las propisdades mec&ni

cas dal pulmén. La disnaa de esfuarzo esté relacionada con

el ejercicio y suments con la posicién horizontal por lergo

tiempo. El mismo enfermo puede apreciar este tipo de respi-

racién, que se sncuentra dificultada en el hable, por las -

continua interrupcién, por la necesidad respiratorias.

€1 aparsto gastrointestinal; Se praguntarh, sobre
el hébito intestinal, incluyendo cambios recisntss como dis
rren, extrefimiento, consiatencie de lesas hacea, pressncia -

de sangre y color de las hecea, dolor shdominal,

Enfarmededes del higsdo. Producen ictericis, es -

prasenta en snfarmedades de la vesicula biliar, calculos bi-

liares, tumor obatructivo de las vies bilieres, hepltitis in

fecciosa,

Aparato Genitourinario. Sus orincipesles sfintomas,

son disuria, nicturia, incontinencia, slterscion del cicleo -

meatrual, dismenorrea; la cealidad y centided del flujo urina

rio, dificultad para iniciar le miccién, el color de la ori-

na la hemolisis, estos son signos que nos informan sobre le

naturaleza del padecimiento (nefrosims, poliuria, ictericie,

obstructiva), el dolor se pusde sacentuar sn le miccién eip

producirse orina (disuris), se anotaré cuande empieza y tar-

mina la maestruacién.
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Los enfermos con insuficiencia cardiacs desarrollan

edema periférico locelizado, en las sxtremidades inferiores, -

presentan palpitaciones cue representan episodios de taquicagx

dia. Las palpitaciones se puedsn asociar con senseciones de -

dabilidad genral y malestar.

HISTCRIA DENTAL,

La parte primcipal del examan dentsal est8 constitui

de por la iospeccifn visuasl y palpscién minuciosa y completa,

deben llevarse a cabo caon luz a@ecundu. espejo y sonda psro-

dontal y jeringe de eire, para tener mayor viaibilidad de la

recién a explorar.

Ss deben explorer las lesiones cariosas y hacer una

sanotacifin y clasificacién de calidad y condiciones de las res

tauraciones pxistentes, asi como detérminar la susceptibilidad

dal paciante a la caries, Y sl examinar cualquier estructura -

se deba anotar lo normal y lo anormal,.

La valoracifn del paradonto es sumamente importan-

te, debe explorarsec sl borde gingival, papilas interdentarias:

color, consistencia, forma y textura de 1ln encf{a; la presencia

de infecciones, materia alba y sarro, prosencia de bolsas pa-

rocontales y su profundidad,

Calided de la hiciane del paciente ya rue aste es -
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un factor de importancia determinante en la cirugfas, y una bo-

ca sin higiene no es uns boca apta para la cirugia.

La lsngua deber8§ ser sxaminada en relacién con sus -

movimientos normales, papilas, color y bordes laterslass,

8e -
debe hacer una palpscién profunds del piso de boca; las FPauces

y la faringe se examinarfn con un espejo.

Las glandulas salivales se deben evaluar pnra saber

la normelidad de los conductos, calidad y cantidad de saliva,

En los labios se agbsarva su simetrfia,color, ulceras, reseque-

dad o la presencia de queratosis. En el arasa del vestibulo se

har§ un examen similar al anterior; en el paladar duro y blan

do se har&n un examen buscando fisuras y torus, desvisciones

de la Gvula o cualquier procaso snormal.
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CAPITULD VI1I

EXAMENES DE

LABORATORTIO
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Para el diagnéstico y plan de tratamiento pueden re-
querir varias pruebas de laboratorio, para establecer el diag-
n6éstico y elegir el tratamiento més eficez; son un complemento
de la historie clinica, cuando en ella encontremos algGn deto

nhecesario que compraobar

ANALISIS D E LA

ORI NA . (9)
DETERMINACION VALOR NORMAL.

Acetones 0

Proteina de Bence Jones o}

Bilis ' a

Calcio

150mg, o menos par 24 hores
Acidao diecé&tico

0
Glucosa 0
17 Hidracorticoesteroides
varén 2-6 mg, / 24 haras
hembrao

3-10mg., / 24 horas
17 Cetoestmeroides

varén 7-20 mg./24 horas

Hembra 9=15 mg./ 24 ‘horas=s
Proteinas 0-30 mg./ 24 horas
Riboflavina (vitamina‘uz) 0,9-0,6 mg. /24 horas
Densidad 1,n05-1,030
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Tiamina S0-500 ug / 24 horss

Urobilinégeno 1 mg. / 24 horas.

La glucosa en la orina indica generalmente elevacién de 1m o

concentracién de clucosa hemftica (diabetes mellitun)

La acetona ase halla en la orina, en la diabetes incontrolada
(cetoacidosia) y en cason de inanicién,

Acido diacético, indica cetosis diab&tica grave.

La bilis sa presenta en ictericia biliar, insuficiencia heps-

tica.

La exploracién microscdpics del sedimento urinario wmuestra:
hematies (nefritis, tGberculosis y tumores mmlicnoa) Leucosi-

tos, en infecciones de vias ganitourinariss, crismtales, nore

malmente hay: uratos, fosfatos,

oxalastos. Anormales : coleste

rol, tirosina, leucinas, cistina,

tera deteminaci6n de la proteina de Bence Jones, se debe hacer

una pruebn especifica,

La densidad de la orina depande del equilibrio hfcrico total -

de la cantidad de solutos eliminados por sl rifén, La orins es
turbia por presencia de lavcositos, y de color marrén debido -
a la bilirrubina,

La presencia de protefina en la orins sobre todo de wmlbdwmina, -
se otserve en la inmuficiencia renal,

inauficiencia conaertiva
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y en personas sanas despufs de permanecer de pie prolongadaa

mants, o en un ejercicio intenso.

ANALISIS

DETERMINACION
Hormona adenocorticotrops (ACTH)
Acido Ascérbico
Tiampo de Sangria

conatantes calulares

Volumen corpuecular medio {MCV)
Hemoglobina Corpuscular

Tiempo de coagulacién

f6rmula leucocitariag
Neutr6filos

€osinéfilos

Bas6filos

Linfocitos

Monocitos

Glucosa {( en ayunas )
Hematécrito:

Varones
Hembras
Contenido de Hemoglobina
varones
Hembras
Ndmero de

nlaquetes

Tiampo de protrombina

NGmero de hematies:
vsraonens

HemDran
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SANGRE . (9)

VvALOR NORMAL
0,15-0,38 u ug/cma
0,4-1,5 mg%h

1-3 minutos

80-90 u’
27-32 u ug

menos de 1S minutos

55 a 70 %
0-4 %

0-1 %
25-.40 %
0-8 %
70-100mg %

40-50 %
17— 47 %

14 - 17,5 g %

12,5 - 15, 5 %
200,000 - 400,000, mm>
12~ 19 segundos

4,5-5, S 10%/ mm3
4-5 x 106 / mm3




Ndmero de retfculocitosis 0,5. -1,5 %

Velocidad de sedimentacién globular 0-20 mm/1 hors,

Volumen sanguineo 8,5-9% del pasc total

del cuerpo en kilogra-

mnos.
NOmero de leucocitos 5,000 - 10,000 / -m3

€1 contenido de hemoglobina, el valor del hematécrito y el re-

cuento de hemsties disminuye en la anemis y suments en la poli
citemia , primaria y secundaria o en la deshidratacién.

El recuento de leucocitos aumenta en la infeccibn, necrosis -

histice, policitemia primaria y la leucemia y disminuya en -

ciertas infecciones o después de reacciones medicamentosas,

tl recuento de plaquetas aumenta, después de la nérdida hemas-

tica y la policitemia primaria, disminuye en la snamis aplis-

tica, infecciones virsles,

deprecifin de médulas 6sea y toxici-

dad medicamentosa; produce tendencia A la hemorracia.

La pbrdida de reticulocitos aumenta en la pérdida hemftica y

en la anemia hemolftica.

Velociaoad de sedimentacifn se determinns mezclando con citrato

y anotando el nimero de hematies sedimentados por unidad de -

tiemno,

€l tiemro de ssnorim y coequlacién:; cusndo dr zifras fuer~ de
lrne y» Anntadas o Rea tiempor mayores; nr = conveniente hacer

intervencinnes cuirdrcicac debido a 1la rronenciée hemorrérice.
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El tiempo de protrombina es una medide para la coagulacién -

asanguinea. Estf alargada en la insuficiencia hepftica, en sin

dromes de malabsorcién y sn tratamientos con anticoagulantes.

Glucosa =n la sangre total. Lo normal es de 80 a 120 mg % esta

controlada por diversas variables como la insulina, secrestadas

por el pancreas, glandulas suprarenales, hipofisis, tiroides,

la concentracifn se eleva por diabsies mellitus, diabetes leove,

BIOPSIA

Es la toma de tejido de un paciente vivo para su «
examen microscopico. Esta se realiza despules de una buens His

toria Clfnica completa y la muestra debe ser colocada en for-

malina al 10% (5)

Biopsia por incisifing €8 la eliminacién de una por-

ci6bn de tejido.

Biopsia por Excisién, €8 la eliminacién completa de

la lesi6n circunscribiendoln de tal manera.que as totalmente

extripeds.

Biopsia por aspirecién: Es ideal para aquistes, tumo-

reeg no ulcerados, lesioner de hueso, ganglioe= cervicales, el -
material obtenido nuede ser observado macroscopicamente y mi-

croscopicamante.

Rionsia por punci@n, Con un fSrcena tino run2bn, se

hace la extirpacion de una porcién de la lesién,
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CAPITULGO vIiIii

EXAMEN RADIOGRAFICO

PARA L A

EXTRACCTION D E

TERCERDOS MOLARES
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Come complemento de un buen diagn6stico y plan de
tratamiento, se necesita hscer un examen radiogr&fico, que -
nos permita vslorsr y diferenciar lo normal y lo anormal , -

existente en la zona por radiografiar.

En este caso sclo nos referiremos al estudio del -
tercer molar, para lo aque debemos logrer una radiograffs cla-
ra y preciss que nos permits, interpreter los detelles anaté-
micos de la zona en que se encuentra y comprobar la impresién

que tuvimos clinicamente.

Existen varios tipos de radiogrefias que podemos -
utilizar pars nuestro diagnéstico diferencisls

Rediogr&fias Intraorales: periapicsles, Bitewing o

de aleta mordible, oclusales

Radiogr&fias Extraorales,

Para lograr una buens proyeccifn de las pelfculas -

intraorales es necesario seguir varios pasos.

Colocar al paciente en porici6bn ocular: La cabeza -

debe estar inm6vil y mpoyada en el cabezal del 2illén, el pa-
ciente debe mirar al frente , de manerms que la linea bipupiler
cuede horizontal, esto hace onue el planc sagital (divide 1ln ca

beza en Jor) cuede vertical, con lo cuml se logra cue al pla-

rn de nclurifn quede horizontal.
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Desde la posici6n oculer, ls cabezas se lleva hacia
adelante (se le pide al paciente mire las rodillas), de modo
que el plano de oclusifén quede horizontal con el piso, y para

comprobarlo se observa la lfnea imaginaria que va del trago -

al als de la nariz, tambié&n debe ser horizontal. Esto es en -

cuanto sl maxilar suparior.

En la mandibula; deade &l plano ocular la cabeza de-

be llevarse hacia atrfs, de manera que el plano oclusal infe-

rior quade horizontal y se comprueba observando la linea ima-

ginaris que va del trego a la comisura labial, debe ser hori

zontal y la indicaci6n al paciente es mirar hacia arriba,

BITEWING O DE ALETA MORDIBLE,

En este caso el paciente debe esta en posicién ocu-

lar y con el plano de aclusién horizontel al pimo. E1 pacuete

=. nics nor lingual y colocandolo centrado al grupo dentarin

por radingrafiar; su lengueta debe ir sobre las cara oclusal-

es y se le indica al paciente, cierre normalmente,

OCLUSALES,

La posicién del paciente, drbe estar en paosicién -

ocular y con el plano de oclusién horizantal al piso, Se in=-
troduce el paquete comn su eje mayor cnincidiendo con el pla-
no sacital, se introduce tan atr%s como el paciente pueds to-

lerarla y se le pide cierre la boca =ir apretarla, pnra Maxi-

lar superiror.
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€l punto de incidencias serf; en la interseccién de
la lfnes bipupilar con el planc saanital, en la unién de los

cartilagos y las huesos nasales, con una angulescién de 65° y

a 60 - T0O KvVP,

Para 1la mendibula; previo ajuste del cahbezal del -

8illén, la cabesza debe llevarse desde la posicifn inicisl,
hacis atrés, de modo que sl plano de oclusién quede verticel -
can respecto del piso. El punto de incidencia del rasyo central

es & 0°. en la regifn submentoniana, aproximadamente a dos mi-

limantros por encima del borde de la mandibula.

Es muy recomendable en todos los casos al usc de la
técnica de la bicectriz, sn le cual el éngulo formado por 1la
oelfculz y los ejes axiales de los dientns se determinas por -

el rayo central del cono, que estd dirigido a travks o al mis
mo nivel del diente o dientes en cuestifn, y lo mfs cerca de
las estructuras por radiografiar,

Las radiograffas Extraorales.- se utilizan

cuando no es posible obtener radiogrefinn intrabucales comun-

es, debido a trismus, procesos inflamatorios o nauseas; este

tipo de radiograffas no tienen tanta exactitud como las in-

tragorales, nero aun a=i pueden ser de gran utilidad, Las ra=-

diografias laterales y anteroposteriores de crdneo dan una -

viate ce los huesos faciale= y senos porannsaeles,
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La lateral del maxilar inferior, es muy adecuada -
para clase 111, porque se pbtisne una imagén laterel de 18 =
mandibula corractamente ubicada. Las Tengencialas proporcion-

an informacién adicional en caso da posiciones rares. Les ra-

diografias panorfmica , es mfs cowminments usads en adultos, -

ya que en niffos la cripta del tercer molar aparece profunds-

mante metida en la ramas ascandante o totalmente rodesda de

hueso, coss que es falsa,

En radiograffas intraoreles, podemos obssrver, qus -
cuando axists una desviacién dal wmoler hacia al ledo bucsl, -
hay una suparposicién an una porcién de le corons dsl asegundo
molar, 1lo oue indica ls desviacién hacia bucal del tercero.

Desviacifn Lingual, Se observerfn puntos de contacto
antre los tres molares, ausencia de superposiciéon coronaria y

prasencis de la cara oclusesl del tercero.

Desviacién bucolingual, Superposicién coronaria, en
un segmento del segundo molar, la cars oclusal del tercer mo-

lar ser8 vinible, por esatar dirigide huci-‘lingual.
RadiogrAficamente la cara masinl accesible dal ter-
cer molar retenido, e4 el espacio radioldcido, de diatinto es
pecto y tamsfin, de acuerdo a la posicién del tercer molar en
el hueso. En le cara menial inaccesible el espacio radioldci

do no sxiate, y rodrf observerse aunnque no en todos locs casos

une muesce rediollcida del saco pericoronerio del mpler.
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CAPITULOD I X

TECNIC‘A QUIRURGICA

Y ANESTESTIA
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TECNICA OPERATORIA

Ya previamente obtenidos todos los estudios necesa-

rios pars la eliminacién del tercer molar impactado, lo cual

permitir8 la planeacién cuidadosa de los pasos operatoriaes a

sequir:

INCISION PARA TERCER MOLAR INFERIOR.

Se empleg un bisturf Bard Parker, con el cual se -
inicia la incisién, con un trazo enérgico y de un solo inten

to que permitir8 percibir por debajo del instrumento la sen-

sacién de hueso; siguiendose la técnica convensionsl de bisel

invertido, se principiar8 aproximadamente n dos centimetros -
por detrfs de la carxrs distal del segundo molar (dependiendo -
del tipo de retencién), y se continuarb hacia delante por la

cara bucal festoneando los cuellos del primero y segundo wmo-

lar, hasts llegor al espacio interdentario entre el primer -

molar y el sequndo premolar, dandosele una profundidad que -

debe abarcar mucosa y periostio.

Otra variante para la incisién, principis por la -

parte lingqurl de la linea oblicua externs, por diatsl del se

gundo molar, y Be continGe hacia delante bordeando el cuello

del sequndo molar, hasta el espacio interdentario entre el -

71




primero y segundo molar y de ahf{ se extender§ hacis abajo en

un 8ngulo de 45° en direcci6én del fondo de saco vestibular;

la incisi6én deber& abarcar mucosa, periostioco y lleger a hue-

PREPARACION DEL COLGAJO.

Después de realizada la incisi6n, con el periosté-
tomo, se separh cuidpdoaamsnte el colgaj;. ests sapsraciotn -
debe realizarse con Quéves movimientos de lesterslidad y giro
del instrumento:teniendo presente ocue el periostio debe scom
pafiar a 1ls mucoss bucal; desprendido todo el colgéjo se debs

mantener separado, con el mismo periostétomo o con un sepasra

dor de Austin.

€l colgasjo debe tener una expasicién sdecuda del -
sitio por operar, con uns irrigacién sanguinea busne y trasu-
matisando los tejidos blandos lo minimo posible y al colocar

lo nuevamente y debe tener suficiente apoyo 6seon.

OSTECTOMIA.

Remosién del hueso de recubrimiento, €1 objetivo -

es quitar la cantidad de h.eso necesario como para tener

acceso al molar.

Esto ~e puede llevar & cato nor dos medios:; con -

frecnas y/0 escconlos.
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Fresas para huasc, Deben sar de carburo de tungste-
no en forma redonda o de fisura, se debe irrigsr constantemen
ta al lugar donde ests la frasa en movimiento, asi como mante
neria libre da astillas de hueso pera svitsr que se recalien-

te v quame el hueso, dando camo resultado muerts de células -

4seas y dolor posoperataorio.

Escoplos, Hay de dos tipoas de escoplos, uno de pre-

8ién wmenual, es =)l menos deseabls y sl mhs peligraoso; el otro

eacaplo y mertillo de mano,

es més satisfactorio, estos ins-

trumantos dshen estar muy bien afilados y se ssterilizen en

frio para no arruiner su borde cortante.

La remaosién del hueso que cubre el molar retenido -

se harf; haciendo pequefios orificios en el hueso aproximada-
mente a 4mm, unos de otros, se unir8n con fresa que de prefe
rencia este nueva. Se tiene encuents no lesionar el segundo

molar; se debe estar limpiando constantemente la zona con sue

ro fisiol6cico y usando el aspirador ml mismo tiempo,

Después de eliminar todo ¢l hueso aue m5ts sobre -
el molar, =se debe eliminar el hueso ocuc lo contornes, se eli-
minard suficiente hueso parea no ejercer mucha presiétn al tra-

tar ce elevar el diente de su lecho; on eslgunon caros depen-

diendo de la vposicién del diente, deterfi seccionarse la corg

na para faciliter asf{ su remosién,




Debe obtenerse suficiente espacio entre el ecuador
del diente retenido y el hueso, para permitir le entreda del
elevador, de manera de ejercer una fuerza de palence, con su
punto de apoyo por debajo del diente.

Con la odontoseccifin, es una técnica muy valiosa -

ya que por este medio se perderf menos =ustancia 6sea; la -~
que tsndris que ser :édeﬁa:ada oen la cicatrizecién posopern-
toria y se realirs sobre tejido que va ser sliminado como es
el diente,

Las primeros en sstablecer sste método fueron Pell
y Gregory y Archer hizo une modificacién en las vantajas -
obtenidas por ellos,

Si el campo operastorio es peouefic, sianificerf me-
nor edema y menor trismo posoperstorio; sin embsrge es nrefe

rible exponer mayor campo operatorio a que sea demasiado pe~

quefio.

Ls exfresis fsea s eliminada, 0 considerasblemante reducida.

Se acorta el tiempo operatorio.

El trismo producido vor la elevnacifn del diente se elimina,
No se lesionan los dientes adyacentes y el hueso

€l riesqo de fractura es menor,

Se

previene ls parestesia del labio,

74



Desventajas:

Los disntes con surcaos poco profundos no se parten.
Los dientes de pacientes ancisnos, son dificiles de partir.
En algunos casos es dificil colocar el escoplo, siguiendo el

eje longitudinel del diente.

Muches veces pasrtir el diente tiene poca ventaja, porque no

se puede controlar la direccifn del corte,

Los pescientes sufren en general molestias por el uso del es-
coplo.

La odontoseccién puede realizerss en dos formes: -
segdn su eje mayor y meglin su eje menor, del diente retenido.
Tienen como finalidad la reducci6én de la corona an piezas pe-
quefias que se van secando, permitiendo la creacién de un es-
pacio a través del cual se quitan las porciones restantes de

la raiz.

EXTRACCION DEL SACO PERICORONARIOD.

Se raspa suavemente el alveolo desmcupado por el -
diente eliminado y se extrae el saco pericoronaric, con una

cucharilla y con pinzas , su permanencia en el alveolo puede

originar por lo menos, infeccién pomoperretoris y hemorragia,
se considera que tiene este tejido capncidad potenciel pars

producir ameloblastoma y siempre deher$d tensree cuidado de -

ser eliminado.
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TECNICAS EXODONTICAS PARTICULARES PARA MOLAKES

INFERIORES
POSICION VERTICAL,

Ls incisi6n se har8§ minima, se hace la aeparacién

del colaajo, la ostectomfa, est$ regida por la cantidad de -

hueso que cubre al molar, se eliminarf tombién wl hueso cor-

tical para exponer completamente 1a corona, se secciona en -

dos mitades la corona y se hace un surco en la raiz, se in-

serta en el surco el botador y se usa como punto de espoyo la

cotical vestibular y se sacan las refces,

POSICION MESIODANGULAR.

Se hace la incisifén y colgejo convencionales, se -
elimina el hueso pericoronarioc que en algunos cnhnos es muy -

abundante, El1 instrumento destinado a la extracci6n se apli-

ca sobre le cara mesial y se ejerce una fuerzs de palanca -

con apoyo en el borde 6seo mesial también se puede recurir s

la odontoseccién,
POSICION HORIZONTAL.

Se hace la incisién y desprendimiento del coloa~jo -

en forma convensional, la ostectemia se hace con ¥resas o con

escoplo, cuando la posicién es favorable, y el hueso perico-

ronario es mscaso, ee emplea un slevador s masnsra de pelances,

curndo Be nresentm gran cantidad de huero dintal, refces di-
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vergentes y cementosis, as hace necesaria la odontoseccién -

del molar retenido.

POSICION DISTOANGULAR

Se presentan an condiciones desfavorables parn la -

exadoncia, les fuarzas mjercidas en la cara mesial desplaszan

sl molar hacia distnl y le dan mayor anclajms, se emplearén -
mdtodos, que resten valor de contencifn al hueso distal, lo

més eficaz es realizar la odontoseccién de la pieza,

PASOS PARA LA EXTRACCION DE TERCERDS MOLARES
SUPERIORES.

INCISION, Con un bistur! Bard Parker, se inicis la’
incisién; se principia en la porcién mfs distel de ls tubero

cidad hacia adelante hasta llegrr sl punto medio de l» super

ficie vestibular, alrededor del cuello del secundo molar, -

hasta el escacio proximal entre el primer y ~=cunde molar y

desgué#s hacia el fonde del surco mucovestibular, er un &ncu-

lo a 45°, La incisién debe abarcar mucoss y perinontio.

REMOSIOr DEL HUESD DE RECURRIMIENTO, El hueso que
lo cubre ceneralmente

e« muy denso, nudiendo facilmente reti-

rarse. En esta opereci6n hay que tener cuidado de no presio-

nar y empui=r por inadvertencia el diente dentro del seno -
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maxilar ¢ fosas pterigomaxilar, a causa de este peligroc la -

técnica de ssccionamiento es aplicable.

Después de eliminado el hueso que cubre
se debe eliminar hueso suficiente pers exponer el

la corona del diente retenido, se debe introducir

dor de modo que la punta quede colocada debajo de

la coraona,
acuador de
el eleva-

la corona,

y el diente se levanta de su lacho por medic de elevadores.

los cuales se deben dirigir hacia ebsjo y atr8s, se intraodu-

cen con cuidado, pueden ser flicil con movimientos

bruscaos -

fracturaxr la tuberocidad y la ppBfisis pterigoides.

ANESTESICOS COMUNMENTE USADOS PARA ELIMINACION

DE DIENTES IMPACTADOS.

La eliminacién quirdrgica del diente impactado pue-

de ser una experiencias inquietante, desde el punto de vista -

emocional, sobre todo en el paciente con amestesia locsl, par

lo que el dentista, debe disminuir la snaisdad y el dolor del

psciente,

Can antericoridad era sclo frecuente cue 1la aneste-

sia genral se aplicard solo en medios hompitalarios, pero hoy

en dia, son muchor los dentistas cue estAn capacitados y la

usan con sus pacientes en sl consultorio dentsl.
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También se hace usoc de premedicacién anestésica p

por medio de Sedantes, los cusales no &8 posible prever su -
afecto si son administrados por vis oral, por lo que es pre-

ferible, administrarlos por via endovenosa y lentoamente para

observar su efecto.

Agentes anticolonérgicos, se indica en pacientes -

que tienan exesiva salivacién, o que son sometidom a intuba-

cifn endotraqueal, no es muy recomendable sn slgunos pacien-

tas el uso de este medicamento porque aumenta la frecuencia

cardiaca,

Los anestésicos m&s usados en el consultorio dene

tal son las soluciones de anestesia laoceal, las cuales con -

una buena técnica empleada,

para su eplicacifm, eliminan la

sensaci6n de dolor aun cuando el paciente este consiente, «

asf como la disminucién de le hemorragia en el cnmpo opera-

toriao.

Para que en un anestésico local sca bueno debe te-
ner, rapidez de accien, baja toxicidad, buena difusifn v ca-

recer de erfectos al&rgicos

Se administra generalmente en soluciones al 2%, en

rrooorcion de 1:100,000, el vasoconatrictor auments la dure-

cidn del anestésico,

Las tecnices mAs empieadsat on la extraccifin de mo-

lares incluidos song
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Bloqueo del nervio dentario inferior: se depésita

la solucifn anestésica en el punto por donde penetra el ner-

vio dentario inferior, en el canal alveolar inferior, en las

proximidades inmediatss a este nervio, produce un bloqueo «
efectivo en sus ramificaciones,

Bloqueo del nervio alveclar posteriors

Consiste en la infiltracién anestésica de las ra-

mas del nervio maxilar superior que junto con las palatinas

inervan los molares superiores. La anestesia se lleva a cabo

por infiltracién, se introduce la aguja a través del pliegue
mucaso en un $noulo de 45°, debe hacerse 1la inyeccifn lenta-
mente,

Blogquea del nervio palatino posterior, se introdu-
ce la agquim a nivel del sequndo molar, aproximadamente a un
centimetro del trayecto entre la linea de la encis y la 1=
nea media del paladar, dirigiendose hacia arriba y atr&s -
perforando el tejido palatino an el conducto.

Se debe administrar psra la extraccién de molares
inferiores incluidos un cartucho de solucién anestésica,en
el dentario inferior y lingual y madio en el nervio bucal.

Para molares superiores, un cartucho de solucién

anestésica, se aplicar8 por vestibular y soleo un cuarto de

cartucho nor el palstino.
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ANESTESICOS MAS USADOS EN ANESTESIA GENERAL.

Oxido Nitroso. €8s un método comunmente usado en

odontologfa, el cual se utiliza con un equipo complicado y
bajo la supervisién de una persona experta en el cawmpo anes-
tesico. Es una sustancia que no se combina con ningdn tejido
del cuerpo, su accién farmacolégice es por depresién del sie
tema oervioso, tiene gran solubilidad en el plasma sanguineo.
Es usado en Cirugfa, complementado con agentes narcéticos, -
barbituricos de accién ultra corta y con anestesias local.

Solucién Endovenosa, Es uno de los mejores métodos

mie utilizados, ya que estd se administra, lentas y directa-

mente torrente sancuineo, lograndose la relajmacién y coopera
cifn, 8in l2 eliminacién de las funciones vitales.

La sedacién con Brevital es la combinacién de un-
narcético potente, sedante e hipn6tico, y exige la hsbilidad,

conocimientos y sauipo para menejar al paciente totalmente -

anestesindo; nNo es recomendable para la sedacisgn ligera con~
ciente,
Diazepam. Su administraci6én en por vir endaovencsa

elimina 1A aprensién y el miedo del pacirnte, “ambién, también
se puede utilizar como sedante de eleccifin antes de la admi-

nistraci6én de otro tipo de anent8sico, parn ln intervenci®n -
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quirdrgicm, se debe elsgir paciantes sin complicaciones, -

solo se aplicerf a pacientes sanos,

Neuroleptoanalgesia., Produce un estado de disassos
cimcién psiquica, sin pérdida de la conciencia, con depreaién
del Sistema nervioso central y actua a niveles subcorticales

con un estado de catalepsia, tranquilizacién y analgesia in-

tanan, Se induce sin utilizar barbitdricos o sgentes voléti

len,

Cetemina. Pertenece al grupo de los hidrocarburos -

barbitGricos, el clorhidrato de cetamina, es una droga que no

as narc6tico, ni barbitGrico, su edministacidn as por via en-

dovenosa, su acciéfn r&pids produce analg@isica profunda unida

a un estedo catalé&ptico, en el cual es5t8 disasociado con el

medio ambiente, se utilize para anestesisr al niflo diffcil -

de manejar.

Halotano, (Fluotane), no e= explosivo, su premedi-

cacibn en con sedantes y narclticos, este compuesto presenta

cierton peligros para el personal, ya que regquiere de venti-

laci6tn adecuada, ror los gases de dcaecho que produce,
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cCAPITULDO X

CuUulIDADOS POSDODPERATORIOS

COMPLICACIONES

POSODPERATORTIAS
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CUIDADOS POSCPERATORIOS

Ya terminada la intervenci6n quirGrgice se debe -
tener en cuenta, tomarle al paciente una radiografias posope-

ratoria, para eliminar la sospecha de que el diente no ha -

sido eliminado totalmente, sobre todo cuando se¢ debe hacer -

odontoseccidn de la pieza retenida.

Sers necesario la administracién de anslgésicos, -
especielmente de tipo nercético, durante los primeras 24 ho-
ras, después de la extraccién, posteriormente ne administra-

r&n asnestéfsicos adecuados a 1la intensidad del dolor.

Es conveniente la administracifn de agentes desin-

flamatorios y antibi6ticos, en dosis adecuadas y por un mini
mo de cinco & siete dfas, El antibibtico o elmcci6n es la pe

nicilina, pero en pacientes alfrgicos, se administrats eri-

tromicina; lo mAs importante es mantener el agente antibié-
tico, en las concentraciones adecuadas al paciente. El1 agen-

te desintlametorio también se puede administrar en unién con
el antibiftico o en forma separada, para lograr disminuir el
edema del paciente, con piezas incluides dificiles y profun-

das,

Se le indicar8 al paciente ne preasente nuevamen-

te en cuatro o cinco dina después de lo extraccién pars la -

64




eliminacién de los puntos de sutura., 5s hars uns evaluacitn -
minuciosa para valorar el estado de cicatrizecion del pacien-

te, y se le citar& pcsteriormente hasta que la cicatrizaci6n

sea buena.

I{nmediatamente después de la intervenci6on se apli-

cara hielo en la cara, sobre la zona operada, durante diez -

minutos y despu8s diez minutos de descanso y se volver8 apli

car, sa repetir8 entA operacién durante varias horas, pues mi

tiga el dolor y el ecdema,

Se le indicar& al pasciente que pese los alimentos

por el lado opuesto de la boca,

se deben evitar alimentos du-
ras por las molestiac que le pueden ocacionar ys que los mo-
vimientos de masticacién est&n disminuidos. Solo se tomarén
alim=entos blandos, no contengan grasa, ni irritantes {(espe-

cias y chile etc), lo mé&s conveniente es alimentos que nutren

y que no exigen apenas movimientos mesticntorios previamente

a la declucién; Caldos, saopas, cremar, jugo de carne, fruts,

carne picada o licuada, papillas preparnadns infantilar, le-

ches, zumos vegetales, queso, nan, flan, etc., el zumn de na
ranja

no se debe administrar por causar dolor por irritacién

de la inci«ién

£l paciente debe procurar una higienn bucal normel

aun cuanro na =aa -“el todo erficientr,

per eotar diaminuida -
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My

la apertura normal de la boca, pero
lacién de alimento, que propiciaria
En caso de administracidén

instrucciones ser&n dadas al edulto

al paciente, asi como se le indicar8 no debe manejar por lo
menos en las 12 horas siguientes a la intervencifn; este debe
permanecer por m8s tiempo en le ssla de recuperacién y bajo -
vigilancia medica y con los dispositivos de urgencia necesa-

rios} oxigeno, aspiradorss, y medicamentos espec{ficos para

complicaciones, mayores o menores,

86

oe debe avitar la acumu-
la infeccién.
de anestesia genersl las

competente que aompafie -~




COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.

Se le indicari al pacientes cue llame o acuda nml
consultorio, en cuanto se presente slgGn signo o sintoma ex-
tra®o, con el fin de lograr reducir ol mfnimo las complica-
ciones posoperatorias y para descubrir lo m&s pronte posible,

cuando el ttatémiento pueda ser m&s sensillo para el pacien-

te y el cirujano.

Complicaciones posquirirgicas mfs comunes son:

Hemorragia. Ser8 cuidadosamente inspeccioneda la

regi6én operada en busca de hemorragia activa, antes de que
el paciente salga del consultorio, se vuelven a colocar las
compresas, y debe ejercer presién sobre ellas por lo menos

en 90 minutos m&s y despufs de pasado ests tiempa el pacien-
te no necesita cambiar las compresas nusvamente, en casoc de

persistir la hemorragia o se reanude nuevamante, el paciente

debers volver a colocar compresas y mantenerse presionades -

durante una hora m&s, el paciente deber8§ volver al consul to-

tioc psra ser examinado, si se quitan lan compresas, se lim-

pia el sitio operado, se aplica presifin adecuada, y se exami

na en cinco minutos, si encontramos cohgulos exofiticos en -

el lado vestibular de la ancia, se inyecta anestésico local

sin vasoconstrictar, se quitan las suturas y se levanta nue-
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vemente el colgsjo mucoperiféstico, se examina la mucosa, en
busca de desgarraduras y henortngii. tanto ean la mucosa del

calgajo, mucoss linguel, base dal alveolo, si el sangrado -

proviene del slveolo se tratar& con compresas dentro del -

alveolo y si persiste se pusde colocar una esponje de gsla-
tins abosorbible ( gslfoam ), comprimiendols firmementa; si
fue lesionado un vaso pequafio del mucopsriostio, mse ligar$
de manera habitusl, si solo mse sospecha de un punto que sen-
gra y es imposible colocar pinzas hsmostétices, se trestaré
con ligedura profunds. Lograda ls hemostadis se cisrra de -
nusvo la herida, daspués de irrigeda, sl paciente debars -
mantaner una comprasa de gass en posicién por wmadio de pre-
8ién eproximadamente dos horas después de sbandonesr el con-

sultoria.

Alveolitis supurada. Se manifissts por cobgulaos

obscuros desarganizados, cuya parades 6aeaes no estén cubjer-
tas por tejido da granulscitn, el sondeo en el interior de

-

la herida praoduce gran dolor, sus sintomas aon el dolor, que
es producido por una lémina 6ses fracturade o deformads, tam

bién empieze despufis de ls sxtreccién de un diente el presip

ner las carn externa de la cavidad, su tratamiento es sinto-

mAtico, consistiendo sn un suava deshridemiento y se coloce

enalgésico, sn un vshiculo enroniedo pars mantenerlo dentro

de le cevidad.
.].]




Lipotimia. Consiste en debilidad, sensaci6n verti
ginosa, n&usaes, palidez, sudor, perturbacién del conocimien
to, la cual se tratar$s inhslando espiritus aromfticas d=z amp

nisco: se coloca sl enfarmo en decdbito supino, se asequrs -

que lae vias aéreaes no esten cbstruidas, se puede administrar

oxigeno, ssegurandoss que penstrs,

Dolor. Antése de. empszer la intervencifn se sdverti-
rS sl paciente que sl eiiminsr sl disnte impactado es seguro
que tendr& dolor, y probablemente intenso durante las prime-
ras 24 horas, la intensidad ir8 disminuyenda, ss administra-
r&n ;nalgllicoa adecuados, aproxiwmadamsnte una horxa antes de
quas pase sl anestésico local o bien se pude administrar por

via intramuscular o por via orsl, después de que pase el -

efecto del anestésico.

€dema. Es una manifeetacifn del proceso inflamato

rio, 8n su fase inicial y necesaria ds la cicatrizacifin, es

debida & la sliminacién insuficiente del liquido linfético,-

destruccién c6lular y acumulacién de lfquidos extracdlulares
y, en la mayorfia de los casos, la dianpédesis de los elemen

tos sanguinasos, a través de las parsdes intactss de los va-

sos, el edema aumenta sn las 24 a 36 horas después des 1la -

operacidn., S8 administra compraesse de hielo, y desinflawmato-
rios,
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Trismo, Dificults le ebertura y cierre de 1s boca,
ml espasmo miecular puede ser concecuencia de traumetismo in-
fligido en la erticulacién temporomandibular o s los mGsculos

de la wmesticecién, cuando hey error el colocar el anestésico

local en los mGsculos masticatorios, La eliminacién del dien-

te sin el apoyo adecuado, provocar§ tensi6én en la articula-
cién temporomand{bular que se manifiesta por trismo, Por lo -
general paeados cinco dies se deben haber recuperado las tres
cuertas pertas de la aberture normsl, éon la ayuda de relsjan
tes musculares del tipo metocarbanol.

Infeccién poaoditatoii-. Es conescuencis de conta~
minacién de migroorganismos que han psnetrado por las ainyeccién
o durante la operacién, puede manifpstarae eensibilidad doloro
se fiebre; un sbceso en el masetero o en el espacio faringeo -

lateral puede haberse desarrolledo como consecuencis de la copn

taminacifin de microorganismos, El tretemiento de primera elec-~

cifn es con penicilina.

Osteftis Alveoler (Alveolosseco;. Se presenta una -

correlacifén directa entre le edad del paciente y la aparicién
de la osteitis alveoler, se manifieste entre ol taxcer y cuer-

to dfi~ desnués de la operacifn y ve de menor a mayor intensi-

dad, se manifiesta la cafids del clagulo del alveolo, se debe

mover el colgajo mucoperiostico y se observar8 el alveolo ve-

cfo o bien al cofqulo es color amarillo o blancuzco, la irri-

qecibn elimina la intensidad del dolor, se pueds ver el hueso

slveolar exnuesto, se pueda tretar con epbaito quirGroico,
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CONCLUSIONES

Al ir evolucionando el hombre, la estructura y ta-
ma®o de los maxilaras ha disminuido, probablemente provocada
por las modificeciones que ha tenidoc su dieta. La avolucién
ha ido de una dieta dura, para 1a que era necesaria mucha -

fuerzs masticatoria y piezas grandes y fuertes; a una dieta-

suave y dulce, que necesita un minimo de fuerza masticatoria.

Se puede considerar por tanto que ls falta de espa

cio para la acomoaacifn del ndmero total de dientes en los -

‘

maxilares ha trafido como consecuencina el aumento de hallazgos

de dientec impactados.

Realmente son muy veriadas lars causas, que han pro-

vocado la impaccifn de las piezas dentarias; no se pretende -

analizarlas nuevamente, peroc debemos tener en concideracién,

que con los adelantos modernosg

entre otros, aen el campo de -

la farmacolog{», radinlogfa, y con el equipo modermo con que

podemaos cortar en la actualidad, nos han sirde prooorcionados

los medios necesarios para realizar ln eliminscién del dien-

te impactado, prnr medio tde procedimientos seguros y relativa

mente sin dolor,
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Se considera que una gran parte de las personas -
jovenes no cuentan con el espacio suficiente pare alojar el

tercer molar cualquiera que sea la causa, la poblacién acaba

pérdiendolo, y aun cuando se conserve, &n la mayorfa de los

casas na tiene una funcién Gtil en la cavidad bucal.

Por tanto @l objetivo principal de la sliminacién

preventiva es: evitar el dolor, la infeccién grave y la per-

dide de dienter, que en un trascurso mayor de tiempo se pu-~

dieran tener.

Con todos los avances cientificos a la mano, el -
nprofesional tiene la obligacién de adquirir las conccimien-

tos necesarios para ls eliminacién preventive de dientes -

impactados, aun cuando los que m#s comunmente se encuentren

sean los terceros molares, se deban tener ampnlios conacimien
tos quirdrgicos para reducir al minimo el traumatismo del -

pacients y con ello evitar mayores complicaciones para el -

profesiaonel.
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