cmmmmy S GONL OE ESTUDIOS. PROFESONALE
(N P

IZTACALA - UN.AM,

CONCEPTOS FUNDAMENTALES PARA LA
PRACTICA PRIVADA DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE TERCEROS MOLARES

! INFERIORES RETENIDOS

T E S 1 S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE;

CIRUJANDO DENTISTA
P R E S E N T A

FEDERICO GONZALEZ BRETON

San Juan Iztacala, México, 1984



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



PROLOGO

El honbre aparece en la tierra sufriendo a traves de su historia cambios mor-
foldgicos. Este tipo de cambios, los ha ido desarrollando para su propia —--

subsistencia; a 3sto lo conocemos con el nombre de Evolucidn Humana.

Latre los procesos evolutivos actuales, encontramos el de la desaparicidn de

los terceros molares inferiores.

Una de las causas principales de este proceso, es el tipo de alimentacidn que

se consume actualmente.

. ’, v’
El hombre por medio de la tecnologia desarrollada por el, produce para su con
sumo, alimentos de consistencia completamente blanda provocando con esto una
menor fuerza en la masticacidn y asi mismo la desaparicidn por falta de uso-

de los terceros molares inferiores.

En la actualidad este proceso de desaparicidn, lo encontramos en su fase de-
retencidn sin el espacio suficiente para su exfoliacidn, quedando retenido -~

en el maxilar.

En ocasiones el germen del tercer molar inferior, no llega a formarse y en -
otras, se impacta en el Srganc dentario adyacente. Rara vez lo encontramos-

en posicidn ectdpica.

La retencidn de terceros molares inferiores, normalmente provoca alqun tipo-

de patologia en nuestro sistema ortogmatico.

Esta retencidn del tercer molar inferior, nos produce malposiciones en drga-
nos dentarios contiguos, giroversiones de los mismos y en ocasiones hasta la

reabsorcidn de sus raices.

Otro tipo de problemas que provoca esta retencidn es la parodontal, pues en-
sus movimientos de exfoliacidn, produce una inflamacidn v por esto mismo, --
acumulacidn de alimentos en la encia a nivel de segundo molar inferior pro -
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vocardo con esto absesos parodontales, inflamacidn y dolor en esta zona.

Ia retencidn de terceros molares inferiores al provocar malposiciones en ~-
dérganos dentarios, nos trae como consecuencia las maloclusiones, sierdo és-
tas patoldgicas para la articulacidn temporomardibular, por esto, es deber-
del especialista en Oclusidn, tomar en consideracidn una retencidn del ter-

cer molar inferior.

Camo podemos darnos cuenta, en todas las ramas de la Odontologia debe consi
derarse una retencidn, pues mucho deperde de &sto, el €xito en nuestros tra

tamientos.

Por medio de esta tesis es un honor para mi el poder proporcionar las dife-

rentes clasificaciones de retenciones en terceros molares inferiores, ademds
de andlisis previos a la odontectomia e instrumental adecuado y su manipula-
cidn. Y, principalmente, las técnicas basadas en estudios de Cirujanos Buca-

les para la odontectomia del tercer molar inferior retenido.

Mi inclinacidn por este tema comenzd cuando cursé la materia de radiologia,
por medio de ésta, me enteré que tanto yo come una gran varte de mis comparie
ros, presentaban en sus primeras radicgrafias, la retencidn del tercer molar
inferior. Transcurrid el tiempo y con esto, fomentdirdose la idea de hacer
mi tesis scbre este tema. Cursé la materia de Cirugia Bucal y con esto gran
parte de mis dudas se despejaron, mas para mi sorpresa, en clinica la gran -
mayoria de las cirugias que se realizaban eran tratamientos guinirgicos de

terceros molares inferiores.,

Asi fue como me interesé en desarrollar este tema de tesis y se me despertd
la curicsidad de saber como se hacen los tratamientos quirirgicos de terce-

ros molares inferiores.

Proporciono el siguiente tema de tesis pidiendo autorizacidn a la H. Comisidn
Dictaminadora, pues considero ventajoso para el Cirujano Dentista conocer las

diferentes posiciones que pueden presentarse en las retenciones de terceros—



molares inferiores, asi como el poder realizar dentro de su practica privada

este tipo de cirugia.
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La experiencia ha demostrado que la extraccidn de un ter-
cer molar inferior retenido con un minimo de trauma, depende de un examen ——
clinico correcto y de una técnica cperatoria aplicable al tipo de caso presen
tado.

. 'G.B. Winter
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ETICLCGIA DE LA RETENCION DENTARIA

En su retencidn o en el intento de erupcidn, el tercer molar inferior produ-

ce una serie de accidentes patoldgicos de variado aspecto e intensidad.

Estos accidentes tienen lugar en ambos lados de los maxilares, en cualquier

clima y a cualquier edad.

Los accidentes que estamos estudiando se procducen en individuos de raza --—-
blanca, en los cuales por las etiologias que seran consideradas, la falta -

de espacio juega un papel importante.

La raza negra esta liore de algun tipo de etiologia en virtud de que la -—
longitud de su maxilar inferior, permite en ocasiones hasta un cuarto molar.

1a edad en la que se presenta alguna etiologia en la erupcidn del tercer mo-
lar inferior, varia entre los 18 y 28 afics, pero en coccasiores se atienden pa

cientes de 19 afics y adultos de 50, 60 & 70 afios.

A continuacidn, mencionaré las diferentes etiologias que provecan una reten



Razcnes Embrioldgicas.-

Estas se refieren a que el germen u drgano dentario esta muy alejado del
sitio nomal de su lccalizacidn; que el germen u drgano dentario estd en
su sitio normal, pero en posicicdn incorrecta.

Chbstdculo Mecdnico.~

Se refiere a la falta de espacio ccasionado por macrodoncia, micrognacia,
o que el hueso sea de tal condensacidn que no pueda ser vencido por la -
fuerza de erupcidn.

Organcs Dentarios Vecinos.-

Cuando éstos se han mecializado o distalizado e impiden la erupcidn camo

en casos de extraccimes prematuras.

Entidades Patoldgicas.-

Como tumores odantogénicos, quistes, dientes supermumerarios o anquilosis.
Factor Etiologendtico.—

Se refiere a la disminucién en el tamafic del maxilar o mandibula a través
de la evolucién del honbre.

Causas Generales.-
Enfermedades que estdn en relacién con las gldndulas endécrinas asi como
las enfermedades que tienen relacidn con el metabolismo del calcio.



Fatologia del Organo Dentaric Retenido.-

Estados infecciosos que van desde una pericoronitis, celulitis, hasta un
flemén (infeccidn localizada supurativa); cabe mencionar que estos esta-
dos son excepcionales. Tanbién ocasiona trastornos mecanicos como reab-
sorcidn de raices y desviacidn en los drganos dentarios vecinos, caries

en segundo molar. También puede degenerar en quistes dentigeros.
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CLASIFICACION DE LAS RETENCIONES EN LOS TERCEROCS MCLARES INFERIORES

Los terceros molares inferiores retenidos, provocan en el curso de su evolu-

cidn, accidentes a veces muy graves, que obligan a practicar la ocdontectomia.

Los fendmenocs patoldgicos y su terapéutica quirurgica, varian segun la ubica

cidn, la posicidn y la forma del diente.

Normalmente, el tercer molar se colcca en la arcada.dentaria por detrds ¥ en
contacto inmediato con el segundo molar y por delante de la rama montante —
del maxilar inferior.

El tercer molar inferior retenido se presenta en las mas variadas pasiciones
y formas, las que trataremos de esquematizar como sigue:

1. Segun la Profundidad del Organo Dentario.-

a., Localizados por encima de una linea imaginaria gque va por arriba de
los cuellos de organos dentarics ya erupcionados.




b. Localizados por abajo de la linea imaginaria gue va por encima de

los cuellos de organos dentarios ya erupcionados.

c. Lecalizades lejos de su posicidn normal. (Posicidn ectdpica)

O



Sequin la Posicidn del Organo Dentario.-

Como se podrd imaginar el lector, hay infinidad de direcciones que puede
tomar el tercer molar inferior, pero sequn estudios hechos por G. Ginestet
y Ries Centeno, estas direcciones se pueden clasificar.

Algunas de estas direcciones se encuentran frecuentementve. En este Tema,
indicare las que se han estudiado y clasificado, mas adelante, en el Tema
VI, indicaré las mas frecuentes.

a. Posicidn Vertical.

En esta posicién, puede encontrarse variacicn en la profundidad vy en

la direccién.

Tercer Molar en Posicidn Habitual.-

Tercer Molar Incluido en su mayor parte y en comnicacién con la ——
cavidad bucal.-~



. Tercer Molar Inferior incluido a mediana profundidad. -

Tercer Molar Inferior incluido a mayor profundidad.-

Tercer Molar Inferior incluido con desviacién bucal.-




b. Pasicidn Mesiocangular.-
El eje del tercer molar estd hacia arriba y adelante entre 300y -
80°. E1 tercer molar puede estar mas o mencs oculto en posiciones-

que van de inclusidn completa a inclusidn superficial.

Tercer Molar Inferior. Inclusidn total superficial bajo una delga -

da lamina cortical.

Tercer Molar Inferior. Inclusidn profunda bajo un techo oseoc mas —-

o menos considerable. ;

Tercer Molar Inferior con desviacién bucal.-

—_—



c. Posicidn Mesiocangular {Invertida).-

El eje longitudinal del ‘t,ezjcer' molar varia ‘entre,90° y 1200 .Y ain

mas. ‘ ¢

Tercer Molar Inferior. Inclusidn completa. La parte distal de la
corona se comunica con la cavidad oral.-

Tercer Molar Inferior. Inclusidn campleta superficial con un techo
oseo de 1 a 10 mm.-~

Tercer Molar Inferior. Inclusidn completa profunda con techo oseo

>

de 8 mm. o mas.-



Tercer Molar Inferior con desviacidn lingual.-




Posicidon Mesiohorizontal.~

En esta posicidn puede existir variacidn en la profundidad y en la
direccidn, encontrindose el eje longitudinal del tercer molar a 90°
en relacidn con la normal.

Tercer Molar Inferior. Inclusidn completa, la cuspide distal en —-
camnicacidn con la cavidad bucal.-

Tercer Molar Inferior. Inclusidn campleta superficial; la cara pos-
terior de la corona recubierta por una delgada capa cortical.

Tercer Molar Inferior. Inclusidn profunda con un techo cortical de
2 a 10 mm.



Tercer Molar Inferior con desviacidn bucal.-




e. Posicién Distoangular.-

La corona se dirige hacia atrds, la inclusidn puede ser mas o menos
profunda.

Tercer Molar Inferior. Inclusién ccmpleta.-

Tercer Molar Inferior, con desviacidn bucal.-
/_—_—_’—’\”‘
(&

Tercer Molar Inferior, con desviacidn lingual.-

e
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Posicidén Lingoangular .~
En esta posicidn puede variar la profundidad del tercer molar inferior.

Tercer Molar Inferior.- Inclusidn superficial con comunicacidn en la
cavidad bucal de la cara bucal del molar.-



g. Posicidn Bucoangular.-

Como en la posicidn anterior, esta tanbién puede variar la profundi-
dad del tercer molar. Estas retenciones son bastante excepcionales.

Tercer Molar Inferior. Inclusién superficial.-~

3




Posicidn Paranormal (FEctdpica)l.-

Estas retenciones no se pueden clasificar pues escapan a todo orde-
namiento. En algunos casos, estos terceros molares quedan retenidos
junto con los segundos molares provecando en ocasiones, procescs --

patoldgicos que normalmente son quistes odentaogénicos.

Los terceros molares en posicidn ectdpica, pueden ubicarse detrds
del segundo molar, invertidos en el angulo de la mardibula, en la
rama ascendente, apdfisis coronoides o cdndilo.

Para la cirugia de estos drganos dentarios, se recomineda utilizar
anestesia general y por lo tanto, efeCtuarla en hospital; por lo -
mismo, en esta tesis no incluiré la cdontectomia de este organc —-

dentario ectdpico.

e \DF




i.

Aisencia de organos dentarics alyacentes.-

Este caso casi siempre ocurre en pacientes que han sido portadores
de alguna proétesis o placa total, pudiendo tener molestias y al --
hacer el estudio radicgrafico, localizamos la retencidn.

Estas retenciones no varian con las posiciones estudiadas anterior-
mente Y en su tratamiento quinirgico se procurard trazar puntos de

identificacidn o referencia.



3. Sequn el Numero, Direccidn, Forma y Tamafio de las Raices.-

La mayoria de las posiciones descritas anteriormente, presentan dificul-
tades en el tratamiento quinirgico scbre todo, la malposicidn de la coro
na'y crean dificultades suplementarias en razon de la forma, de la direc

cidn, mimero y tamaho de las raices.
Por lo general, el tercer molar inferior es birradicular, una raiz me -
sial y otra distal, siendo casi siempre mas ancha mesicdistalmente la

rais mesial que la distal.

Con frecuencia, se encCuentran tercercs molares con tres o mas raices,

algunas de estas raiCes son supernumerarias con enanismo o gigantismo.

También se pueden encontrar tercercs molares con raices fusionadas pre-
sentando una forma cénica y con un solo conducto radicular, doble o tri

ple.

Raices Rectas.-

Raices Rectas Divergentes.-

/



Raiz Mesial Recta y Distal dirigida a Distal.~

<

Raiz Mesial Recta y Distal dirigida a Mesial.-

o

Raiz Distal Recta y Mesial Dirigida a Mesial.-

=

Raiz Distal Recta y Mesial Dirigida a Distal.-

S

Raices dirigidas a Distal.-

3



Raices con Direccidn a Bucal y Lingual.-
Cementosis Radicular,-
Raices Incompletas.-

Raices Supernumerarias.-

S
W
Y,



Raices dirigidas a Mesial.-

Raices Curvas Dlvergentes.
Raices Curvas Combergentes.-—

W

Raices Curvas Combergentes, Fusionadas.—

Raices Fusionadas (cdnicas).~

W/



TEMA'III

HISTORIA CLINICA




HISTORIA CLINICA

Es bdsico para cualquier tratamiento dental, la realizacidn de una historia
clinica que nos ayude a Conocer el estado de salud y condiciones generales
del apciente, valorando los datos obtenidos, alcanzando un diagndstico y -

prondstico, llegando a establecer el plan de tratamiento adecuado.
a. Pasos para su elaboracidn:

Para el estudio general del paciente, elaboramos una historia clinica

en la cual encontraremos este tipo de datos:

I. Generales

II. Del Sistema Estomagndtico

I. Generales:

Ficha de identificacidn
Motivo de consulta
Padecimiento actual

Antecedentes personales (patoldgicos y no patoldgicos)

1.
2.
3.
4,
5. Interrcgatorio de aparatos y sistemas
6. Inspeccidn general

7. Examen intraoral

8.

Cainplemento

1. Ficha de identificacién.-

a) Nombre del paciente
b) Direccidn y teléfono
c) Edad y sexo

d) Ocupacidn

e) Lugar de nacimiento

£) Fecha de examen



Motivo de la consulta:

a)
b)
c)
4d)

Emergencia
Alivio de la molestia

Corregir una condicidn anormal

‘Revisidn médica y/o odontolégica

Padecimiento actual:

a)
b)
c)
a)
e)
£)
g)
h)

Fecha de inicio
Sintomatologia

Localizacidn

Curso del padecimiento
Caracter (v.g. dolor)
Terapéutica empleada

Causa probable

Estado actual de los sintomas

Antecedentes hereditarios .y familiares:

a)
b)
c)
d)

el

Padres, hermanos, conyuge, hijos
Sifilis, tuberculosis, diabetes
Cardiopatias, nefropatias

Neoplasias, artritis, hemofilia

Alergias, padecimientos mentales, alcoholismo
y toxicomanias

Personales no patoldgicos:

a)
b)
c)
d)

e)

Higiene general, habitacidn
Alimentacidn, liquidos ingerides
Escolaridad, deportes
Tabaquismo, alcoholismo
Inmunizaciones (vacunas)

Personales patoldgicos:

a)
b)

Fiebres eruptivas
Tuberculosis, paludismo



c¢) Parasitosis intestinal
d) Hemorragias

e) Diabetes

f) Amigdalitis, otitis
g) Cardicpatias, flebitis

h) Epilepsia, crisis conwvulsivas

Interrogatorio de aparatos y sistemas
I. Digestivo

a) Dolores abdominales

b) Dispepsia

c) Néuseas v vémitos

d) Hemorragias

II. Respiratoric
a) Respiracidn bucal
b} Tos, expectoracidn
c) Epistaxis
d) Disnea

e) Cianosis

III, Cardiovasculiar
a) Palpitaciones
b) Dolores precordiales
c) Cefalea recidivante
d) Mareos, l:ipotimias
e) Disnea de esfuerzo

f) Edema ma.solar

IV. Urinario
a) Oliguria, disuria
b) Poliuria, nicturia
c) Diuresis en 24 horas
d) Edema palpebral
e) Dolor lurdar



V. Genital femenino
a) Menarquia
b) Ciclo menstrual
¢) Dismenorrea, leucorrea
d) Metrorragias, abortos
e) Embarazos, menopausia

VI. Nervioso
a) Neuralgias
b) Pardlisis, parestesias
c) Temblores, suefio

d) Organos de los sentidos

8. 1Inspeccidn General
a) Forma de adaptarse al medio
b) Edad aparente y cronoldgica
c) Expresidn facial, marcha
d) Conformacién actitud

e) Estado de la conciencia

II. Del Sistema Estomatogndtico
La inspeccidn del sistema estomatogndtico se realiza generalmente de dos

formas que se complementan:

a) Directa o visual

b) Indirecta o armada

La directa o visual se realiza por medio de la vista, enfocdndola toda -
ésta hacia la cavidad oral; y la indirecta o armada, se realiza por me-
dio de instrumentos (espejo y explorador) para confirmar los datos visua
lizados anteriormente. l

Generalidades sobre:

Labios, lengua, regidn palatina, piso de la boca, carillos, misculos y su -
tonicidad, articulacidn, forma de la cara, humor bucal, hdbitos higiénicos,

*



color de la piel, raza, color de los dientes.

a . Odontograma
La aportacién del odontograma a la historia clinica, es bdsico e importan
te, ya que para realizar el exdmen contamos con su ayuda, en el cual tene
mos a la vista las piezas dentarias que forman la arcada superior e infe-

rior y sobre los cuales podemos hacer todas las anotaciones pertinentes.

La parte principal de un exdmen dental estd constituida por la inspeccidn
visual y palpacién minuciosa canpletas, que deben realizarse con luz su -
ficiente y adecuada, espejo, explorador y sonda pariodental.

El exdmen consta de:

1. Exploracién de dientes con caries.-
Consiste en la exploraciéh de las lesiones cariosas, anotacidn y cla-
sificacidn de la calidad y condiciones de las restauraciones existen-
tes.

2. Pruebas de vitalidad.- ]
Es importante cualquier diente en el cual existen datos de cambio de-
generativos que pueden llevar la pérdida de vitalidad en el futuro, -
comprendiendo asi la duracidn de la prdtesis. Tomando en cuenta que-

un diente sin pulpa en estado normal puede servir como pilar.

3. Valoracién del Periodonto.-
El examen pericdontal nos da la base para la realizacidén del disefio -
de la prétesis, tomando en cuenta el estado de salud o enfermedad del
periodonto que rodea nuestros posibles dientes pilares.

4. Movilidad dentaria.-
Revela un estado anterior de enfermedad periodontal que ha afectado -
en diversos grados los dérganos dentarios. Obligdndonos a realizar un
prondstico de los mismos, como futuras restauraciones individuales o-—
formando parte integral de nuestra prétesis.



b. Estudio Radiogrdfico

Para la préctica o ejecucidén de radiografias dentales existen dos técni-
cas de uso cotidiano en el consultorio dental:

1. Técnica de cono largo o dngulo recto

2. Técnica de cono corto o adngulo bisectado
Con estas técnicas y los diferentes tipos de radiografias dentales:

1. Periapicales
2. Aleta de mordida
3. Oclusales

Vamos a cbtener el estado de salud dental como son:

Grado de caries

Obturaciones mal ajustadas

Obturaciones de corductos inadecuados

Presencia de restos radiculares

Organcs dentarios retenidos

Dientes impactados

Procesos patolégicos

.

W N b W

Morfologia y nimero de las raices
Estado y saludo del hueso
10. Longitud de las brechas protéticas

w

11l. Relacidn corona-raiz

Haciendo una recopilacidn de estos datos importantisimos, podremos apli-
car el tratamiento adecuado respecto a las posibilidades de si un diente
sirve como pilar, si el hueso o trabeculado dseo es compacto o no para -

resistir funcionalmente las fuerzas cue se ejerzan sobre él..

En las dreas desdentadas determinaremos el nimero de dientes pilares con
los que contamos y los que restituiremos dando asi mayor firmeza donde -~

descansard nuestra protesis.

. Modelos de estudio

Actualmente los exdmenes bucales exigen la cbtencidn de modelos de estu-
dio. Hay que dar la debida importancia a los modelos de estudio, no -—-—

*



confecciondndolos en forma descuidada, imponiéndoles caracteristicas im~
portantes, pues ellos serdn presentados al paciente cuando se le diagnos
tique el plan de su tratamiento.

Por medic de una correcta historia clinica, podemos considerar el estado fisi
co y animico del paciente y al mismo tiempo localizar padecimientos crdnicos-—
que hasta ese momento fueron desconocidos por el paciente y que quizd necesi~

ten ser tratados con mas urgencia que la cirugia por hacer.

Tomando en cuenta que estd proxima la cirugia en el paciente, debemos estudiar
mas a fondo la parte de la historia donde podamos darncs cuenta de factores de
riesgo como el alccholismo, hipertensidn, cedentarismo, tabaquismo, estrés, —-
arterioesclerosis, obesidad, diabetes, insuficiencia coronaria, insuficiencia
cardiaca e infarto aparte de formular ciertas preguntas para saber algun tipo
de trahumatismo, transfusiones de sangre, asi como pruebas de laboratorio, —
tiempo de coagulacidn, tiempo de protrombina y radiografias, éstas son impre-
scindibles para un buen diagnostico y plan de tratamiento.

Es recomendable formular una propia historia clinica para tratamientos quirtr
gicos.



TEMA IV

INSTRUMENTAL ADECUADO

_Instrumental para

Instrumental para
Instrumental para
Instrumental para
Instrumental para

Instrumental para

Auscultacicdn Clinica
Anestesia

Incisidn y Colgajo
Osteotomia y Odontoseccidn
Cdontec tamia

Sutura



INSTRUMENTAL ADBCUADO

El instrumental es muy importante, pues con la ayuda de éste, se ejecutardn
las tareas de anestesia, incisidn, desplazamiento de colgajo, osteotomia, -
odontoseccidn y extraccidn del organo dentario.

Camo pademos cbservar, este instrumental nos ayuda en todos los pasos de -~
nuestra cirugia y lo debemos escoger lo mejor posible pues existen en el --
mercado un numero extraordinario de instrumentos, siendo absurdo el adquirir
los para guardarlos pues pocos son de utilidad para nuestra cirugia. A con-
tinuacidn, mencionaré y esquematizaré los que son mas utilizados por diferen
tes especialistas que a través de su experiencia, nos indican que son los --

mejores:
1. Instrumentos para Cbservacidn Clinica.-

Espejo, pinzas de curacidn.-




Instrumental para Anestesia.-~

Jeringa de Anestesia Dental.-

En la actualidad, la jeringa de aspiracidn es la que se utiliza con
mayor frecuencia; el propdsito de esta jeringa, es el de evitar —
reacciones alérgicas y toxicas como resultado de una inyeccidn de~

anestesia en un wvaso sanguineo.

Esta jeringa tiene Cavidad para un cartucho de anestesia y en su -

punta se le atormilla una aguja deshechable.

S ]

’guja para jeringa de anestesia. Hay diferentes calibres y langi-
tudes. In este caso se utilizard una de calibre 23 y 4.6 cms., de
longitud.



3. Instrumental para Incisién y Colgajo.-

Bisturi de hojas intercambiables tipo americano o de Bard-Parker.

<=M D

Hojas de bisturi deshechables. Los nimercs de hojas mas utiliza-

dos en este caso, son: 15, 11 y 10.
= S

Tijeras rectas o curvas. Algunas tienen sus hojas ligeramente ase-
rradas para impedir cue el tejido resbale mientras se hace el cor-

te. Una de las tijeras mas populares es la tijera de Dean.

/




Una vez que se ha realizado la incisidn, se levanta el mucoperios-

tio con un elevador de periostio como:

Espdtula-legra para cirugia bucal (Palfer, Sollier). Espdtula cor
tante de segura, elevador No. 9 de Mault y el de Henahan.

Periostdtomo.~

Este lo podemos utilizar como legra y como separxior de pericstio.

L e | i ) =




4.

Instrumental para Osteotamia y Cdontoseccidn.-

Escoplos de Barry de media cafa:

a) De media cafia
b) De'dcble bisel

Martillo y cinceles para hueso de mango largo en 3 modelos de ~—-
Simal, el de un bisel es para osteotomia y el de dos biseles es —

para odontcseccidn.

Fresas.— Camo ya dije antes, éstas son en la actualidad las mas—
utilizadas para osteotomia y odontoseccidn, ya sea con piezas de-
mano de al*a velccidad o de baja velocidad. Estas fresas son las
redondas No. 8, 9y 10 de Thomas y fresas helicoidales de Meisinger.



Instrurental para Odontectamia.-

Los segmentos seccionales o fracturados se retiran con elevadores.
Los mas comunes son:

Elevador recto, elevador en barra T de bandera R y L. Elewador Radicular,
y Elevador Universal.

Existen en el mercado muchos de estos elevadores. Expondré en este ca-

so los de Winter.

Elevador Mesial de Winter No. 1 Ry L.

\:

Elevador Mesial de Winter No. 2 Ry L.

|

f:
e e —
e

Elevador Bucal de Winter No. 10 R y L.

7



Elevador Radicular de Winter No. 11 R y L.

!§7/__"’:__

v:‘:::

Elevador Radicular de Winter No. 14 Ry L.

Y/
e

tlevador Recto de Seldin

Elevador Universal

Elevador de Clev-Dent Ry L.

XD




6. Instrumental para Sutura.-

Aguijas para Sutura con hilo de seda atraumitica.-

UAURY

Portaagujas.-
Las puntas del portaagujas normalmente son pequefias y las estrias son en-
trecruzadas. - O

Pinza hemostdtica de bocado recto tipo Halstead.-

N%KCS

Pinza de diente de ratdn.-




Elevaior Apiral Ry L para restos radiculares
M —
\/::m; R

Limas para Hueso.-

Se utiliza para atersar el 'alveolo, limando las crestas o bordes que

queden despuéds de la osteotomia.




TEMA V

CDONTECTCMIA DEL TERCER MCLAR INFERIOR RETENIDO

1. Anestesia
. Incisidn
Colgajo

. Osteotomia

Odontoseccidn

Luxacidn

Sutura

Tratamiento Postoperatorio

.
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1.

ODONTECTOMIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO

Anestesia.-

Se practica la anestesia regional en la espina de Spix, camplementdndola
con una anestesia local para anestesiar la zona bucal y asi también pro~

vecando una izquemia en la regidn.

Es recomendable utilizar anestesia con vasoconstrictor para tener menor

sargrado.

Incisidn.-

Por medio de €sta, se puede lograr una correcta o incorrecta visibilidad
del drea osea por tratar. Asi pues, es importante este paso para tener

un contacto visual directo.

Por lo citado anteriormente, es recomendable una incisién amplia que per-
mita un extenso colgajo que descubra con holgura el lueso o tercer molar

por extraer.

La incisidn mas comin, es la angular o forma de bayoneta; se incerta una
hoja del No. 12 en nuestro bisturi y colcocamos la punta de ésta unos 26

3 cms., por detrds del segundo molar (borde interno del trigmo retramo-
lar), de un solo movimiento, hacemos el trazo longitudinal dirigiendonos
hacia el segundo molar vy llegardo al dngulo posterior externo del segundo
molar. Una vez hecho esto, nos dirigimos dblicuamente hacia delante por
bucal del segundo molar y nos extendemos hacia abajo y afuera. Esta in -
cisidn puede varia ya sea, que vaya por distal del segundo molar en tercio
medio del segundo molar, o en mesial del segundo molar.

see



DISTINTOS TIPOS DE INCISICNES QUE SE PUEDEN EFECTI™I. PARA LA ODONTECTCMIA

DEL TERCER MQLAR INFERIOR RETENIDO.




ES DIFICIL ESCOGER UNA INCISION PARA CADA RETENCICN, PUES ESTO DEPENDE DEL -
DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO, POR LO MISMO CORRESPONDE AL CIRUJANO ESCO
GER LA MAS ADBECUADA SEHGUN EL CASO.



La incisidn hecha en el borde alveolar, también puede variar segun la -
posicidn del tercer molar, ya sea cargada hacia bucal o hacia lingual.

Hay otro tipo de incisiones, pero €stas varian por falta del segundo -
molar o por ausencia de Organos dentarios adyaCentes o en raros €asos,
por ancdoncia.

El tejido gingibal (colgajo) incidido, en cualquier incisidn trazada,-
se separa con una legra larga y fina, ésta se debe mantener en contacto
dseo, haciendo esta separacidn Con movimientos laterales y de rotacidn
del instrumento cuidadosamente para no desgarrar la macCosa, en este mo-

mento se levanta el colgajo Y lo reclinamos hacia afuera.
Osteotomia.—

Se denomina osteotamia, a la eliminacidn del hueso que cubre o aloja al

tercer molar inferior.

Esta osteotomia la podemos realizar con diferentes instrumentos camo -~
escoplos, fresas y pinzas gubias; normalmente cambinamos estos instru-—~

mentos.

El cbjeto de la osteotomfa es el de tener acceso al tercer molar y Qis—
minuir la resistencia catsada por la cantidad de hueso.

a. Osteotomia con Escoplo.-

Este puede ser utilizado solo o con ayuda de un martillo. Cuando se
utiliza el martillo se hace por medio de golpes secos mas no traumd
ticos, pues corremos el riesgo de una fractura. "El escoplo y el —

martillo también pueden ser utilizados para la cdmtoseccién.

b. Osteotomia con Fresas.-—

La fresa es muy util para la osteotomia, el odmntdlogo estd muy —

*
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4.

familiarizado con ella y es por esto que es de mucha utilidad, ade-

mds de ser su manejo miy sencillo.

Las precaucicnes que debemos tamar son: Evitar el calentamiento par
prolongado fresado y evitar el cantacto con mucosa.

Odontoseccidn.—

Se define como el seccimnamiento del organo dentario. Esta se realiza -
para disminuir el volimen del cuerpo, simplificando la operacidn y acor-

tando el tiempo de cperacidn.

Se disminuye la cantidad de hueso a eliminarse. El peligro de fractura
también es menor. Se puede disminuir el peligro de lesidn del nervio -
dentario. Se previene la fractura en tablas oseas alveolares externa o
interna.

La odontoseccidn se realiza segun la retencidn del organo dentario.

Puede ser una divisidn scbre el eje mayor del diente o score el eje me~
nor, se puaede secCimar una o mas veces, segun el caso. Este secciona~
miento lo podemos lograr por medio del escoplo o por medio de fresas. -
Para la odontoseccidn, son muy Utiles las radicgrafias, pues podemos —
trazar en ellas los diferentes seCcimnamientos que vamos a realizar.

La odontcseccidn v la osteotamia se complementan, pues la extraccidn —

sin divisidn del organo dentario, requiere de una amplia osteotomia.
Luxacidn.-
Esta, normalmente se lleva a cabo con elevadores, rectos o de bandera.

En pocas ocasiones se puede utilizar algun tipo de forceps, pues el cam
po de trabajo es muy pequefio y la visibilidad casi nula.



Una vez hecha la abulsidn del tercer molar, retiramos los restos oseos
y de sangre Y se elimina el saco pericoronario. Esta eliminacidn se -
hace por medio de cucharillas filasas o curetas. Se toma el saco Con-
unas pinzas curvas y con la cucharilla se recorren las distintas pare~
des Jdseas, desprendiendo el saco del hueso que en ccasiones estd fuer-
temente adherido.

Después se revisan los bordes dseos para que no queden puntas agudas -
o aristas. En caso de que existan, se eliminan con limas para hueso,
con alveolotomo; rara vez con fresa.

Sutura.—-

Quinirgicamente, la sutura es ideal y recomendable en cualquier ciru -

gia de tercer molar inferior, pues ayudamos a una cicatrizacidn mas —

- rdpida y evitamos la acumulacidn de alimentos y con esto, una probable

alveolitis.

Es recaomendable hilo de seda, pues el hilo catguth puede llegar a reab

sarberse antes de la cicatrizaciédn de los tejidos afrontados.
Normalmente, se utilizan puntos separados y se realizan con un porta-
agujas y una aguja curva enhebrada con seda o nylon. Se hardn uno' o-
mas puntos, segun la longitud de la incisién, recomendando un punto en
bucal en caso de una. incisidn en forma de baycneta (angular).

Tratamiento Postoperatorio.-

Este tratamiento es muy importante pues contribuye al éxito de la ¢i -

rugia y al bienestar del paciente.

Las recomendaciones que se le deben dar al paciente son las siguientes:



Guardar reposo durante 2 & 3 horas. (sin acostarse).

Colocar una bolsa con hielo sdbre la regidn cperada, durante 15 minu

tos por 15 de descanso, durante 2 horas.
No realizar enjuagues en el dia por transcurrir.

En caso de dolor, tamar una o dos tabletas del analgésico indicado,
cxla 6 horas.

La alimentacidn en el dia por transcurrir debe ser blanda, de preferen
cia, licuida.

Para las 48 horas posteriores, el paciente deberd someterse a una --
dieta blanda.

Prescripcidn de analgésicos, antibidticos y anti~inflamatorios ade -
" cuados para el paciente.

Citar al paciente 2 dias después de la operacién y limpiar la zona -
operada.

Citar al paciente 5 dias después de la limpieza para la extraccién de
puntos de sutura, no sin antes prever una extraccidn prematura de es—
tos puntos y provocar un deslizamiento en tejidos, hemorragia o inmo-
vilizacion del coagulo. El respeto por el coagulo es la base del ———
éxito postoperatorio. Los puntos se seccicnan con una tijera y se —
extraen con una pinza de curacidn.



TEMA VI

CDONTECTOMIA SEGUN LA PROFUNDIDAD, POSICION,
" NUMERO, FORMA, DIRECCION Y TAMARO DE LAS RAICES.~

1. Posicién vertical

2, Posicidén Mesicangular

3. Posicidn Mesicanqular Invertida
4. Posicidn Mesiohorizontal

5. Posicién Distoangular

6. Pcsicién Lingoangular

7. Posicidn Bucdangular

8. Con Obstdculo Radicular

9. Con Obstéculo Cororio~-Radicular
10. oOrden de las Extracciones
11. Casos Clinices



ODONTECTCMIA SEGUN LA PRCFUNDIDAD, POSICICH,
MUMERO, FCRMA, DIFECCION, Y TAMARG DE LAS RAICES.-

Las cirugias de terceros molares inferiores, son consideradas operaCiones ©
cirugias mencres ¥ por lo mismo van acompanadas de los principiocs de una ——

cirugia mayor.

En la cirugia mayor existen 3 tiempos quirirgicos, mismos que se pueden apli

car para nuestras cirugias y son:

- Diérisis de los tejides
-~ Odontectomia

- Sintesis de tejidos para develver su anatcmia y funcidn normal

En nuestra cirugia, podemos ampliar un Apoco estos tiempas quirurgices, como
sigue: ‘

- Anestesia

~ Incisién

- Preparacién de colgajos

- Osteotomia

~ Odontectomia del molar retenido
~ Tratamiento de cavidad csea

- Sutura '

- Tratamiento postoperatorio

Para mayor informacidn scbre estos tiempos aquinirgicos, se puede leer el ——-—
Tema V. ‘



Odontectania del Tercer Molar Inferior Retenido

1.~ Posicidn Vertical.-

a. Irclusidn Superficial

Después de la incisidn y levantado el colgajo micoso, se elimina con -
fresa la parte dsea lespoldn) (Fig. 2 a) que bloquea el organo dentario
distalmente, se aplica el elevador en la cara proximal o mesial del ter
cer molar (Fig. 3 b), y se hace un movimiento giratorio hacia arriba y-
atras.



2. Posicidn Mesioangular.-

a. Irclusidn Superficial

Después de la incisidn y levantamiento de colgajo nucoso, se elimina Con
fresa la parte osea ( lomo ) distal del organo dentario hasta lledar -
zbajo del cuello (Fig. 2 al.

Eliminar el techo oseo anterior que recubre en ocasiones la parte ante-

rior del diente, levantarlo con elevadar (FPig. 3 a).

Cuando las cuspides mesiales son voluminosas o estdn en cantacto con el
segundo molar, se dificulta el paso anterior con elevador sin poder —-—
hacer la cdontectomia, en este caso, se procede a la odontoseccidn de
la corcna, esta en su parte anterior. lLa odontoseccidn se realiza con
una fresa de fisura. (Fig. 4 a y b).



». Inclusidn Profunda

@

Despuéds de la incisidn vy levantado el colgajo mucoso, se descubre la
<orona dentario por reseccidn del techo oseo que la cubre (Fig 2 a),
esta reseccidn debe ser amplia (Fig. 3 a), se excaba el surco exter-
no (Fig 3 b) vy el hoyo (Fig 4 ¢). Se procede a utilizar el elevador
(Fig. 5 a) en el surco para luxar hacia adentro {lingual), después -
se utiliza un elevador recto (Fig. 5 b) metiéndolo en el hoyo ¥ se —
gira el elevador mandando el organo dentario hacia atrds.



c. Inclusidn Profunda

-3

1 2 3

4

Después de la incisidn y levantamiento de colgajo mucoso, se elimina el
techo oseo desde la linea de la corona hasta la parte distal del cuello
(Fig. 2 a). Se hace un surco externo a todo lo largo de la corona para-
liberarla (Fig. 2 b); se secciona la corona en su tercio anterior (Fig.
3 ¢). Es posible hacer en este manento la cdontectomia, con un eleva -
dor (Fig. 3), en caso centrario se elimina la corcna con fresa de fisura
(Fig. 3 d), y se luxan las raices. Si éstas no pueden ser extraidas, se
separan con fresa Y se extraen individualmente (Fig. 4 a). . '



3.

Posicidn Mesio~Angular Invertida

1 2 3 4

Normalmente, estos organos dentarios son los mas dificiles de extraer,

pues las raices esté@n en la rama montante, pero su curvatura esta inver
tida.

Después de la incisidn y levantamiento de colgajo mucoso se elimina el
techo oseo hasta descubrir la corcna evitando mutilar las tablas inter—
na y externa del hueso (Fig. 2 a). Se quita el surco externo (Fig. 2 ¢)
se secciona la corcna (Fig. 3 dl.

Se extrae la corcna liberada, luego el blnaue radicular, éste por medio

de una mesca en su parte superior, se atrae hacia delante y arriba ---
(Fig. 4 b).



4. Posicidn Mesiohorizental

a. Inclusidn Superficial

Después de la incisidn y leventamiento de colgajo muccso, se elimind el
techo oseo (Fig. 2 a), se hace un surco externo pasando el polo externo

de la corona (Fig. 2 b) y probar movilizar el diente con elevador.

Seccionar la corona con fresa de fisura (Fig. 2 ¢), a nivel de cuello
y extraerla. Las raices no retentivas son facilmente extraidas, de lo
contrario, se separan con fresa de fisura (Fig. 3 a).. Inego en la raiz -
distal se talla una ranura en la cara superior y se engancha con un ele

vador, lo misme se hace cen la raiz mesial (Fig. 4 a).



b. Inclusién Profunda

C el

Después de la incisidn y levantamiento de colgajo en forma de baymeta
se efectilan una serie de perforaciones al nivel de la parte Coronaria )
del organo dentario para delimitar la ventana csea a rescatar. Se des-~
gasta el hueso con fresa hasta descubrir la corona evitando destruir la
tabla intema y externa del hueso (Fig. 2 a). Se libera la mitad supe-
rior de la corcna y comienzo de la raiz (Fig. 3). Eliminar con fresa-
la capa de hueso que cubre la raiz 2 6 3 mm., hasta descubrir la curva
retentiva de la raiz (Fig. 3 ay b).

Se hace un surco externo a todo lo largo de la corona y de la parte an-
terior de las raices hasta que se pueda movilizarlas, se seccima la cig
rena con fresa (Fig. 3 ¢). Se levanta la corona, luego las raices, en

caso neCesario, se hace una muesca en el borde superior de éstas para en

gancharlas y eliminarlas (Fig. 4 y 5).



Posicidn Distoangular

Despues de la incisidn y levantamiento de colgajo micoso se elimina con
fresa la parte osea que la cubre liberando sus caras mesial y distal -
(Fig. 2 a). Se hace un orificio anterior externo (Fig. 2 ¢), se luxa

el organo dentario hacia atras y se levanta (Fig. 3).
Esta técnica puede variar:
Después de descubrir la corona, Se excava el surco externo y se secciona

cblicuamente la corcna (Fig. 4 a,b,c); después se luxa el organodentario
hacia atras y arriba (Fig. 5).



6.

Posicidn Linguangular

Después de la incisidn y levantamiento de colgajo mucoso, se elimina el
"lemo" oseo que bloquea el organo dentario por atrds (Fig. 2 a), se ---
traza con la fresa un surco externo (Fig. 2 b)), con frecuencia cede al-
luxarlo con un elevador, pero de lo contraric, Se hace un hueco antero~
externo por dende el elevador levantard el organo dentario y lo luxard
hacia adentro (Fig. 2 c).



7. Posicidn Bucoangular.-

Esta posicidn es rara d= encantrar pero en caso de presentarse, se
siguen los pasos de la o=dentectania de la posicidn linguocangular, -
con la variante de extrzerlo hacia afuera y no hacia adentzo.



Con Obstaculo Radicular.-

Dentro de las diferentes posiciones eruptivas de los tercercs molares
inferiores, existen ademds dbsticulos radiculares, propiciando éstos,
mayor dificultad en la odontectomia del tercer molar inferior. Exis-
ten diferentes anomalias radiculares {(ver Tema II, inciso 3); en este

inciso, explicaré alguncs tipos de odontectomia de tercercs wolares -
inferiores con obstdculc radicular.

a. Organo Dentario con raices curvas convergentes.

Después de la incisidn ¥y levantamiento de colgajo se perforan los aguje-—

ros para el ventanal oseo. Se descubre la cormma eliminando el hueso -
que la recubre (Fig. 1 a}. Se talla el surco externo (Fig. 1 b). Se -
elimina el hueso que estd posterior a la coraia y se seccicna el organo
dentario transversalmente por la bifurcacidn (Fig. 2). Se prosigue a -
eliminar el septum radicular; hecho esto, se movilizan las raices y se
luxa la distal primero deslizdndola hacia adelante (Fig. 4); luego, se

luxa y moviliza la raiz mesial con un elevador recto (Fig. 5).



b. Organo Dentario con raices divergentes

Después de la incisidn y levantamiento de colgajc, se elimina el hueso
para liberar la corona; luego se hace el surco externo, Se secciona el
organo dentario en su parte media hasta llegar a la bifurcacidn, esta-
hendidura se agranda separando asi los dos fragmentos corano radicula-

res mesial y distal. [Fig. 1).

5i es posible se movilizan cada uno de los fragmentos, se luxa la raiz
mesial (Fig. 2): luego se luxa el fragmento distal hacia el alveolo —-
vacio, en caso de que el dpice sea retentivo se destruye el tridngulo
cseo interradicular (Fig. 3 ay b).



c. Organo Dentario can raices invertidas

Después de la incisidn y levantamiento de colgajo se elimina el huesc
para liberar la corona (Fig. l a), luego se hace una canal por vesti-
bular eliminando el hueso en mesial (Fig. 1 d), se ensava la luxacidn,
después se secciona la corona en su parte anterior (Fig. 2 a), y se -

luxa con elevador recto (Fig. 3).



S.

Con Cbstdcule Corono Radicular

Se hace la odontectomia del segundo wolar (Fig. 1 a), se agranda con
fresa el alveolo del segqundo molar conservando al maximo las tablas -
cseas interna ¥ extema hasta el descubrimiento del organo dentario re

tenido, se hace un surco en su flanco externo (Fig. 1 b).

Seccionar transversalmente el organo dentario por el medio, se intro-

duce un elevador en la parte seccionada y se levanta el trozo posterior
primero (Pig. 2), que es el mas ficil de abordar, luego se muieve hacia
atrds el segmento anterior del organo dentario con opcidn de hacer una

mesca. (Fig. 3).



10.

orden de las Odontectomias.-

Un paciente puede ser sometido simultdneamente a la odontectomia de los
dos terceros molares inferiores, o en su caso, a la cdontectomia de los
cuatro molares retenidos; esta Ul tima opcidn, es preferible realizarla-
bajo anestesia gensral. En tales circunstancias, se realizard la cdon-
tectomia del tercer molar inferior y luego el superior de un lado; pos-—
teriormente, las del otro lado. Esto se hace para gque la sangre que --—
brota luego de la cdontectomia del tercer molar superior no moleste en-

la odontectomia del inferior.

En caso de realizar las ocdontectamias en nuestro consultorio, es reco-
merdable extraer primero los dos terceros molares de un lado y quince

dias despues los del otro lado.

La odontectomia simultdnea del tercer molar superior e inferior, se —-
debe realizar siempre y cuando la odontectomia del tercer molar inferior

no haya sido muy traumdtica para ruestro paciente.



a.

Se hace una ventana mucosa semicircular de 4 & 5 cm., de longitud (Fig. 1)
Se levanta el colgajo hacia la lengua y se fija con gancho, hilo o separa
dor. Se hacen con fresa redonda quirurgica una serie de perforaciones.—-
aque delimiten la superficie a eliminar, sobrepasando las coronas retenidas.
(Fig. 2). Se elimina la cubierta osea con golpes de cincel o fresa de fi-
sura, uniendo las perforacicnes (Fig. 3). Ya descubiertos los organos den-
tarios, se ensaya movilizarlos con elevedor de bandera, camenzando con el
que tenga mas descubiertas las raices. Si puede ser levantado, se extrae,
de lo contrario, se seccicna la corona (Fig. 5). Se extrae la corona y -
luego el bloque radicular haciendo una muesca en éstas si es necesario., -
(Fig. 5). Se hace descender el otro organo dentario en caso de que no --—
ccurra, se hace una muesca para tener mayor apoyo, si aun con esto no pue
de extraerse se secciona la corona y se extrae en dos partes (Fig. 6}, Lue

go, suturamos.



l1. casos Clinicos.-

Posicidn Vertical.- -

Posicidn Habitual




Posicidn Vertical.-

Incluido en su mayor parte y en comunicacidn con la cavidad bucal.




Posicidn Mesiocangular.-

Inclusidn total superficial bajo una delgada ldmina cortical.




Posicidn Mesiocangular.~

Inclusidn profurda bajo un techo dsec mas o menos considerable.




tal.-

rizon

Mesio Ho

icidn

Pos

la cavidad bucal.

lcacidn con

Inclusidn completa, la cispide distal en comun




Posicidn Mesio Horizontal.—

Inclusidn completa; la cara posterior de la corona recubierta por una delgada

capa cortical.




<

icidn Bucoangular. -

Pos




INSTRUMENTAL PARA [MITSTON

INSTRUMENTAL PARA ODONTECTOMIA
SUTURA




Caso clinico en el cual podemos observar los pasos a seguir en una odontecto-
mia de tercer molar inferior retenido en posicidn mesiocargular con inclusidén-

total superficial,

Preoperatoria

Ancstesia



Incisidn

Colyajo y exposicién del organo dentario retenido



Sutura y Posoperatoria

RX Posoperatoria RX Preoperatoria
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CONCLUSIONES

Dentro de la cirugia bucal es dificil cbtener conclusiones, aunque la mejor
conclusidn que podemos dbtener es una prenta recuperacidn postoperatoria en
el paciente Y la satisfaccidn personal de que la cirugia se realizd correc-
tamente.

Sin embargo, es dificil dbtener esta conclusidn, pues cada paciente ¥y reten
cidn es diferente, ademds de ciertas problemdticas que se pueden presentar,

como una boca chica, hueso muy compacto, macroglocia, luxacidn temporo man-—
dibular, pacientes nerviosos; en fin, problemas que pueden facilitar o difi
cultar nuestra cdontectomia y a consecuencia de esto, se dbtienen diferentes

conclusiones.

Asimismo, me gustaria hacer hincapié en el diagndstico y en el plan de tra-
tamiento, as{ coro en el instrumental adecuado. Menciono esto, porque un ~
diagndstico y un plan de tratamiento adecuados, hos facilitaria el tratamien
to asi como el instrumental adecuado nos facilitard la intervencidn quinirgi

ca.

Dentro del diagndstico no quiero pasar por alto el tema de la historia cli-
nica y de las radiografias pues por medioc de éstas se puede establecer la
posicidn del organo dentario Y el plan de tratamiento a seguir.

Para corcluir, quierc mencionar algo que aprendi al elaborar esta t;ésis y -
que debemos tomar miy en cuenta al iniciar cualquier intervencidn quiendrgi
ca y es que el tiempo quinirgico debe ser lo mas corto, y con el menor —

trauma posible vy con les mejores resultados, esto tanto para nuestro pacien

te como para nosotros.
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