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INTRODUCCION |

Se les nombran dientes incluidos, retenidos o ==

impactados aquellos que una vez llegada la &poca nermal de su.?ﬁ
erupcidn quedan encerrados dentro de los maxilares, mantenien-ff

do la integridad de su saco periocoronario,

No importa el término que se quiere emplear ya- -

que estos términos guardan una relacidn entre si,

Esta retencidn dentaria se presenta en dos for-- ..

mas

a) .~ RETENCION INTRAOSEA.- Dientes completamen-
te cubiertos por te-
jido dseo.

b) .~ RETENCION SUBGINGIVAL.-Dientes cubiertos -- -
por la mucosa gingi-
val.

. Cualquiera de los dientes temporales, permanen-- '
tes o supernumerarios, pueden gquedar retenidos en los maxila-=-
res, siendo la retencidn de dientes temporales un hecho excep-

cional .

Los trastornos que implican las piezas incluidas 11
o retenidas, asi como sus diversas causas gue van desde una 12 ,f
vasién microbiana, hasta una ageccién 6sea y la complejidad de f;
formas y posiciones gque adoptan, trayendo como consecuencia eyi;
dolbr, siendo &sta la principal causa por la cual los pacienéf,ﬁ

tes acuden al Cirujano Dentista.
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En base a un estudio radiogrifico completo ubica-
remos la pieza que nos interesa de manera que la operacidn sea-
lo menos traumdtica para el paciente, evitdndole molestias inne -

cesarias.

Procedemos a desarrollar toda una técnica y apli-
car métodos que nos lleven a la realizacidn de un tratamiento -
satisfactorio y tratar de lograr un avance y perfeccidn de - ==
nuestro campo y eliminar totalmente cualquier malestar que és--
tos provocan, llevandonos a tomar ciertas decisiones en lo refe

rente al plan que previamente hablamos trazado.

Es conveniente que desde el primer momento obten
gamos la confianza de nuestro paciente, ya que la tensidn psi-
quica que muestras é&stos es muy importante, ya que la ayuda --
que puedan proporcionarnos seri en gran parte un &xito para --

nuestra intervencidn.

La rama de la Odontologia que estudia la técnica
a la que nos referimos es la Cirujia Bucal y por tal motivo me
he inclinado a investigar, estudiar y realizar todo lo referen

te a este tema,




CLASIFICACION Y PREDISPOSICION A LA
RETENCION DE PIEZAS DENTARIAS

Determinados dientes presentan cierta predisposi- .-
cidn a la retencidén dentaria, siendo el caso especifico el de - -

los terceros molares inferiores.

Berten Cieszyhski, ha observado que los dientes -
incluidos se presentan mas frecuentemente en el orden siguien-~-

te:

1.~ Tercer molar inferior
2.- Canino superior

3.~ Tercer molar superior
4.~ Segundo premolar inferior
5.~ Canino inferior

6.~ Incisivo central superior

7.~ Sequndo premolar superior

- 8,~ Primer premolar inferior
9.~ Incisivo lateral supefior
10.- Incisivo lateral inferior
11.~ Primer premolar superior
12.- Primer molar inferior
13. - Sequndo molar inferior
14.~ Primer molar superior
15.~ Incisivo central superior

16.~ Segundo molar superior




Las graduales reducciones involutivas en el desa-
rrollo de los maxilares y de la mandibula del hombre, explican-

la etiopatogénesis de los dientes incluidos.

Por este fendmeno el maxilar y la mandibula resul -
tan demasiado estrechos para hospedar a los terceros molares su

periores e inferiores.

Nodine, hace notar que en los {iltimos doscientos-
afios, se ha creido que la civilazacién ha sido responsable de -
- la disminucidn y ausencia de un estimulo que provocari un ade--
cuado desarrollo de los maxilares del hombre, desarrcllo que su
mistra el espacio suficiente para la erupcién de todos los dien o

tes.

El estimulo perdido es representado por la fuerza
'requerlda y apllcada para la mastlcac1on de los alimentos sol;- i

dos,

La dieta moderna no requiere de un esfuerzo deci-

sivo para la masticacifn, asi que el estimulo para el desarro--
llo de los maxilares se estd reduciendo en modo de justificar

en el hombre de hoy la presencia de dientes incluidos.

Tal teoria viene valorada de investigaciones rea
‘lizadas por Nodine. Observando maxilares de los antiguos egip,:
Cios,jdé los esquimales, de los aborfgenes del sur de Australi
y de los nativos de Méxicd, en los cuales no se encontraronvcaf

sos de dientes incluidos.
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Su alimentacidén animal como vegetal es simple por.
variedad y sistema de preparacidn, su consistencia cuando esté-
preparada es tal que requiere un esfuerzo masticatorio que par-

te del nifio como del adulto.

El tercer molar inferior se encuentra localizado
en la cara distal del segundo molar, dentro del maxilar infe--

rior en diversas posiciones.

Se considera de gran importancia la clasifica- -
cién de los terceros molares incluidos para establecer un diag
ndstico preciso y asi tener en cuenta las dificultades gque du-

rante su extraccidn pudieran presentarse.

Para poder hacer una buena clasificacidn debemos
basarnos en el examen radiogrifico, ya que nos indica su posi-

cidn anatfémica como se menciond anteriormente.

Una buena clasificacidn de inclusiohes de terce-
ros molares es la gque ofrecen Pell y Gregory: Esta clasifica--
cién se basa en la evaluacifn de la relacidén del segundo molar
con la rama ascendente de la mandibula y lé relativa profundi-
dad del tercer molar dentro del hueso, asf como la posicién ~-
del tercer molar en relacidn con el eje mayor del segundo mo~-

lar. Pudiendo explicarse de la siguiente manera.

CLASE 1.- Cuando existe suficiente espacio entre la rama as-~ -

Tendente y el aspecto distal del segundo molar para dar dabidér




5

a todo el didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar.

CLASE II.~ Cuando el espacio entre la rama ascendente y el as~
pecto distal del segundo molar es menor que el didmetro mesio-

distal de la corona del tercer molar.

CLASE III.~- Cuando toda, o la mayor parte del tercer molar se-

encuentra dentro de la rama ascendente.

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR DENTRO DEL HUESO:

POSICION A.~ Cuando la porcidn m&s alta del diente incluido --
se encuentra al mismo nivel, o por encima de la superficie - -

oclusa I del segundo molar.

POSICION B,~ Cuando la porcidn mis alta del diente se encuen--
tra bajo 1la linea oclusal, aungue encima de la linea cervical-

del segundo molar.

POSICION C.- Cuando la porcidn mids alta del diente se encuen--
tra al mismo nivel, o por abajo, de la linea‘cervical del se-- ;ﬁﬁ

gundo molar.
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LA POSICION DEL DIENTE EN RELACION CON EL EJE MAYOR DEL SEGUN-
DO MOLAR,

a) Vertical

b) Horizontal
c) Invertido

d) Mesioangular

e) Distoangular

Seglin WINTER, esta clasificacidén es como a conti-

nuacidn se describe:

Retencidn Vertical.- El tercer molar puede estar parcial o to--

talmente cubierto por huesc y su eje mayor es paralelo al eje -

mayor del segundo y primer molar.

Retencidn Horizontal.- El eje mayor del tercer molar es sensi--

blemente perpendicular a los ejes del segundo y primer molar.

Retencidn Invertida.- En este caso el tercer molar, presenta --

su cara oclusar hacia el borde la mandibula; se le conoce tam--

bién con el nombre de paranormal o invertida.

Retencidn Mesioangular.- El eje mayor del tercer molar forma --

con el del segundo un dngulo agudo de grado variable (45 grados - 3

aproximadamente) .
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Retencidn Distoangular.- El eje mayor del tercer molar forma --

con el eje mayor del segundo, un angulo divergente que es de --

distinto grado.

Retencidn Bucoangular.- La corona del tercer molar, estd dirigi

da hacia bucal en retencién.

Retencidén Liguoangular.- La corona del tercer molar estd dirigi

da hacia lingual.

Cuando el tercer molar hace erupcién completa, existen desvia-~

ciones que son:

Desviacidn bucal

Desviacién Lingual
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TERCEROS MOLARES SUPERIORES INCLUIDOS

Las indicaciones para la extraccidn de terceros
molares superiores incluidos, son similares a las de la ex---
traccidn de terceros molares inferiores incluidos. Estas in-~
cluyen problemas tales como pericoronitis, periodontitis, ca-
ries, resorcidn patolégica, quistes, neoplasia y dolo idiopd-
tico. Sin embargo, la frecuencia de tales secuelas es menos -
que en los terceros molares inferiores incluidos. Los terce--
ros molares superiores, como los terceros molares inferiores,

también pueden encontrarse en bordes alveolares “desdentados”.

Al igual que los terceros molares inferiores in
cluidos, no es muy frecuente que los terceros molares superio
res provoguen apifamiento de la denticidén. No existen datos -
que comprueben que los dientes incluidos provoguen una recidi

va ortoddntica.

La mayor parte de los dientes incluidos causa--
rdn problemas a la larga. Como las complicaciones operatorias
y post-operatorias se reducen significativamente cuando el -~
tercer molar incluido no se encuentra afectado patoldgicamen=-
te, se recomienda que tales dientes sean extraidos tan pronto
como se determine que no existe sufiente espacio o que se en-
cuentran en una posicidn anormal para la erupcidn. Esta deci-
5ién puede tomarse cuando el paciente tiéne 16 o 17 afhos de -

edad.
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Los terceros molares superiores se extraen con-
menos dificultad quirlirgicamente que-los terceros molares in-
feriores, ya que el hueso de la zona es menos denso, lo que -
permite mover al diente mediante la técnica del elevador. El-
diseno del colgajo suele ser de tipo sobre, aunque cuando es-
necesario, puede hacerse una incisidn vertical al colgajo pa-
ra aumentar el drea de exposicidn cuando se trata de una in--

clusién alta.

La visidn es dificil y el operador deberd acos-
tumbrarse al "tacto" de estos dientes al ser extraldos, utili
zando los elevadores apropiados. El movimiento de la mandibu-
la hacia una excursidn lateral es dtil ya que proporciona ma-

yor espacio entre la rama ascendente y la tuberosidad.

Entre las complicaciones que pueden presentar--
se, esté la hernia de la almohadilla adiposa vestibular hacia
~la herida, afectando la visidn del operador, asi como la pér-
dida del diente hacia el espacio vestibular, el espacio pteri
gomaxilar, o la faringe. La osteitis o alvéolo seco no es una
complicacidn frecuente. La penetracidn del seno maxilar si es

una complicacidn en potencia.




Para extraer los dientes en forma indolora, con-
el menor traumatismo posible, debemos seguif los principios bi
sicos de la Exodoncia, é&sto es: Acceso adecuadd, camino sin -~
impedimentos y empleo de fuerzas controladas. Para la mayoria-
de los casos en el presente trabajo nos ocupa la Odontoseccién
va a ser la técnica m@s empleada, ya que nos evita sacrificar-

tejidos infitilmente.

La falta de conocimientos previos del Cirujano -
Dentista al realizar una intervenciéﬁ y la falta de aseo por -
parte de los pacientes, nos trae come consecuencia una serie -
de accidentes que pueden ser mediatos o inmediatos a la inter~

3 -
vencion.

Es mas ficil extraer estos dientes en el indivi-
duo joven, porque el paciente tolerara meijor el procedimiento.
Los jdvenes se recuperan mis ripidamente y la poéibilidad de -
complicaciones periodontales subsecuentes a la ciruqfa son me= -

' nores.

Por lo tanto hemos de considerar que la capaci--
dad del Cirujano Dentista y la ayuda del paciente son réquisi-‘
tos de primera necesidad, para obtener los resul tados: favora--

~ bles y asi mismo llevar al paciente a una total recuperacidn,-

_siendo escencial por su parte en cuanto a dieta, higieme y ci- '

vas de revisién, pues la combinacidn de estos conceptos basi--

=08 nos llevardn a lograr una intervencidn exitosa,:
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ETIOLOGIA DE LA RETENCION

Dentro de las causas de retencidn tenemos:

Locales y generales.

Causas Locales:

a).~ Embrioldgicas.-

b) ,~ Mecanicas.-

‘Causas Generales:

a) .- Causas Prenatales,-

b) (= Causas Posnatales.-

La ubicacidn especial de un germen den -
tario (direccidén anormal o muy alejado :

de su sitio normal de erupcidn) .

Falta de espacio debido a maxilares no. |
suficientemente desarrollados, posi- -
cién irregular de los dientes adyacen- -
tes, permanencia excesiva de los dien-
tes residuos, hueso alveolar muy den-- .
so, mucosa muy densa debido a inflama-;
cidn crénica y elementos patoldgicos ;?
(quistes dentigeros, tumores odontbgééf

nicos).

Consideramos la herencia y la desnutri

cidn.

Son las causas que pueden producir in--

terferencia en el desarrollo normal -=:
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del nino, todas las enfermedades gene:
rales en directa relacidn.con las - -
‘glandulas enddcrinas, raquitismo, en—ﬁ
fermedades sistemdticas como la desqgfé
tricidn, tuberculosis y sifilis conqéf;

nita.

c) .- Podemos también considerar causas que se presentan raramgg:ﬁ
te como: Disostosis Cleidocraneomastoicdea, osicefalea, pro ;

geria y palatoschisis,
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I N s ™R UMENTAL

Los instrumentos para los procedimientos de ciru=’
gia bucal son variados. Como norma general, mientras menos ins=~
>truméntos sean necesarios para realizar un cometido, mids efi-~ ?f
ciente serd la operacidn. Antes de poder utilizar los instrumen
tos correctamente, debemos poseer conocimientos fundamentales -

de los mismos, asi como las indicaciones para su utilizacién.

BISTURI

Instrumento de Diéresis de partes blandas.
Es el instrumento por el medio del cual se realiza la incisidn- N

de los tejidos blandos. En cirugia bucal se utiliza por lo gene

ral un bisturi de hoja corta, instrumento que consta de un man-

go y una hoja intercambiable, la cual puede ser de forma varia-
ble., De los mds empleados en la remocidn de tercer molar infe--

rior retenido son:

El de Bard Parquer, con hoja nimero 15,
El creado por Mezd, cuya caracteristica principal consiste en =
la curvatura de 'su hoja, en forma‘de hoz con filo en sus dos --5’J
bordes, Con este bisturi pueden realizarse incisiones en sitios .
poco accesibles, como lo es la regién del tercer molar infe- -~

- rior,

EL SINDESMOTOMO

Este bisturi se emplea para separar la encfa del cuello del ---

&iente.




L sarlo mantener apartados tanto la mucosa incidida como los la~ =
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LEGRAS, PERIOSTOMOS

Después de haber realizado la incisién de los tejidos blandos, -
se procede a la separacifn desprendimiento de la fibra-mucosa,
con el objeto de preparar el colgajo, este puede ser utilizado ;f
con diversos tipos de instrumentos. Se pueden utilizar pequeﬁas-;
legras, instrumento gue se insertard entre los labios de la he:iﬁ
da y entre mucoperiostio y hueso, separando hasta donde se a ne-ﬁ

cesario.

Otro instrumento que es de gran utilidad en la separacidn de los

tejidos blandos en el periostotomo de Mead.

En sitios de dificil acceso, como suele ser la cara lingual de =

la mandibula, pueden utilizarse espétulas rectas o acodadas.

SEPARADORES
Una vez realizada la séparaci6n de los'tejidos blandos es nece-

blOS, sin causar nlnguna lesxon en ellos. Para esto sera utlllza
“do el instrumento denominado separador, el cual es el masvlndlqi
“do para‘la‘realizacién de ésta opetécién, pueS'permitiié al ope-
 rador una- me]or VlSlQn de los tejldos duros y. a su vez protege~
fra los te]ldOS blandos 1mp1d1endo que sufran algﬁn traumatlsma,
imantenlendolos separados de la fresa o el elevador Ex1sten dis

yvlntos tlpos de . weparadores, 1os prlnc1pa1es ‘son:.
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1.~ Separadores de Farabeuf: Instrumento que consta de una ba-

rra, cuyos extremos esti acodados.

2.- Separadores de Volkman: Instrumento que consta de un man--

go vy de un tallo que termina en forma de diente.

3.- Separadores de angulo recto de Austin: Instrumento que ---

tiene dos dientes semiangulares en el extremo.
COLOCACION DEL SEPARADOR:
a).- El carrillo o el labio se levanta con el separador,

b) ,~ E1 colgajo es despegado suavemente con un instrumento que

puede ser una legra o una espatula.

;C)" La punta del separador se coloca firmemente contra el hqg
so para evitar su deslizamiento.
Nunca debe apoyarse sobre la base del colgajo, pues esto-
puede producir la trombosis de los vasos nutricios del --

colgajo.

ESCOPLO Y MARTILLO

Una vez realizada la separacidn de los tejidos blandos, se pro.
cederd a la reseccidén indicada del hueso. Para esta interven--
cidn se puede utilizar los instrumentos denominados escoplo y=- ;

martillo.
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El escoplo es una barra metdlica, uno de sus extremos estd --

cortado a bisel y convenientemente afilado.

'Este instrumento es accionado manualmente por medio de pre- ~
sidén a base de golpes de martillo, dirigiendo los golpes so-~
bre la extremidad opuesta al filo.

El martillo consta de un mango, de facil acceso a la mano del

operador y de una masa compacta.

FRESA QUIRURGICA

Es muy frecuente la utilizacidn de la fresa quirligica para la
reseccidn del hueso en la exfraccién del tercer ﬁolar infe~ -
rior retenido. Entre las m3s usuales tenemos: la fresa de fi-
sura nimero 560 con punta anfractuosa. Tambidn se emplean las
fresas quirlirgicas de Shamberg, las fresas para labrar caucho

y las de Allport, o bien las fresas comunes.

Debido a lo reducido del espacio en que se encuentra el ter-- -
cer molar inferior, es mis comin el uso de la fresa que el --
empleo del escoplo. Al utilizar la fresa, siempre debe de as—

tar acompafiada de un chorro de agua o solucidn salina.

Como se sefiald® anteriormente, los tejidos blandos deben tenexr
se alejados de la fresa, la fresa debe hacerse girar a alta -
welocidad, aplicdndola en forma intermitente,bcon,el fin de -

gue el agua lleqgue a ella y la refreque.
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ELEVADORES

Realizada la eliminacidén de la cantidad de hueso necesario, se-:
- procederd a la operacidn. Debido al dificil acceso a la pieza,Qp
a veces no es posible aplicar el forcep. En estos casos es de -t
gran utilidad la aplicacidn del elevador; instrumento indispen- 

sable para la extraccidén de piezas retenidas.

1.- El mango: es adaptable a la mano del opera-- f
dor y tiene diversas formas. En general estd
dispuesto con respecto al tallo en dos for--
mas, en la misma linea o perpendicular a él;

formando una T.

2.~ E1 tallo: es una pequeifa barra que une al

mango con la hoja.

3.~ La hoja: existen distintos disefios, segﬁn
caso, cuando la hoja esti en linea con el
1lo, cuando la hoja forma con el tallo un

gulo variable (elevadores curvos).

Los elevadores varian segfin su funcidn, trabajo y misidn, a - -

continuacidn tenemos:

1.~ Elevador de Winter #1, derecho e izquierdq{;f
2.- Elevador de Winter #3, derecho e izquierdb
3.~ Blevadot de Winter #1 y 2, de apliéacién me

sial.
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4,~ Elevador de Winter #4, derecho e izquierdq

5.~ Elevadof de Winter #11, derecho e izquierdo °
" 6.~ Elevador de Winter #14, derecho e,izquierdo’f

7.~ Elevador de Clev dent,vderecho e izquierdo

8.~ Elevador recto de Selden.

AGUJAS PARA SUTURA N

La sutura es la parte final de intervencién quirfirgica y tiene
por 6bjeto reunir los tejidos separados por la incisién. Para-
realizarla se requiere de agujas que estén acordes con los de-
licados tejidos gingivales. Existen agujas sencillas curvas o~ :

rectas de diversas demensiones,

En la prictica de la extraccidn del tercer molar inferior, son -
empleadas de preferencia las agujas curvas, pues se adaptan a-

‘la disposicidn anatdmica del tercer molar,

Las agujas curvas son de dos tipos:

1.- Cbncavoconvexa en el sentido de su cara.

2,- Céncavoconvexa en el sentido de su borde. .

El primer tipo de agujas deja una herida en la mucosa que es -.~§
paralela al trazo de la incisidn, el segundo tipo deja una he-

rida perpendicular a dicho trazo.




Es recomendable utilizar la aguja de cara cdnc
voconvexa para la traccién que el hilo de sutura ejor-e =n el~
labio de la perforacién producida por el pasc ds la aguli, no-
'tiene accidn sobre la herida. En cambio con la aqguisz curva de-
borde cdncavoconvexo, la herida tiende a agrandavse o sl ran-

rrarse. Para realizar la sutura, se utilizard hilo & suwda o

catgut,
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‘Siempre siguiendo un orden en la colocacidn
del instruméntal que estari de acuerdo con-
el desarrollo de la intervencibn; instrumen
tos de corte (bisturi, pinzas de diseccidn,
tijeras,etc.), se colocan en primer término,
en sequida los instrumentos de hemostasis -~
{(pinzas de Kelly, de mosquito,etc.), en el-
centro o parte superior se coloca el mate--
rial de sutura; porta agujas, agujas, cat--
gut, seda nyldn, etc., y en otro lugar espe
cial el instrumental para realizar la inter

vencidn planeada.




ASEPSIA Y ANTISEPSIA

Nos brindan los conocimientos: necesarios para

prevenir y combatir la infeccidn.

Asepsia significa ausencia de materia séptica;- 5
ausencia de infeccidn o de los agentes capaces de producirla.~
Tambi&n se conoce con el nombre de'asepsia al método de preve-~
nir las infecciones por la destruccidn o evitacién de los agen

tes infectivos, en especial por medios fisicos.

Antisepsia.- Es el conjunto de procedimientos -
fisicos, mecdnicos y preferentemente guimicos para destruir --

los gérmenes patdgenos: es sindnimo de desinfeccidn.

Mediante la antisepsia, se llevan los materia--
les quirilirgicos y la piel del enfermo a un estado de desinfec-

cidn tal, que se evita la contaminacidn operatoria.

La asepsia tiene por objeto destruir los gérme-
nes para evitar la entrada de &stos al organismo y la antisep-.«ﬂ

sia se encarga de destruir dichos gérmenes cuando ya han pe- =

netrado al organismo y para ellec utilizamos agentes quimicos - fﬁ

llamados antisépticos,

En técnica quirfirgica se considera como asepsia, -
21 conjunto de reglas y procedimientos que se ponen en practi-.
ca para conseguir la esterilizacidn del material quirlirgico y=-

tbdo aquello'que_tenga contacto con el campo operatorio.
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La esterilizacifp se puede realizar por distin=- -

tos medios que pueden ser: fisicos, quimicos y bioldgicos.

~ En la‘clinica dental al nivel de los brazos del-
;Sillén dental puede considerarse como linea de demarcacidn de

la asepsia; todo lo s¢tuado arriba de este nivel debe cumpllr

con dlchos requisitos asépticos.
A.~ ASEPSIA DEL CIRUJANO:
- 1,- Sustituir ropa de calle por ropa adecuada

2~ Coiocarse‘gorro quirfirgico y'cubreboca

3.- El lavado quirfirgico es necesario tanto en

cirugia mayor como en intervenciones denta
- les. Las manCS'y.aqtebrézos se cepillan --
L7 desde los cddoswdu:ante cinco minutoskcon—
",;cépiiiO'y jab&n'o detergenté‘de hexaclord;
'wf1feno y agua, Durante el 1avado Y cepllla&ma
"7 las udas deben lxmplarse correctamente Se
vﬁ”recomlenda despues del lavado un: enjuaque—*
*con antlseptlco de haja tensx&n superf;-»-
_'f;gc1al, como el alcohol o'el sept;sol |
 §;§fLas manos se secan ‘con una toalla esterll-é

iiestando en este momento qulrﬁrglcamente -

'llmpias pero no. esterlles.jff o _
ISWéfEI ayudante con ropa y guantes esterxles,
’"-xiayuda al cxrujano a ponerse la ropa esté--f

‘",,111 asegurando la bata’dé'éste en la par-;
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La colocacifn de los guantes, en su parte ~

interna es solamente tocada por las manos =~

del cirujano, la parte exterior de los guan

‘tes de hule se consideran estériles. Es ne~

- cesario que el cirujano traiga puestos guan

. tes cuando toca sangre, liquidos o saliva.

1,-

V?11a mucosa. La boca del pacxente se lava con
o solucxén antlseptlca de sabor agradable, y-‘
- ?1a tagi&n 1nmed1ata a la punc;6n de la agu-

‘ ija ° de 1a 1n01810n se pincela con un anti-

- operar., Pidiéndole al paciente se lave la - -

"vgzon que se va ha operax ‘se xdentxfxque cla
‘Tramente ‘como preparada ant;septxcamente. =

1{El campo operatorxo se- limp;a con cepxllo y

B.- AISLAMIENTO DEL CAMPO

Se prepara la regidn de la incisidn. La -~ - =

asistencia prequirfirgica debe incluir la — °

piel peribucal y la mucosa en que se va a - .

cara con detergente de hexaclorofeno Des-—’

pues se apllca un antlseptlco 1ncoloro vy no»

1rr1tante a la piel alrededor de la boca y-

septxco que -tiene colotante violeta de gen-

c1ana, mertlolate etc., para que en la re——

7~,jab6n detergente, se enjuaga y se aplica un

’ fantiséptxco adecuadoq
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3.~ El1 pelo del paciente puede cubrirse con -~

campos o toallas estériles,

‘4.~ Para aislar el campo con toallas estériles
para facilitar las maniobras quirfirgicas -

en la disposicién del instrumental sobre -

l1a mesa,
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CUIDADOS PREOPERATORIOS

Es importante establecer'una comunicacidn sufiwm-

fcieﬁte con el paciente como persona en quien estd interesado el~

clrujano Yy por qu;en se preocupa, antes de tratar la naceszdadw-f

y carficter del tratamiento quir@irgico. El tiempo necesario para- fi
establecer esta relacién serd bien empleado y deberd preceder am
cualquier tipo de manipulacidn del paciente. Una explicacidn mi- -
,:nuc1osa y considerada del problema del paciente lo que el c1ru3a ;§

no- plensa ‘que deba hacerse, como 'y cuando pueda ser mis meortan‘ﬂ}

te, tanto para el paciente como para el c1ru3ano, que la fase -9 ;
técnica; Desde luego que facilitard el perfodo post-operatorio -

fpa;a ambos.

La evaluacién del paciente como un riesgo para -

' ‘ttaﬂm&”justificable"‘deheré'acompaﬁar a la decisibn para cual--“fi

quuier tratamlento quzrﬁrgxco. La preparacxon nuttxc1ona1 4 meta—
bollca ‘del, pac1ente es 1mportante para llevarlo a la operac16n — 
'fen ey mejor estado blolégzco posxble. Surgxrén ocas;ones en que-:
i[deb;do a 1a urgencza, deberé aceptarse algo ‘menos que lo 1dea1,
‘;por 1o que seré necesar;o determxnar cual ser& "el mal menor®.

1sten oca31ones que ponen a prueba el alma del cxrujano y re
,quxeren no solamente de su reserva de conoczn;entos Y experlen- |
‘v 'VSino tambien de un j“iClO quirﬁrqico 361160, lo que en oc:
fsiones debe hacerse bajo tensiSn. _

B [ Algunos detalles por los qne dcbeti preocuparse5

*eldcirujano durante el periodo preoperatorio sona

iffj{f:f - Nutrici&n Tiaular,ﬂestado do hidratacién Y
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b).-:Volumen sangufneo y contenido celular san-ﬁ

| uIneo.

'~.c).e Estado de los mecanismos-dejcoegulaciéngdeﬁ
© " la sangre. o B |
“d) .~ Estado y reset§as cardioeesculares.

e) ,~ Funcibn respiratoria.

£) .- Funcidn renal. ,

.g) .~ Asociacidn de enfermedades concomitantes.
(dlabetes, tuberculosis, c@ncer y otras de 5

flcxenczas enddcrinas y metah&llcas).

deos los sxstemas deberan funcxonar adecuada-

J'mente o) de acuerdo con: el riesgo impllcado Nuevamente el czrufﬂ
e‘,jano deber& preguntatse- ¢Es necesario una opetacién de este -i

. ;ceso?, les urqente, de emergencla ° electlva? ;aff

A continuacxén deberi defender nzfeolamenteisu-;

'cilién por la operacién, sino tanb;én el tlpo y 1a prograna
"Vgcién del pmocedim;ento. '
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ESTUDIO RADIQGRAFICO Y SU' m_pomm,cm

Ya se ha dlChO que el examen radlograflco es: i
fdispensable en la extraccxon ‘del terxcer molar “El estudlo de-
_forma. y direccidn radzcular y de la disposicidn y relacaones -g

del alvéolo son fundamentales,

Punto de interé@s en el examen radidgréficq.—

Los puntos de interds a investigar en el examen-

radiogréfico son los siguientes:

B 1.- Estado de la corona del tercer molar,binte
gridad de la cara mesial.
 2.- Estado de ia corona del segundo molar, inte=
e gridad de la cara distal del 2° molar.
‘3,—;Forma,~disposici6n y,nﬁmero de las raices
S del tercer molar, : 4 ‘ ‘ |
‘fv4;e'Forma del septum radlcular, |
 15.- Espesor, altura y disposicién del tablque -~
dlstal del alveolo.

 ;6;- Re1ac1on de 1a rama montante con la cara d1
‘1 ‘ﬁta1 del. tercer molar.,v S '
5 5Forma, espesor Yy altura, dlsposlcxon del t
:%ﬁbxque Bseo 1nterdentar10. ) :

uj  B;;:Grado de contacto del tercer ¥ segundo molaj
V: §?4£Forma y disposic;&n de las raices del segun‘
:'9‘_do molar.- L




‘ g de la boca, con su eje mayor horizontal, el borde superior de -

o ‘condxczones anat&mlcas lo permiten.
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’TECNICA‘PARA'LA'T@MA RADIOGRAEICAVDEL'TERCERLMQLAR INFERIOR,

b Radzografia intraoral,

:EPosiciSn del paciente,~ Sentado en el 'silldén, cuyo respaldo es

tara perpendicular al suelo,

" pogicibn de la cabeza.- La cabeza estari ligeramente inclinad

hacia atrds, de manera que la linea oclusal del maxilar infe

. rior se encuentre horizontal.

.;fPosiciSn'de la pelfcula,~ La pelicula se coloca en el interior

i la pellcula paralelo a la arcada y no sobresallendo de la: llné

 'de ocluslén mas de tres o cuatro mllzmetros.

: El bonde anterlor de la pel;cula debe estat colocado a la altu

?’ta ‘de la cara meszal del primer molar o més d;stalmente si la

11_Posic16n del _ggrato de’ Rayos X.- E1 cono del aparato debe es

;»tar colocado perpendicular a la pelicula. El angulo vert;cal

o rrecto es de cero grados.




b*;«colocada entre ambas arcadas ‘dentarias lo ‘mas dlstante pos;bl_v

;‘  ‘dlstqbucallse encontrar5<l§ge:amenterhacza arriba con,el fin'

‘~g}"gg;permititlé;inéinua:se-entre'la rama montante del maxilar -~
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El rayo central es dirigido al centro de la pe-
1icula, aproximadamente ubicado a nivel del espacio interden~e;

tario, entre el segundo y tercer molar.

‘Radiografia Oclusal..

Posicién del paciente.- El respaldo del sillén se inclinaré_-

hacia atras.

Posicidén de la cabeza.~ La cabeza reclinada, descendiendo el‘-ﬁ;
cabezal todo lo que permita la comodidad del paciente. Luego-

se rotard la cabeza hacia el lado opuesto al del molar a radio

grafiarse,

Posicién'de'l ‘pelicula‘dentalj- La pelicula dental ha de ser-

'El paczente morders con mucha suavxdad 1a pelicula. Su &ngulo :

'superior,

\VfHPosicién del Aggrato e Rayos. X.-E1 cono del aparato se. coloc'

fﬂpor deba;o del borde 1n£er10r de la mandlbula, de manera que

 51e1 xayo centxal sea perpendxcular a la pelicula Y. pase a tra--'
. vés del maxilat Y del eje mayor del molar retenxdo.r '
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La radiografia oclusal dari la ubicacién buco

lingual, la cantidad de hueso existente del lado bucal y del

lado lingual, la relacidn del molar con la rama ascendente y

la relac;én anteroposterior del molar.
‘Radiografia Extraoral.

Posicifn del paciente.- Sentado. El respaldo verticalmente -

colocado.

Posicidn de la cabeza.~ Ligeramente inclinada hacia atras, y"?

~ en un angulo de veinte grados o treinta grados respecto al -

. _eje central, hacia el lado a radiografiar.

‘ f[Posxcion de lagpelicula.- La pellcula para. radzoqzafias ex-=

' traorales, se guarda dentro del chas;s de la pantalla refor-
.;vzada. El chas;s se coloca con ‘el eje mayor vertxcal apoyado—\
 q{sobre -la ‘cara ‘del lado a radlograflarse, tomando ampllo con-

\ cto ‘con la regxon de 1a rama ascendente y del borde 1nfe-—

rior del maxllar. La pelicula debe estar en lo posible, para:;
© lela al plano vertical de la rama ascandente.,El pacxente -
~“sostiene el chasis con la palma de su mano.»La nariz dehe -

'guardar con el chasxs una clerta distanc;a. s
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Posicién del Aparato de Rayos X.- El tubo en dngulo de cero-

grados. Se coloca por debajo del &ngulo del maxilar opuesto-'
al Que se va a rad;ograflar, con el objeto de evitar la supe
';_racién de las ramas del hueso que restan nltldez a la pelicu
»la. El rayo central atraviesa de esta manera las regiones ~-
blandas del plso de la boca y lengua, cruza la caraiinterna~
‘del maxilar, el 6rgan6 dentario a radiografiar, siendo sensi

" blemente perpendicular a la pelicula.

Este tipo de rédipgrafias se toma en ocasio--
» hes que impiden o dificultan la colocacién intraoral de la ~
pelicula (trismus, proceso inflamatorio, intolerancia del pa
v_‘ciehté) Los resultados de las’ radlografxas extraorales no -

nos dan los mismos resultados gue las 1ntraora1es.
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BSTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO.

En este estudio radiogrdfico se pueden conside

rar una seria de puntos importantes:

a) .- Posicibn del tercer molar.-Cuando el ter-

cer molar presenta su cara véstibular'veiticalmente dirigida,-'
aunque el molar se encuentre en posicién mesio o distoangular,:
imagen radiogrdfica es aproximadamente. El cambio en las des-
viaciones hacia bucal o lingual, el molar aparéce acortado en

la radiografia, y en ciertos casos su parte radicular, por -:?

‘superposicién de planos, no es visible.

b) .~ Posicidn del sequndo molar.- El segundd'f :

" molar puede estar desviado hacia distal.

_ Deben ser considerédos' ademés de la poéici6n4
" ‘del molar, la posicidn y estado de la corona (lntegrldad de -
E carles, obturacxones, piezas de prote31s) y la p051c10n y de-‘

o de 1as ralces.

} c) - Huesos que cubre la cara trxturante El -
V.estado, la cantldad v dlsp051cion del hueso que cubre 1a cara

ﬁtrxturante del molar retenldo debe ser prolljamente estudla-#
17;dos en: 1a radlografxa. La exlstenc1a o la ausenc;a del saco—
7ﬁper1coronar10 deben ser cons1deradas todas estas cond101ones-
g del hueso 1ndlcan 1a técnxca a segulrse y el gxado de osteof

ftomIa necesarxa..f
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d).- El tabique mesial. (su forma y dimensio~-
nes) estén dadas por la posicidn del molar. En la p051c1on -
'.vertlcal~estando en contacto el tercero y,el segundo,_este -
espacio es holo o minimo, en la posicién distoangular este ~
bespacio tiene una forma triangular, a base inf. En este espa
ciolmesial (previa reseccidén del hueso) deben aplicarse los-

elevadores para extraer el molar retenido.

'ef.- La cantidad de hueso distal puede ser va

hriable,

En algunas oc351ones la cara triturante del -

molar puede estar en contacto con ‘la apéfisis pterigdides.

f).- La corona del tercer“molar (tamaﬁo, for

5v,ma y estado de: la corona) La corona puede ser mis pequena-f

'“,ﬂ,o mas grande que la normal La forma se puede apartar de- lofi

vormal La corona algunas veces esta dlsmlnulda en su re5157
 _7tenc1a ‘por caries de grado varlable Aln en retenc1on intre

'*”'1osea'total,;1a coronaopuede estar,profundamentevcaxlada.

g) - Las. raxces del tercer molar. Generalmen,{

ite estan fus:onadas en una masa unlca.ug

Pueden presentarse separadas y dlrlgldas en-,

f ;fd1stintas dlrecclones, pueden no estar aﬁn ca1c1£1cadas.
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h) .- Vecindad con el seno maxilar. El tercer-
molar (sup. ) en ciertos»pacientes ésté muy vecino al seno yé
,  en algunos casos sus ralces llegan a ser hernias en el piso-
H:SLnusal. La extracc1on del tercer molar puede ocasionar en -~ |

tales c1rcunstanc1as, una comunlcacxon patoldgica -con el se-

no maxilar, o el molar puede sexr proyectado en esta cavidad.

i) .~ Vecindad con la apbfisis pterigbides.- -

Existe el peligro de fractura en los esfuerzos operatorios.
‘ La tuberosidad del maxllar es susceptlble de-
;correr 1gual suerte y ser arrancada en el curso de una ex- -

'}5t:ac01on, ain 1a de un molar normalmente erupcionado.

j) .- Acceso de la cara me51al SObre la cara-,ﬁz'

f{mesxal se’ apllcara el elevador que 1uxara al molar La radloﬁfH 

Jfg.afla debe 1ndlcar la. fac111dad de acceso a esta cara, o fl"gfk

*jjar la neces1dad de una osteotomla del tablque mes1a1, para-  _ﬁ

“permltxr la c010cac1on del 1nstrumento.




ESTUDIO RADIOGRAFICO

Resulta una necesidad el examen radiografico-
previo a la intervencién, que tal vez mis que el examen clfni
co, permite sacar conclusiones y sobre todo apreciar la exére

sis 6sea que pueda ser necesaria.

En la pelicula radiogr&fica debe observarse -
con absoluta correccifn la totalidad del molar objeto de la -

intervencidn, asi como la estructura anatdmica que lo rodea.

REGION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR. - En esta se debe considerar

la tuberosidad del mexilar y relacidn del tercer molar con -

lps,dientes vecinos y el seno. Por detrds del tercer molar se
.puede observar zona esponjosa correspondiente a la tuberosi--
dad,dél maxilar, el limite de &sta es perfectamente sefialado-
en la radiograffa.

, kAl tener 1a p§ciente con la boca'abierta, la--fﬁ
apSfisis conoides coincide con la tuberosidad y el tercer mo-
 1ar y por consecuencia se obtiene una superposicxsn de imdge-
knes, por detr8s de la tuberosidad puede ser visible el gan- —‘ff

- cho del ala interna de 1a apofis;s»pterxgoides.

'REGION DEL TERCER MOLAR INFERIOR.- Se puede observar en esta-

regién el tercer molar en zelacion con el segundo molar, con—k §

la rala ascendente del maxilar Yy conducto dentario infet1or.- .
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Es posible observar el saco pericoronario o =--
elementos patoldgicos ubicados en la parte distal del tercer--
molar, como: E1 borde anterior de la rama ascendente del maxi-
lar, linea oblicua externa, cresta temporal, linea milohiocidea
y el hueso pericoronario, hueso mesial, bucal, distal, lingual
y oclusal que cubre o rodea parcial o totalmente el tercer mo-
lar inferior, estos elementos no son siempre bien definidos -~
porque se superponen entre si o por estar cubiertos por la ima

gen dentaria, o por ser poco visibles.

Las radiografias que se utilizan en esta intervencidn se divi-
den en:

INTRAORALES Y EXTRAORALES

INTRAORALES .- Dentro de estas encontramos: Periapicales que ~-
nos proporcionan datos exactos y acertados por la adaptacién -
que tienen a la regidn, asi mismo el rayo puede proyectarse 43 “
rectamente dando como resultado detalles y contrastes correc--

tos y cantidad de tejido Sseo que cubre la pieza.

Obtenemos: Posicidn del hueso, relacidn del molar con respectoff
a los molares vecinos; forma de su corona y raiz(es); asi como
la posicién del eje mayor del molar, tipos de desviacidn, di--
reccidén del sequndo molar ya que es de suma importancia por -—,;
ser uno de los puntos de apoyo durante la intervencidn quirﬁr— 

qlca, profundldad del molar que se tomari en relac1on con la -

llnea oclusal y cerv1cal
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OCLUSALES.~- Por el tamafio de la radiografia nos da la posi=-
cién buco-lingual; la direccién antero posterior del teréeti
_molar y la relacidn que existe con la rama_ascendénte. EIU;E
‘YQ central pasa paralelo a la pelicula a trévés»del maxilar-
y se debe llevar lo més hacia atrds posible para una mejor -

observacifén del campo por intervenir.

 Obtenemos.- La distancia y cantidad de hueso que existe en
| tre las caras bucalés y lingual, desviécién del molar con -
~respecto a estas caras, en la desvxac1on bucal no es v151b1

la cara oclusal del molar; hay superp05101on de ‘las 1magene
~del tercer molar con. el segundo molar y;la,desviaclon_s;5n9e 

hay superposicidn es visible en la cara oclusal del molar..

En caso superlor nos da p051c10n bucopalatzna y nos 1ndlca
p051c1on en hueso, relac16n con molares vecxnos, aproxnma-

_c1on seno maxllar Yy apoflsls coronoldes. 

\ﬂ?EXTRAORALES.- Las empleamos debzdo ala exxstenc;a de c1ef-
.'tos procesos 1nflamatorlos, tr1smus, etc. Cuando seé produce
‘un teflejo nauseoso sobre todo ‘en los casos de alguna 1nc1u

 5s1on hor1zontal ya que la placa radlograflca se colocara -
fmuy atras. otro factor es cuando el examen cl;nico no puede
ﬂfdetetmlnar la extensxon de las complxcac;ones 6seas por e)em{'
f p1o en-un - caso de Ostextls una radiograf;a 1ntzaoral no re-
 'produce la Jmagen completa de las lesiones. Pot lo tanto re-,«

fsulta xmposxble acomodar 1a placa y mis aﬁn 1ntroduc1rla.1 
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Estas -no son exactas por lo que no son muy utl-

lxzadas, el rayo central atraviesa el piso de la boca, len- -;

';gua, cara interna del maxilar y organo:dentarlo en una formaf{

perpendicular,

En superior el rayo central atraviesa bdveda pgﬁi

latina, piso de fosas nasales, tuberosidad del maxilar, 6rgaé{-

‘no dentario y seno maxilar.
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PROYECCIONES MAXILARES LATERALES

Con éstas obtenemos vistas laterales de uno o--ﬁ

ambos maxxlares.

Una proyeccitn lateral no es posible ya que ~ -
existe superposicidn de imagen del lado contrario y es necesa -

rio que se realice con cierta angulacidn oblicua.

"El1 haz de rad1301ones puede ser dlrlgldo sobre—'¥3
la regidn que nos interesa desde dos dlrecclones fundamenta-—

“les:..

' ul) - Desde abajo del maxilar inferior en el lado opuesto al -'

que se estd examlnando

f‘j?) - Desde detrés de la rama mandxbular ascendente del lado

opuesto al que se esté examxnando..

Con estas podemos examlnar satlsfactOtlamente
,jtodo un lado medlante cuatro pellculas tomando separadamente-:
'klas regxones&‘rama ascendente, regzon de tetceros molares,,

:’premolares e 1nc1s1vos.;fi

Asi podemos 11evar a cabo la evaluacxon de 1a -

lflregxén que nos interesa- como valorar posiclon del tercer mo

"rodean.

;,lar % estructu’as anatom1cas‘que 1c
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ANESTESIA

La palabra anestesia der;va del gr;ego Alfa-an
7que qulere decir prlvatlvo y de Alstha51s que sxgnlflca sen
'VsaCJOn; producxda art1f1c1almente por la admxnxstrac;on de

una substancia.

Para efectuar sin complicaciones la interven-

cibn quirﬁrgica del tercer molar infefior retenido, serd ne
cesario que la técnica anestésica a emplear sea 10 mis ade--
‘cuada posible, ya gue esto reprééentaré un porcentaje~mayo--:

" en lo referente al éxito de nuestra intervencidn, y a la vez

© serd una tranquiiidad extra para el paciehte.

En c1rugia bucal y para la extraccxon habitual‘

";de cualquler dlente, 1nteresa sobre todo la anestesla que ==

-nfpueda hacerse a la tercera rama del trlgemzno que correspon-

'de al: nervxo maxllar 1nferxor Yy sus ramas termxnales. en el-

Fffcaso con"reto nos 1nteresa la anestesia del nervlo dentario-

- 1nfer10r, que es la mayor de sus ramas.‘

R Para realzzar sin dolor la 1nyecc16n mandlbu--
Aﬂ*lar, 1a aguja debera penetrar entre 1a rama aéﬁendente y lo

'fllgamentos y mﬁsculos que cubren la superfzcie ptoxxma de -

’-ﬁffaquella.

La técnica de inyeccxon mandibulat nos: 1ntere

”aa como anestesxa de conduccion, generalmonte asociada a - -
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anestesia terminal, si vamos a realizar la extraccidn de mo-

‘lares retenidos, algunas ocasiones utilizamcsxeStas_técnicasA'

‘para operar quistesvy@éliminar‘pequeﬁasrtumoraciones;“:
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TECNICA

-Para asegurar una anestesia profunda Yy prolonqa:}
'da de tal manera que ‘nos permita termlnar nuestra 1nterven- -fg
~ ¢idn sin molestias paraknuestro paciente y para nosotros mis- -

mos, es necesario dominar la técnica de inyeccidn troncular -

“para lo cual sequiremos los siguientes pasos:

Palpese el tridngulo retromolar con el dedo in-.

dlce de modo tal que la ufia quede sobre la 1inea obllcua zn-- 

terna Con el cuerpo de la Jerlnga descansando sobre la re- - .

gzon de los premolares del lado opuesto, dlrlglremos nuestra-,
aguja paralelamente al plano de oclusidn de los dxentes 1nfe-:
girxores, en. dlrecclon hacia la rama maxllar y el dedo que rea-
f”illza la palpac1on. Hagase la punczon en el vertzce dei tr;an-f'
. gulo pterlgomandlbular, nttodu01endo 1a agu;a hasta que la -f
‘ 51enta contra la pared posterxor del surco mandxbular (unos }'
_;15 mm ) : , e R , :

Este tlpo de anestesxa sirve para poder 1nterve5

"nir odontologzcamente todos los dxentes del lado 1nyectado.~-*

Seta necesarlo en ocasxones realizar una aneste
jqza del nerv;o linqual que generalmente anestesxamos durante.
‘1a 1nyacc10n mandibular si deposxtamos la soluc:ﬁn al 1r 1n-—

’troduczendo la aguja, en caso contrarzo requer;ri una inyec~-'

,cion§11ngual anterior a los molates.__ e
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La inyeccidn lingual se empleari siempre y - -
cuando la anestesxa del dentario 1nfer1or no haya 51do satis

factorxa, y ayuda para trabajar sin contratlempos.

Para la anestesia del hervio_lingua; punciona-
remos la membrana mucosa lingual a nivel de la mitad de la -
| raiz, dlstalmente a los dientes que han de anestesmarse De-
‘,1>positese la solucidn exactamente bajo la membrana mucosa, -

con,lentltud y sin hacer presién.

La substancias que se usan para produc1r anes~s-3
';te51a local ¥ reglonal debe sujetarse a varlas cond1c1ones.
1.- Produc1r sensxb;lxdad completa o duradera :

2.- No. deformar el campo operatorxo

3.= Debe absorverse 'sin dejar médulos que se
‘ puedan cons1derar como cuerpos extranos
4 - No ser téxica.._,jf T

Al 5 - No ser dolorosa su aplxcacién.‘i

Deben tenerse en cuenta los siguzentes prznci

plos ﬂllaplxcar la anestesla 1oca1 ° regzonal.‘(

| 1 -fA dosis xguales las soluciones concentta-
das son is t6xicas que las diluidas.,,
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| 3.- El paso ripido de la anestesia al torren =

te circulatorio es lo gue constxtuye el—

pelxgro.'

Para la extraccidn de los terceros molares ln-

‘ClUldOS en mandibula se va a utilizar el bloqueo reglonal

Entre los anestésicos locales tenemos:

Nombre Genérico - ‘Nombre Comercial
Cocaina :
Piperccaina g '; i  T o ‘VM"'Metlcalna
Héxilcaina ,‘_ﬁ}’ B Tj;;_,' : "ij1c1aina
 Procaina o [ g Novocalna
 LClquprocaina?; S ,‘3jg f: G Neéééaihé
"fTé;?acéinav; ‘ ' Pontocafna
 ;idoc§ipa;» '”Kllocalna
:'4¥éPiV§Q§iha @':f'“ Carbocalna
k k . 'ﬁﬁcltanestf

ropitocaina.




'_3graves, a veces hay taqulcardla e’ hlpotensxon moderadas,
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Mépivacaina.- (Carbocaina) la potencia de este.

firmaco es un poco mayor a la lidocaina y su toxicidad es al

go menor; en esta forma, el firmaco tiene un indice anestéq&.

co elevado y uh amplio margen de seguridad.

La adicidn de un vasocontrictor proporciona ==

una pequefia ventaja en la duracién.

La carbocaina tiene excelente capacidad de pe-'
netrac1on y el comienzo de su accidn es bastante ripido pue- .
de obtenprse anesteSJa sensorlal de tres a c1nco mlnutos des

“pués del,bloqueo nervioso,
La duracién de- su accibn es mas o menos de dos
~-..’horas a dos horas y medla, perlodo en el que pueden hacerse—

f,las manlobras quirfirgicas.

“;Efectos secundarlos. Pocas veces hay reacc;ones generales -

: sabe tamb1en que en algunas ocasxones hay contraccxones de'—

los musculos de la cara.

Prop;tocalna.w (Cltanest) la propxtocaina pro-‘
fduce 1rr1tac1on mlnlma en el s;tlo de la 1nyecc16n, su poten;

fcxa es 1gua1 a la de la lldocalna. Este farmaco tlene liml-

'}ﬁtes ampl:osfde segurldad



g

Las reacciones secundarias con.Citanest, apa .
‘recen con muy poca frecuencia.

Lidocaina.- (Xilocaina) .se ha observado que-
este anestésico no es irritante a los tejidos, incluso en con

centraciones de 88 por 100.

La lidocaina desaparece en término de dos ~-

horas en los sitios de infiltracién.

Si se aplica con adrenalina, la rapidezlde -

' desaparicidn es de aprOximadamente de cuatro horas.
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ANESTESICOS TOPICOS

‘ ~ Los anestésicos toplcos ‘son absorvidos: ripidafg
mente por la mucosa bucal Y. por esta razén se debe tener culdaf;

dc en;utxlxzar las cantidades minimas necesarias.

Estos anesté@sicos nos van a producir una angg_}
tesia momentfnea suficiente para poder hacer la puncién sin mo

‘lestias para nuestro paciente.

El mis usado es la. 11docaina, el cual lo en--'f'

contramos en unghento y solu01on.

,emscwcmm:s QUE SE DEBEN TENER EN cuma AL APLICAR UN ANESTE
- SICO' LOCAL: -

Sxempre que - se emplee un anestesico local se_

debe de tenex en cuenta las szgulentes precaucxones.

‘1.~ Evitar la 1nyeccxon 1ntramuscu1ar. AR
L 2;—‘Inyectar la soluoi&n lentamente. _'
ff;3ﬁp Escoger el anestesico que produzca anes-i

7[ f”tes1a necesarza con- 1a menor cantidad.

];;4,;;0bservar al paCLenteﬂdurante la 1nyec- é

”;c16n y en’ caso de aparecer una reaccxon;

wf 1n1ciar 1nmediatamente 1as manxobras de-f

’:f"reanzmac16n y sostén.
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COMPLICACIONES EXISTENTES EN LA ANESTESIA LOCAL Y GENERAL.

Entre las compllcaclones al admlnlstxar el ---5;

anestesxco 1ocalmente tenemos-

1,~ Contaminacidn de aguas

. 2.~ Reaccidn a anestésicos tépicos o inyecﬁé
bles, | '
- 3,~ Ruptura de agujas
- 4,- Masticacidn ‘del labio
5.~ Enfisema | _
S 6, Traumatlsmos por la 1nyeccxon ‘
7.~ Hemorragias debldas a hemoflllas o trata -

~mientos con coagulantes. (R

- En la anestesia general se puede presentar:

: 1.- Reacc1ones alergicas
2. Reacclones toxlcas o
'43Q- Reacc1ones psiqulcas ,J

- Hepatltls serlca

Cuando exlste una reacc1on en la anestes;a -}

1ocal, los pasos a segu;t son . los sxguxentes.»“V




'burg}(la cabeza mds baja qgue los piGS).

‘Administrar oxigeno,

-Administracién de antihistraminicos co-

3l

Poner al paciente en posicidn Trendelqgl,ﬁf

Administracidn de hipertensores por via

endovenosa como la hidrocortizon.::.

mo el venadril; inyectando 10 mg. por -

via parenteral y después 50 mg. tres ve

ces al dia minimo cinco dias.




L;Qgc1on de una superf1c1e epitelial. Hacemos mencién nuevamente de
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TECNICA QUIRURGICA

Una vez que el paciente haya-sido evaluado, 'laf

historia revisada, los lnstrumentos seleccionados, y la aneste
" sia estableczda, podra dxrlglrse 1a atencién a los detalles -
: fqnzrﬁrglcos. El pacxente deberi ser preparado y cublerto con -
los campos de forma aceptable para: todos los procedlmxentos qui
rlirgicos fundamentales. Una boca con mala higiene puede reque--f
“rir profilaxis, raspando © enjuagues de peréxidg de hidrégénq'
~antes de la cifugia. La preparacidn del paciente deberd inclui
una ‘toalla ester11 cubriendo el pecho, conectada a una toalla =
' estérll en la cabeza. El motivo de¢ los campos en la cirugié bu-d%
cal es aislar Areas contamlnadas tales éomo el pelo y la'barba—fz

b &vy no el de aislar un &rea esterll como se’ harla para la prepara

vlos "s;ete factores esenc1a1es minimos” + que constltuyen una -
ﬁj,tecnxca estandar y que SLempre mantendran al operador en buena

p051c1on Despues de revxsar mentalmente cada paso, se comenza
. rd el procedlmiento. S

Para el tlplco tercer molar 1ncluido. se hara

"ﬁla 1nc1910n utilizando: la tecnlca de bxsel 1nvert1do alrededor

.,jdel'cuello del segundo molar, se mantendra sobre el borde alveo;

';lar mientras ésto sea posxble. Se recomlenda ‘el colgajo txpo s

‘ibre._si el acceso es 1nadecuado, la lncxsion puede extenderse

ﬁ”en'cualquxer dlrecclén. Un tracaso muy ftecuente en la extrac-

;fciones de dzentes 1nc1uidos es la falta expos1c16n. lo que pro
,{porciona mala vxsxon. ‘
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Los tejidos no cicatrizan pecesariamente de un
extremo al otro, sino en todas direcciones, Por 16 tanto, un
‘cblgajo de 5cm. tarda lo mismo que un colgajo de 10cm., en -
este’ sentldo el ser conservador no sxempre resulta la mejor

];tecnlca.

Se emplea la hoja de bisturi Bard Parker No, - - :

15, ésegurSndose que la incisifn se extienda hasta el hueso-
'y se har3 toda la incisi6én de un solo intento. Se empleard--
1yéi:ele§ador para periostio No. 1 de Woodson para liberar‘el-‘
_tejido interdentario y se comenzaré,a‘leVantar el colgajo. -

. Estos primeros momentos son tediosos y pueden consumir afin -

_mayor tiempo, porque este serd tiempo bien empleado,

ﬁevaluaczon del colgajo tan pronto este sea practzco, terml—-

v_nandose a51 el levantamlento total del- colga]o El colga]o -

ﬂse<su3eta por medlo de. un retractor, el que deberé ser colo— ;

cad _suavemente sobre el hueso 51n presxonar en forma cons-- i

tante al colgajo Esta’ tecnlca reduc1ra bastante el desgarra

miento del colgajo, edema y dolor post-operatorlo. f.'

Debemos formar una- lmagen mental del sxt1o en-
'ue se encuentra el dlente lnCIUldO, a51 como su re1a01on -

Qon el hueso adyacente a contxnuacxon se elxmxnara este -

,eso con 1nstrumentos glratorlos, empleando la fresa qulrﬁr

g1ca de alta velocldad con: irrlgacléni Esta area debera ser—'

Se utlllzara un mov;mlento de empuje para la = =




"idebera emplearse prlmero como exploradora para asegurarnos de*‘
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lo mis grande posibleksin'colocar”nn peligro el segundo molar,
y el puente distal del hueso, Los agujeros hechos por la fre=-

sa son unldos levanténdose la tapa ‘de hueso 11brada.

En este momento debemos crear un espacio de tra:
‘bajo de desplazamiento. El espacio de trabajo es el que se =
hace por la colocacidn del elevador o de la fresa para traba—?

jo directo sobre el diente.

» El espac1o para desplazamiento se crea si el -~
 a°d1ente requ1pre sexr fracc1onado o elevado para pr0por01onar -
k.':'espacz.o para ciertas partes del: dlente con el fin de su ex- -
' tracclon ‘En este momento debemos dec1d1r si partimos o no el -
it dlente con c1ncel ) cortarlo con la fresa Y retlrarlo en peda;;
a zos, cualesqu1era de estas tecnlcas func1ona blen. Los eleva-:;

' dores se- emplean para retlrar 1as partes cortadas.

Una vez. que el dlente haya s1do retlrado deberafj

-ahacerse cu1dadosamente la t01lette de 1a cav1dad. La cureta -f?

‘3;fque el alveolo se encuentra llmplo.‘Puede usarse la 1rrlga- =
3c1on para retxrar fragmentos y esqulrlas de hueso. PUede - --5ﬁ

,;}emplearse una 11ma para allsar areas 1ntersepta1es Y otros --f;

,gfmargenes oseos. Se colocara el sangrado volv1endo a colocar -4ﬁ

‘fel colgajo en su 1ugar y saturandolo.nn
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, Antes de aplicar el aposlto de presxén, la ba-
 f7se del colgajo deberé 'ser aislada hacla arriba para asegurar '
anos de que no existe acumulacidn o estancamiento de sangre o
il sa1iva bajo el colqajo. A cont;nuac1on se hace una radiogra~

fia post-operatorla y se dan al pac;ente las instrucciones =~
post-~operatorias. Los medicamentos apropiados para la ciru--
gla tipica de tercefps molares incluyen,analgésicos y sedan;

vtes;

A cont1nuac1on se. hara una 01ta para tres o -=

'?7c1nco dias despues.

En los ultlmos anos, la llteratura ha refleja-

i do el xnterés que. existe en la tecn;ca de. corte ‘6seo para laf
kxfextraccion de terceros molares 1nc1u1dos. Esta 8e denomlna =

técnlca llngual, en contraste con la tecnlca vestibular yf

,_menos complicaczones post-operator;os. El metodo exlge la -~

eéte‘método no es el mejor metodo quxrﬁrgico para el novato-f

se/afirma que es un procedimlento qulrurgzco is corto Y con-ﬂ,?

eliminac1on del hueso en sent;do dzstolzngual haciendo la--”f°

eitracc;on f1na1 del dlente hac:a el llngual sin embargo, % s

: °‘°1 operador que no suele hacerlo con frecuencia. La manipu_‘?i

??lacién de los tejidos blandoe linguales, la proximidad del -~'3f

Q;nervio 11ngua1 y la gravedad de las reacc;ones post-operatoﬁ £

}ﬂr:fs que se presentan en esta zona son factores negativos. -
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Debemos hacer una revisidn cuidadosa.de los pros

blemas post-operatorios anticipadcé. Debeté caIculazse el gra-'

~do de molestla, edema y equimosis que se presentar&n. ‘El edema?

’post—operatorlo es d1f1c11 de predecxr debldo ala 1nd1vzdua11
. dad del paciente y a su ptopensxén para 1a.h1nchaz§n. El gradoJ
" de trauma también determina el curso post-operatorip} Es Gtil-fi
el uso intermitente de hielo durante el primer periodo de 12 -}l

horas post-operatorias, segudidad por aplicacidn de calor,

‘ Los ant;blotlcos pueden admlnlstrarse sxstométl-"f
camente en extracciones de pleza incluidas d1f1c11es y profun-gﬁ
‘das; cuando se empleen deberin ser prescrltos en dosis adecua-”‘
das dnrante un mlnlmo de clnco o siete dzas. La buena terapeu-

tica de apoyo zncluye tamblen medicamentos para el dolor y se-

'fidantes para dos noches despues de la c1rugia, debemos propor--

.clonarle al pac;ente un nﬁmero telef&nxco por s; llegara a pre

vj sentarse una urgencza. Ee conveniente dar tambxén a1 pac;ente- ’

una forma escrxta que enumere ‘en. forma detallada, los puntos

k jdé preocupac15n mas importantes._
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© PLAN PARALA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

" INCLUIDO EN FORMA HORIZONTAL (A) ESBOZO DEL COLGAJO (B) COL
 GAJO LEVANTADO, CORONA EXPUESTA.(C) SITIO DEL CORTE Y VIA
_ DE SALIDA DE LA CORONA,LAS GRAFICAS MUESTRAN DOS. METODOS
" PARA REALIZAR LA EXTRACCION COMPLETA DEL DIENTE (D) HERF




MOLARES H'AS-‘PRO,FUNDA-',,
+ LOS NUMEROS INDiCAN £,
on’be& e& - QUE DEBERAN'SER RETIRADAS | OFRECIENDO
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pLAN PARA (A EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR INFERIOR - -

:mcn.uaoo EN FORMA D!STOANGULAR. (A) SITUACION PREOPERATO-
RIA. (81DISCO DE HUESO RETIRADO PARA LOGRAR ACCESO. (C) SE
‘HA RETIRAOO E L. HUESO EN CONTACTO CON LA CORONA (p) SITOs
PARA EL CORTE CON FRESA 'CON" EL FIN DE &ETIRAR LA CORDNA Yy ==
mvm LAS RACES INDICADAS POR LINEAS PUNTEADASt VIA DE SALIDA
_PARA LA CORONA SENALADA POR LA FLECHA.(E) CORONA RETIRADA_,
L VIAS (INDIVIDUA LES DE snqu PARA CADA RAIZ SENALADA POR . |
Las FLECHAS. |
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CPIPADOS.POSTOPERA?OREQS

El tratamiento postoperatorio es el conjunto .de- i
:fmaniobras'que se realizan despu@s de la operacibn, ‘con el objer #
" to de mantener los fines logrados por la intervéncién, reparar~
los dafios que surjan con motivo de la intervencidn quirfirgica,-

y mantener el estado general del paciente,

Terminada la operacidn, la cavidad bucal seri --

irrigada con agva oxigenada tibia, &sta con una jeringa que lim

piard asi y eliminard sangre, saliva y restos que puédan deposi
tarse en los surcos vestibulares, debajo de la lengua en la bo-
veda palatina y en los espacios interdentarios. Estos elementos
~extrafios entran en putrefaccidn y colaboran con el aumento de -

" la flora microbiana bucal.

 TRATAMIENTO MICROBIANO DEL DOLOR.-

'El dolor que se presenta:a causa del tratamien--
to[operatorio,.debe ser calmado por analgééicos‘que contengan -
. acido aCetilsaliciliﬂo, ya que &ste prolonga el tiémpo de san;-
 grado y segun el estado general que presente el pacmente, sera—

la elecc1on de la via de admlnlstvac1on

‘ Es fitil el empleo de agentes fisicos, como ele-~
mentos . postoperatorlos para me jorar las cond1c10nes de las herx
"das en la cavidad oral Se refiere al empleo del calor frio e~

‘-1rradla01ones ultrav1oletas, etc




‘;pues no hay cnqac1on del dolor.

' CALOR,- -

"mlnulr las alveolalgxcas Yy dolores postoperatorlos.

“RAYOS . INFRARQJOS. =

,cetomlaq y de las thra"c1ones laborxosas, tamblen es trata-:

jm1ento de alveolltis.

FRIO, ~

Como tratamiento postoperatorio se.aconsejan'éff 
polsas de hiel¢ o toallas mojadas en agua helada, se colocan - .°

sobre la cara frente al sitio de la intervencién- evita la con

gestlon v el dolor postoperatorio, previene los hematomas y =--

las hemorragias, disminuye los edemas.

El frio se usa en periodos de guince minutos de
la aplicacidn, seguidos de quince minutos de descanso. Esta -- -

técnica se emplea en las tres horas siguientes a la operacidn.

Prolongando por mis tiempo su accidn es lnutll

Puede apllcarse despues del tercer dla para dlsi

Fuentes de calor se apllcan despues de’ 1as ep1




'”;fpues del segundo dla actlian como cuerpo extrano, provocando 1n-'
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ANTIBIOTICOS,~

La prevencidn de procesos infacciosos que pueden5

desarxollarse tenemos como punto de .partida el sitio de la ex--

traccidn, deben ser tratadas con, antxb:.otxcos con que dispone 1a

fterapeutlca.

DIETA, -

Debido a las condiciones en que se encuentra ei%
paciente, por el traumatismo realizado y la respuesta fisiolSgi-
cé de la inflamacidn existe dificultad en la masticacidn, deglﬁéS
cién de los alimentos, por lo que el paciente puede necesitar m_e_
didas dietéticas; abundantes en proteinas, calorias, liquidos y;

‘;Bietas blandas hasta que pueda,maSticar con facilidad, éstas de~
ben ser frecuentes para evitar la deshidratacidn y pérdida de pe

© 80,

. kEXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA -

‘A los sxete u ochos d1as de la operac1on, se ex=

'-(traen los puntos de sutura, a excepc16n de las suturas que des-

T “f1amac1ones localizadas y supuracxones, es convenzente retlrar-

"a.estos puntos a las 24 48 horas despues de la operaczon.

'7'La técnica es la sxguxente.

, Se pasa sobre el hllo ha extraerse, un algodon
.mogado con txntura de yodo o merthlolato, con el objeto .de este
15rllizar la parte del hzlo que estando en la cav;dad bucal se: en

:,f.cuentre infectado.
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Se toma con-una pinza’de diseccién o pinza de -
algodén, un extremo del nudo que emerge ‘sobre los labios de la-

herlda y- se tracciona el hilo, para permltlr obtener .un trozo--

>de éste por debajo del nudo para poder cortarlo a éste nivel.

Con una tijera se corta el hilo y lo vuelve a -
‘tomar préximo al punto que emerge por el extremo opuesto al de-
la seccidén y lo tracciona para extraerlo del interior de los --
tejidos. Es importante que la menor cantidad de hilo infectado- -

-pase por el interior de los tejidos.

'De esta manera se eliminan'todos los puntos de-

‘sutura, procurando no lastimar la enc1a ni entreabrlr los la- -

.blos de la herlda, en algunas ocasiones, el nudo por hlpertro--'

f1a de las partes vec1nas, se encuentra alo;ado en el fondo de-'7
los lablos ‘de 1la herlda, por lo cual es dlflCll desalojarlo. f-'
quu1 es convenlente extlrparlo cuanto antes, tenlendo culdado -

fy dellcadeza.




CONCLUSIOQN

La elaboracidn de esta t&sis se .ha realizado com
.recopilacion de datos proporcionados por diferentes autores,
Sédds eh resultados favorables. De ahf la inquietud por abor-
r'este:tema que es una de las preocupaciones del Cirujano Den
sta, debido a la serie de trastornos que trae consigo la pre-
ndia_de dientes incluidos, impactados o retenidos en cual- --

ier zona, predominando en esta variedad los terceros molares.

Para un buen diagnéstico es indispensable el uso
e la radiografia, considerando la etiologia de la pieza inclui
, Su profundidad en el hueso, retencidn,etc.; para que con ba
e en esto estudiemos el tipo de intervencidn a realizar, evi--
ando. de ‘esta manera una secuela de padecimientos que en un mo-

ento dado repercuten en la ‘estabilidad orgadnica del paciente.

Ayudados del estudxo radlogréflco, c1as1f1camos
la posmcxon de la pxeza a tratar, y de acuerdo a esto aplicar-

la tecnlca adecuada para prevenlr poslbles accidentes.

No se debe cons;derar a la extracc1on dentarla-‘ f
como una s1mple operac1on sin compllcac1ones, por lo que debe-
mos tener el conoczmlento tanto delﬂmaterlal mecénlco como ---
humano, ‘con. el vamos a trabajar para lograr con ex:.to los re--
sultados deseados. ' : '




Por lo anterior expuesto, presento a conside

racién del Honorable Jurado, este trabajo de tésis.
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