5 UNVERSOND NAGONAL AVTONOIA OF MG

V

~a > /4
N“i ; / Escuera NacionaL pe Estupios PROFESIONALES

“ZARAGOZA'’ )
Y4

REPORTE DIE CINCO CASOS CLINICOS PARA
SEMINARIO DE CIRUGIA DE TERCEROS
MOLARES INCLUIDOS

Asesor: DRr. Jesus Rios ESTRELLA

Arumnos AURORA CALLEJAS SAN PEDRO
MA. DEL SOCORRO ESPERANZA DE LA RIVA PINAL
PATRICIA ESCOBEDO SOLIS

PR



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.



TESIS CON FALLA DE ORIGEN



INDICE

PROTOCOLO
UNIDAD I
TECNICA DE ENSENANZA DE UN SEMINARIO
L - GENERALIDADES
i1, - OBJETIVO
I ~ DEFINICION
v. - CARACTERISTICAS
V.- MATERIAL Y METODO
VI, - CONCLUSIONES
VIL. - BIBLIOGRAFIA
UNIDAD 11

CONCEPTOS BASICOS Y GENERALIDADES DE ANATOMIA
I - OBJETIVO

1L, - ANATOMIA DE LA REGION DE LOS TERCEROS MOLARES
IIl.-  ANATOMIA DE LOS TERCEROS MOLARES
IV.-  TERCEROS MOLARES INCLUIDOS
V.- MATERIAL Y METODO
VI.-  CONCLUSIONES
VII.-  BIBLIOGRAFIA
UNIDAD HI[
BASES DE LA CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS
I - OBJETIVO
i, - PREPARATIVOS DE LA OPERACION
III.-  PREOPERATORIO
IV.-  ACTO OPERATORIO
V.- ACTO POSOPERATORIO
VI. - MATERIAL Y METODO
VII.-  CONCLUSIONES
VII, -  BIBLIOGRAFIA
UNIDAD IV
EXAMENES DE LABORATORIO
I - OBJETIVO
1. - BIOMETRIA HEMATICA
Il - PRUEBAS HEMORRAGIPARAS
IV.-  QUIMICA SANGUINEA
V.- MATERIAL Y METODO
VI.-  CONCLUSIONES
VIl.-  BIBLIOGRAFIA
UNIDAD V
REPORTE DE CINCO CASOS CLINICOS
L - OBJETIVO

I, - CASO CLINICO No. 1



I, -
Iv, -

VI, -
VII. -
VIII, -

CASO CLINICO No. 2
CASO CLINICO No. 3
CASO CLINICO No. 4
CASO CI.INICO No. 5
MATERIAL Y METODO
CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

RESULTADOS FINALES
RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSION

PROPUESTA

ANEXO

BIBLIOGRAFIA GENERAL



PROTOCOLO EN BASE A LO QUE SERA EL DESARROLLO DE LA TESIS.



A).= Trtulo del proyecto:
Reporte de cinco casos clinicos para seminario de cirugla de terceros-

molares incluidos

B).~ Area especifica del proyecto:

Seminario cltnico de cirugha.

C). = Personas que participan: Alumnos y Asesor,
Asesor:  C, D, Jesds Rios Estrella,
Alumnos: Callejas San Pedro, Aurora
De la Riva Pinal, Ma. del Socorro Esperanza

Escobsdo Solts, Patricia.

D). ~ Fundamentacién de la eleccidn del tema:
Ya que este tipo de problemas, durante la formacién profesional dal -
Cirujano Dentista, no nos deja una experiencla adecuada para un buen
ejercicio profesional, hemos decidido elaborar esta investigacién para -
que los alumnos de la carrera de Odontologta tengan un panorama mds
real de cémo resolver este tipo de problemas en pacientes de cualquier
nivel sconémico esperando se conserve este documento como material de
consulta o apoyo en la realizacién de los seminarios clthicos y evitar ~
que se formulen casos ficticios y ast profundizar, actualizando este mate

rial con los Gltimos informes bibliogrdficos con que se cuenta,



E). - Planteamiento del problema:
Realmente aunque se dice que los terceros molares son un ves
tigio de nuestros antepasados y que el germen dentario no se en
cuentra en las nuevas generaciones, actualmente hay una alta --
frecuencia de alteraciones en la cavidad oral provocada por los ~
terceros molafes.
Es el cirujano dentista de consulta general capaz de identificar-
y resolver los problemas que comunmente se encuentran causa-—
dos por la retencién de los terceros molares, o debido al grado de
dificultad que presentan no son atendidos en forma adecuada, de--
jando como consecuencia alteraciones como: malpos'iciones; quis --
tes (dentigero y primordial) ; reabsorciones Gseas; retenciones por
falta de espacio; maloclusiones; mialgias; neuralgias; trismus, --

los que generalmente estdn asociados con procesos infecciosos.

F). - Objetivos:
Generales.

—Presentar y descubrir cinco casos clinicos de extraccién de ter--
ceros molares incluidos, con sus bases quirdrgicas apoyado con -
un anexo audiovisual,

Espzcificos:

—Describir las diferentes técnicas de como se realiza un seminario
y proponer una acorde al plan de estudio,

--Explicar los conceptos bdsicos de anatomia del aparato masticato-

rio.



-- Explicar las bases quirdr

gicas para la extraccion de terceros mo
lares incluidos.

- Analizar los diferentes exdmenes de laboratorio y su importancia -

quirdrgica,

-Presentar cinco casos clinicos de extraccion de terceros molares -

incluidos.

- Mencionar los resultados y conclusiones a que se lleguen,

). - Hipétesis:
La presencia de terceros molares incluidos en cavidad oral, ori
ginan alteraciones patoldgicas que se pueden evitar, eligiendo el-

tratamienio adecuado por el Cirugano Dentista.

). = Material y Métodos:
Se realizara investigacién bibliogrifica de conceptos bdsicos y -
quirdrgicos para la realizacidn de extracciones quirdrgicas de -
terceros molares y la presentacién monografica de cinco casos -
clinicos por medio de preguntas y respuestas para los participan

tes de un seminario clinico de cirugia,

. - Bibliografia:

Anexada

. - Cronograma:
-~  Eleccion del tema 4 dias

-- Fundamentacion 3 dias



-~ Planteamiancy del problema
-= Investigacidn bibliografica
--Revision

-- Desarrollo

-- Atencién casos clinicos

-~ Resumen

-- Conclusién

-~ Revision

-~ Edicién

N

o

12

meses

meses

semanas
semana
sémana

dias



INTRODUCCJON:

Aunque se dice que los terceros molares ya no se
encuentran en las nuevas generaciones, todo Cirujano Dentista sabe --
que, actualmente hay una alta frecuencia de alteraciones en la cavidad
oral provocada por los factores antes imencionados, por loque la --

Cirugia Bucal les ha concedido una especial importancia.

Los terceros molares incluidos para su estudio --
han sido clasificados por diversos autores, para darnos una idea de -

la posicidn que guardan en el maxilar y la mandibula.

Por otra parte, en este trabajo se describen diver-
sos temas que consideramos importantes para poder obtener resulta--

dos satisfactorios en el tratamiento a dicho problema.
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UNIDAD

TECNICA DE ENSENANZA DE UN SEMINARIO

|. GENERALIDADES:
La Escuela Nacional de Estudios Profesionales Zaragoza, lleva -~
a cabo el Sistema de Ensefianza Modular; buscando através de la inte—
gracién doscencia-servicio, que el profesor sea un asesor, con el domi~—
nio total del tema a tratar, y que el alumno realice investigaciones en~

grupo o individualmente, para que por medic de éste adquiera el cono—

cimiento,

1. OBJETIVO:

La aplicacién de una de lus técnicas de ensefianza, para el lo
gro de esta finalidad, es la presentacién de seminarios, que para obte-
ner una mayor eficacia, es necesaria su comprensién, por lo que a con

tinvacién la describiremos.

1. DEFINICION:

Un seminario, es el estudio sistemdtico de investigacién de un -
tema planeado, que constituye un verdadero grupo de aprendizaje acti—
vo, ya que los miembros no reciben los conocimientos ya elaborados, —
sino que los adquirirdn en las diversas fuentes de informacidn, en una -

forma individual, para después compartirlos con los compafieros de tra—

bajo.



CARACTERISTICAS:

1.0

1.1

1.2

1.3

1.4

2.0

2.1

2,2

2.3

2.4

2.5

3.0

Los seminarios deben reunir los siguientes puntos:
OBJETIVOS:

Llegar al conccimiento de uno o varios temas por medio
del estudio y la investigacion.

Comentar, relacionar y confrontar los resultados de --
los datos investigados.

Capacitar a los alumnds en la investigacion y autoapren
dizaje.

Desarrollar sus aptitudes y capacidades para el trabajo

colectivo,

INTEGRANTES:

Estard formado por equipos minimo cinco, maximo do-
ce personas (subgrupos).

Se elegira un director, que coordina la labor; pero que
no la resuelva personalmente, ya que sélo es un asssor.
Un secretario que tomard notas de las conclusiones par-
ciales o finales,

Un expositor quien informa las conclusiones del subgru-
po a todos los miembros del grupo grande.

Un moderador quien durante las discuciones controla las

intervenciones de los integrantes del grupo.

TIEMPO:

¢

Segdn la Dra. Ma, Andueza refiere que las sesiones de



4.0

de Seminario suelen durar dos, tres o cuatro horas si -
es preciso hasta que la exposicion quede clara y el dia
logo sea sin presidn de tiempo.

El seminario puede trabajar durante dias, meses y aflos
hasta dar por terminada la labor. Es importante que -
deje el tiempo necesario a la planeacién y organizacidn-
de trabajo.

Con respecto al tiempo, otro autor refiere que es reco-
mendable que cada sesién no exceda de una hora, ya --

que es suficiente para llegar a una conclusidn.

RECURSOS:

El ambiente fisico donde tendra lugar el seminario, en-

la primera sesién y cuando se requiera que todo el grupo
esté presente, deberd ser tranquilo y confortable, con---
tando con el material necesario (pizarrén, gises, etc.) --
el equipo expositor estard ubicado en un escenario donde -
pusdan ser vistos por todo el grupo grande, las sillas dis
ponibles a ellos pueden ser movibles, las demds seran -
fijas. El asesor puede colocarse entre el grupo o con los

expositores.

La ubicacién donde se llevardn a cabo las reuniones de-

los subgrupos, seran salones pequefios, contando con una

mesay los suficientes asientos movibles para los miem-

bros.



5.0

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

6.0

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6
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PLANTEAMIENTO Y ORGANIZACION:

El tema serd seleccionado y se investigard,

El maestro orientard a los alumnos acerca de las posibles formas de -
investigacidn,

Los alumnos sugerirdn lo relativo a calendario, plan de accidn y obje
tivos,

Se nombrard un presidente y un secretario, ast como un moderador y --
un relator por cada equipo.

Se determinaré el ndmero de jornadas que comprenderd el Seminario y
el tiempo de cada sesidn.

Se dividiré el grupo en equipos de trabajo.

DESARROLLO:

El equipo expositor yla directiva se instalard en un lugar visible para
todos. E{ maestro puede colocarse en.tre el grupo.

El presidente presentaré al grupo a cdda uno de los expositores y a —
continuacién declarard abierta la sesién.

Si no se trata de la primera sesidn, el secretario leerd el acta de la
sesién anterior.

El presidente expondré los temas que se van a desarrollar,

Los alumnos de cada equipo presentardn su trabajo en un tiempo fijado
de acuerdo con el ndmero de expositores de cada equipo. La discusién

del tema serd libre.

La exposicién de los ponentes podrd hacerse oralmente = - ~ = = «



6.7

6.8

6.9

6.10

7.0

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5
7.6

0 por escrito y en la forma que desecn, ya sea por madis
preguntas, comentarios, lecturas o combinando estas for--
mas, Podrén auxiliarse del material diddctico necesario.
Terminada la exposicitn el secretario tomars nota de los-
alumnos que deseen hacer alguna pregunta y los invitars a
intervenir en el orden en que se registraron,

Una vez que hayan terminado de hablar los alumnos regis
trados podrin hacerlo otros aungue no se hayan anotado con
el secretario,

Cuando el presidente considere que se ha discutido suficien
te el tema, invitari al primer relator a que anote las con-
clusiones que serin consignadas en una acta,

El secretario formulard una acta, la cual debex4 firmar el

presidente y aprobar el maestro.

EVALUACION:

Se hara:

En vrelacidn con el objetivo, es decir Este se logrd total o-
parcialmente,

En relaci6n con el contenido, silas conclusiones abarcarén
todos los aspectos del tema estudiado.

Eficacia de la investigaci6n,

Presentacion del tema en forma adecuada,

Material did4ctico usado,

Exposici6n clara y precisa,



7.7 Sitodos los integrantes del grupo participaron.

L.a evoluci6n del grupo:
7.8 Por el interés que hayan manifestado en las exposiciones.
7.9 Por su participacibn en el trabajo.

La evaluacion podrd hacerse en forma oral o escrita, yasea

por medio de preguntas o pruebas objetivas.

MATERIAL Y METODO:

La informaci6n anteriormente descrita, se obtuvo por me

dio de citas bibliogréficas, que tratan sobre técnicas de ense--

filanza,

CONCLUSIONES:

Proponemos en forma descriptiva, de que manera se podrfa ma
nejar un seminario, de acuerdo al sistema antes mencionado; to
mando en consideracién que los seminarios comprenden varios -

temas y muy amplios, los cambios a realizar serfn en cuantoa:

INTEGRANTES:

Un grupo grande (60) , dividido en cuatro subgrupos de --
quince participantes, que a su vez, se div;diran en equipos de -
trabajo formados por cinco personas como méximo, de las cua-
les se seleccionari un jefe de equipo encargado de dirigir el --

trabajo,

El asesor podrd fungir como presidente y moderador de-



cada sesién. La exposicién estaré dada por todo el equipo.

TIEMPO:

Es importante que desde la primera clase del Seminario Clihico, el
alumno cuente con un calendario de los temas que se tratarén durante el —
semestre y la bibliograffa a consultar, siendo de preferencia de publicacio-
nes actualizadas. De esta forma el elumno contaré con suficiente tiempo ~-—

para preparar el tema,

Para dar por visto el seminario, se considera necesario dar dos cla-
ses, con duracién de una hora cada una. En la primera hora se tratardn las
conclusiones del subgrupo y en la siguiente hora se integrard el grupo com-

pleto para obfener el resultade de los criterios profesor-alumno.

EVALUACION:

a) Evaluacién previa del tema.

b) Presentacién del tema escrito,

c) Exposicisén clara y precisa del tema.

d) Participacién de los alumnos presentes,

e) Evaluacién final del tema al grupo completo,

13



BIBL.IOGRAFIA,

Agustin Antonio Albarran.
Dindmica de Grupos.

Coleccién el Maestro en Acci6n,

Cirilialo Villaverde.
Dinimica de Grupos y Educacién,

Ed, Humanitas,

Apuntes de la Escuela Nacional Superior No, 1.

Edo, de México.

Manual de Tecnologfa Educativa,
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CONCEPTOS BASICOS Y GENERALIDADES DE ANATOMIA,
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UNIDAD- 2

CONCEPTOS BASICOS Y GENERALIDADES DE ANATOMIA,

A continuaci6n hacemos la descripcién anatGmica-
en forma superficial de las estructuras adyacentes, que estin en fn-

tima relacifn con la regi6n que se tratari quirdrgicamente que es 1_%_1

de los terceros molares,

I.-~ OBJETIVO:
El objetivo de este capitulo, estd destinado dnica-
mente para los profesores y alumnos, que quieren resolver alguna --

duda sobre este tema, ya que esta unidad se expone més profunda -

mente, desde los primeros semestres de la carrera,

II,-- ANATOMIA DE LA REGION DE LOS TERCEROS MOLARES:
A. OSTEOLOGIA:

MAXILAR SUPERIOR: Es unhueso par de forma -
cuadrildtera situado en el centro de la cara; ambos forman por su =-
unién y con los palatinos dicho maxilar también contribuye a la forma
cifn de dos fosas; la cigomdtica y la pterigomaxilar. Cada hueso cons
ta de un cuerpo y cuatro apdfisis llamadas: piramidal, ascendente, -—
alveolar y palatina, .

El cuerpo estd constituido por cuatro bordes: ante

rior, posterior, superior e inferior, y dos caras: la interna o nasal
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ESQUEMA 1. MAXILAR SUPERTOR



y la externa; ésta dltima presenta tres caras: anterior o facial, poste-~
rior ;3 subtémporal y superior u orbitaria,

La cara posterior o subtemporal, se encuentra ---
perfo.rada cerca de su porcibn central por las aberturas de los conduc
tos dentarios que ocupan los premolares y molares, continu dndose en-
canales para dar paso a los nervios dentarios posteriores y a las ra-
\mas de la arteriaalveolar; hacia abajo esti el borde posterior consti-
tuyendo la tuberosidad maxilar, que es una eminencia redondeada y es
ponjosa, siendo mis prominente despu€s de la salida del tercer mo--
lar; el borde alveolar termina en esta eminencia,

La cara posterior en su porcifn superior estd en -
contacto con la fosa pterigomaxilar, y la inferior se articula con el --
hueso palatino; entre la tuberosidad y &ste dltimo hueso se ‘encuentra-
el conducto palatino posterior.

Frecuentemente se presentan expansiones sinusa--
les o divertfculos, en el borde posterior del seno maxilar o antro de --
Highmore, que se relaciona con la tuberosidad o la regién del tercer-
molar superior. (Ver esquema 1),

MAXILAR INFERIOR: estd situado en la parte in--

ferior y posterior de la cara, es un hueso imparcentral, simétrico y-

fuerte, enel que se insertan los dientes inferiores y los misculos -

masticadores., Consta de una porci6n horizontal, el cuerpo y dos ex-

tremos laterales o ramas ascendentes.

El cuerpo tiene forma de herradura, cuya conca-

vidad mira hacia atrds, de dos caras (anterior o externa y posterior
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o interna); y dos bordes (borde superior o alveolar y borde inferior).
Las ramas o porcién perpendicular del hueso, tiene dos ca-
ras (cara externa e intemna), cuatro bordes (anterior, posterior, syperiore —
inferior). y dos apéfisis ( coronoides y el céndilo del maxilar inferior).,

El cuerpo del maxilar inferior en su cara posterointerna pre-
senta una linea oblicua interna, rugosa y prominente, conocida como linea
milohioidea, que pasa por debajo de los dpices del primer y segundo mola-
res, cruzando los dpices de los terceros por detrds se confunde con el bor-
de anterior de la rama, y en algunas ocaciones, conicide con el limite su
perior del conducto dentario.

El conducto dentario inferior, se localiza en la cara interna
de la rama mandibular, el cual permite el paso a los vasos y nervios denta-
rios inferiores, por delante y debajo de este orificio se encuentra la espina
de Spix, que da insercién al ligamento esfenomaxilar. El conducto tiene un
trayecto inferobucal en direccién a las rafces de los molares; el tercer mo-
lar puede estar muy préximo a contraer relaciones diferentes con dicho ori-
ficio.

La linea oblicua externa, cruza en diagonal la cara externa
del maxilar inferior y va a terminar, en forma de panacho, a nivel del pri-
mer molar, Esta linea es una prolongacién del borde anterior de la rama -
mandibular, ( ver esquema 2).

Reclus y Madeleine Pelletier, comprobaron que el borde supe-
rior del cuerpo de la mandibula, es mds largo del lado derecho, aproxima--
damente unos 4mm., por lo que al erupcionar el tercer molar del lado izquler—

do se presentan con mayor frecuencia accidentes dentarios.
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ESQUEMA 2, MAXILAR INFERIOR.



Winter le llamé séptum, a la porcién dsea situoda---
entre las rafces del tercer molar inferior retenido, que estd compuesto,
por hueso esponjoso, cuya forma es variable y esté en relacién directa~
con la posicidn del molar y la disposicidn de sus raices.

El interséptum es el espacio de forma variable, situa-

do entre el tercero y el segundo molar.

La biomecdnica bdsica que inferviene en los movimien~
tos y posiciones de la mandibula, se debe a los mdsculos masticadares -~
que estdn insertados en el .

B)~ Miologta ( ver esquema 3).

MASETERO: Es un mdsculo corto, grueso adosado o -
la cara externa de la rama del maxilar inferior, se compone de dos por -
ciones; superficial y profunda,

La porcién superficial se origina en la apéfisis cigomd-
tica, y en el borde inferior del arco cigomdtico, insertdndose sus fibras -~
en el dngulo de la mandibula, La porcién profunda se origina en toda la ~
cara interna del arco cigomético, y se van a insertar sus fibras en la ca-~
ra externa de la apdfisis coronoides del maxilar, Su funcidn principal es -
la elevacién del moxilar, tambieh actva proporcionando la fuerza para la-
masticacién,

TEMPORAL: Es un misculo en forma de abanico con-
bordes delgados, tiene su origen en la fosa temporal, sus fibras conver -
gen y descienden, terminando en tenddn que pasa por debajo del arco cigo-~
mdtico inserténdose en la cara interna de la apdfisis coronoides y en el -

borde anterior de la rama del maxilar inferior, hasta las proximidades



Jel Gitimo molar. Su accién es principalmente dar posicién al maxilar infe--
ior durante el cierre,

PTERIGOIDEQ INTERNQO: Mdisculo cuadrildtero, situado en-
la cara interna de la rama de la mandibula se origina en la fosa pterigoi-
dea, desde este punto el mdsculo se dirige hacia abajo, atrds y afuera in--
serténdose en el dngulo del maxilar, por el ligamento esfenomaxilar. Su fun-
cién principal es la elevacién y colocacién en posicién lateral a la mandf—
bula,

PTERIGOIDEO EXTERNO: Es un mdsculo grueso y corto, de-
forma cénica, cuya base corresponde al crdneo y el vértice al condilo, tie
ne dos origenes; uno en la superficie del ala externa de la apéfisis pteri--
goides y el otro en el ala mayor del esfenoide; que forma la fosa cigomdti-
ca, desde este punto los dos fasciculos se dir.'igen hacia atrds en busca de
la articulacién temporomaxilar, se unen entre si' y se insertan juntos en el
cuello del céndilo y en el menisco articular. Su accién es descender la man
dibula, dirigir hacia ‘adelante y moverla lateralmente.

C.- NEUROLOGIA: (ver esquema 4)

NERVIO TRIGEMINOQO: Es el mayor de los nervios cranea—
les tiene dos origenes uno aparente en la cara anterior de la profu‘berancio
y otro real en el cdvum de Meckel, El Ganglio de Gasser es una masa de
substancia nerviosa, tiene forma de media luna, estd sifuad(; en un ahueca
miento del vértice del pefiasco, por su borde convexo emite tres ramas ---
principales, estas son:

RAMA OFTALMICA: Es la mds interna de las tres termina-

les. Al desprenderse del ganglio de Gasser se dirige a la pared externadel
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seno cavernoso para continuar hacia la hendidura esfonoidal que le da pa--
so a la drhita, en este recorrido guarda gran relacién con el nervio patético,
el motor ocular comin y el motor ocular externo; emitiendo también un ramo
sensitivo que es el Arnold; tanto los ramos citados anteriormente, como el de
Amold pueden considerarse como ramas colaterales del oftdImico.

Al llegar a la hendidura esfenoidal el nervio oftéImico da -~
tres ramas terminales:

a) RAMA INTERNA O NERVIO NASAL: LLamada también -
nasociliar, atraviesa la hendidura esfenoidal, cruzando la cara superior del-
nervio 6ptico, para alcanzar la pared interna de la cavidad orbitaria y al -
llegar ol agujero orbitario interno anterior, termino bifurcdndose.,

En sy trayecto el nervio nasal de tres ramas colaterales que -
son: La ralz sensitiva del ganglio oftdlmico; los nervios ciliares largos, --
que se juntan al grupo de los nervios ciliares salidos del ganglio oftdImico ~
para distribuirse en el globo ocular; y el filete esfenoetmoidal, que se infro
duce en el agujero orbitario interno y posterior para inervar la mucosa del -
seno esfenoidal, Por §ltimo las dos ramas terminales del nasal resultado de
su bifurcacién son: Nasal externo, que recorre la pared interna de la 6r-
bita, distribuyéndose por la regién interciliar, las vias lagrimales y la pa
red de la nariz la nasal interna que atraviesa el conducto arbitario inter-
no anterior, llega al créneo y penetra en las fosas nasales por el agujero—
etmoidal; se distribuye en ella por dos ramos, uno para el tabique y el o—
tro para la pared externa de las fosas nasales y la piel de lo nariz.

b) RAMA MEDIA O NERVIO FRONTAL: Penetra en la Sr

bita por la parte superiore interna de la hendidura esfenoidal, atraviesa

21



ESQUEMA 3. MUSCULO MASETERO.
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la 6rbita de atrds a delante por la pared superior de esta cavidad, a ni—
vel del reborde orbitario se bifurca para dar dos ramas que son: El primero
es el ramo frontal externo que atraviesa el agujero supraorbitario y se dis—
tribuye en la region frontal, el pdrpado superior y por el espesor del seno -
frontal. El segundo-es el ramo frontal interno que se distribuye por la pared
interna de la regidén frontal , del pdrpado superior y la nariz.

c) RAMA EXTERNA O NERVIO LAGRIMAL: Penetra en la
érbita por la parte més externa de la hendidura esfenoidal, sigue la pa—
red externa de la érbita, se dirige hacia la gldndula lagrimal, en este -
trayecto se anastomosa con el patético y con el ramo orbitario del maxilar
superior. Al llegar a la gldndulg, se divide dando ramas lagrimales y pal-
pebrales; las primeras se distribuyen por la gléndula lagrimal, en tanto —
que las segundas alcanzan el pérpado superior.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR: Es la rama media del trigé—
mino, tiene su origen en el borde inferior del ganglio de Gasser, entre el -
oftdlmico, que se encuentra por dentro y el maxilar inferior que se encuen
tra por fuera; desde este punto se dirige hacia el agujero redondo mayor —
por el cual sale del créneo para llegar a la fosa pterigomaxilar a la que -
atraviesa alcanzando la extremidad posterior del canal suborbitario, al cual
penetra y lo recorre de atrds a delante, para terminar en la mejilla,

El nervio maxilar superior proporciona durante su recorrido -
cinco ramas colaterales, y una terminal que son:

a) RAMA MENINGEA MEDIA: Nace en el trayecto intra--
craneal, siguiendo a la arteria mentngea media,

b) RAMA ORBITARIA: Nace en la fosa pterigomaxilar, pe—
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netra en la &rbita por la hendidura esfenomaxilar en donde se divide en dos
ramas: una superior o lagrimopalpebral que inerva a la gldndula lagrimal, -
y otra inferior o temporomalar que inerva la piel de estas dos regiones.

c) RAMAS DEL GANGLIO ESFENOPALAT!NO: Son dos o
tres, delgados y muy cortos, que nacen en la fosa pterigomaxilar y van a —
terminar al ganglio esfenopalatino.

d) RAMOS DENTARIOS POSTERIORES: Son dos o tres que
perforan la tuberosidad del maxilar superior y se distribuyen por los molares
premolares, alveolos, seno maxilar y por el espesor del hueso de la regién.

e) RAMA DENTARIA ANTERIOR: Se distribuye por la my
cosa del conducto nasal, por los incisivos, caninos, alveolos, mucosa gingi
val y por el espesor del hueso de la regisn,

La rama terminal corresponde a llamado penacho suborbita--
rio, que se distribuye por el pdrpado inferior, el labio superior y la piel -—
del ala de la nariz.

NERVIO MAXILAR INFERIOR: Es la tercera rama del tri—
gémino, la forman dos ralces; una sensitiva, que procede del ganglio de —
Gasser, y la otra motrlz que es la ralz pequefia del trigémino, al salir del
crdneo por el agujero oval se divide en cinco ramas colaterales y dos termi_
nales que son:

a) NERVIO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO: Inerva al mds
culo temporal, durante su trayecto recibe anastomosis del nervio maseterino

y del bucal,

b) NERVIO MASETERINO: Atraviesa la escotadura sigmoi

dea y penetra en el mdsculo masetero, inervando la articulacién temporoma-



xilar y el mdsculo temporal profundo anterior.

c) NERVIO BUCAL: Penetra entre los dos fasctculos del —
pterigoideo externo, se dirige hacia el buccinador, inervando la piel de —
las mejillas, la mucosa bucal, pterigoideo externo, y el temporal profundo -
anterior,

NERVIO PTERIGOIDEO INTERNO: Atfraviesa el ganglio -~
6tico, al dejarlo inerva el mdsculo pterigoideo externo (aunque es inervado-
en su mayar parte por el nervio bucal), termina en el pterigoideo interno —--
distribuyéndose en la masa muscular.

NERVIO AURICULOTEMPORAL: Antes de llegar al céndilo
inerva el ganglio 6tico, la arteria meningea, media y la articulacién tem—
poromaxilar, a nivel del cuello del céndilo se distribuye por la parétida el
conducto auditiva, el pabellén del ofdo y en el plano, superficial de la re—
gién temporal.

Las dos ramas terminales del nervio maxilar inferior son: =—
el dentario inferior y la lingual.

NERVIO DENTARIO INFERIOR: Se dirige hacia abajo y a-
.delante entre los dos mdsculos, pterigoideos y se introduce en el conducto ~
dentario inferior, En su largo trayecto da un ramo anastomético para el fin--
gual y el nervio milohioideo, este Gltimo inerva al mésculo milihioideo y -—
vientre anterior del digdstrico. Dentro del conducto dentario da ramos para-
los molares, alveolos, encta y hueso. Termina formando el nervio incisivo -
que inerva a los incisivos y a los caninos, el nervio mentoniano que se dis

tribuye por la piel de la regién mentoniana y la mucosa del labio.
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NERVIO LINGUAL:  Primero sigue un trayecto descendente -
entre los dos musculos pterigoideos, después se hace horizontal, yse dirige
a la punta de la lengua. En surecorrido, el nervio lingual presenta cuatro -
anastomosis:  Con el dentario inferior, facial, hipogloso y milohioideo; dis--
tribuyéndose por la mucosa lingual en sus dos tercios anteriores, por el velo
del paladar y dos pequeiias masas ganglionares: El ganglio submaxilar y gan-
glio sublingual.

d) CADENAS GANGLIONARES:

GANGLIQ LINFATICO SUBMAXILAR: Los ganglios linfs-
ticos submaxilares ostdn cituados cerca de la gldndula submaxilar o inclui-—
das en ella, reciben, el drenaje superficial y profundo de la parcién ante~~
rior de la cara y vasos de las gldndulas sublingua! y submaxilar.  Tombién
les llegan vasos de los ganglias linfdticos submentonianas y de los ganglias -
cervicales profundos incluyendo el yugulodigdsirico y el yugulohioideo.

GANGLIO LINFATICO SUBMENTONIANOQ: Situado entre-
los digdstricos por debajo del milohioideo, reciben el drenaje superficial y -
profundo de la regidn, les llegan vasos de ambos lados de la |thea media y
envlan troncos colectores eferentos a los ganglios linfdticos submcixilares ya
los ganglios yugulodigdstricos, )

e) AR TERIAS: tver esquema 5)

De la carétida primitiva emergen dos ramas, la carétida in—
fema; que estdn destinadas a proporcionar riego a la extremidad cefdlica. -
La irrigacién de los maxilares, proviene de la arteria lingual, facial, y --

maxilar interna, que son ramas de la carétida externa,
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ARTERIA LINGUAL: Se desprende de la parte anterior de-
la carétida externa dirigiéndose hacia el vértice del asta mcl)./or del hioides,
dividiéndose en fres ramas colaterales: suprahioidea, dorsal de la lengua y
sublingual; tiene una rama terminal que es la arteria lingual profunda o ra-
nina,

ARTERIA FACIAL: Se desprende como la precedente de la -
parte anterior de la carétida externa, un poco mds arriba que la lingual, -
siguiendo un curso descendiente y anterior entre la cara externa de la gldn
dula submaxilar y el mdsculo pterigoideo internn hasta alcanzar el borde in—
ferior de! maxilar inferior. La arteria facial durante su trayecto proporcio-
na varias ramas colaterales; entre estas se encuentra la coronaria del labio
inferior y la coronaria del labio superior. Surama terminal recibe el nom--
bre de arteria angular; se anastomosa con la arteria nasal, rama de la of--
télmica.

a) CORONARIA DEL LABIO INFERIOR: Tiene sy origen a -
la altura de la comisura de los labios, para insinuarse en el espesor del la—
bio inferior y terminar anastomosdndose con la del lado opuesto.

b) CORONARIA DEL LABIO SUPERIOR: Se desprende de -
la facial un poco mds arriba que la anterior y como ésta se dirige al espe-—
sor del labio superior para distribuirse en él y terminar anastomoséndose con -

su homolégo.

ARTERIA MAXILAR INTERNA: Nace a nivel del cuello del

céndilo; sus ramas mds importantes son: la arteria meningea media para la

duramadre, la arteria dentaria y alveolar, para los maxilares y los dientes,
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ARTERIA MENINGEA MEDIA: Envia ramas delgadas al gan-
lio de Gasser, y se distribuye en la caja del timpano.

ARTERIA DENTARIA INFERIOR: Nace en las proximidades -
el cuello del cédilo de la mandtbula y siguiendo un trayecto descendente-
acia la espina de Spix, se reune con la vena y nervio dentario inferior, -
para formar el paquete dentario que penetra por el conducto dentario, den-
tro de éste da ramas para el hueso, que se introduce por las ratces denta -
rias para distribuirse en la pulpa; a niyel del agujero mentoniano da un ra -
mo para los incisivos inferiores y un ramo mentoniano.

"ARTERIA ALVEOLAR: Desciende sobre la cara posterior del
maxilar superior, se ramifica y acompafiado a los nervios dentales posteriores
se distribuye en el seno maxilar, enctas, molares y premolares. Estas dos -
dltimas arterias acompafiadas de la infraorbitaria, pueden entrar a la pulpa
como una arteria Gnica o como varias arterias pequefias.

f) VENAS: (ver esquema §).

Las venas de la cara se dividen en superficiales y profundas
las que estén en mds itima relacién con los maxilares son:

VENA FACIAL: Es una vena superficial que pasa sobre el -
buccionador, adosdndose al borde anterior del masetero, hasta el borde infe-
rior de la.mandibula. En la cara recibe varias venas, entre ellas, la vena
alveolar que se origina del plexo alveolar situado detrds de la tuberosidad -
del maxilar superior,

VENA MAXILAR: Es. una vena profunda, pasa entre el - -

céndilo de la mandibula y el ligamento esfenomaxilar, esté formada por la -
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confluencia de las venas del plexo pterigoideo. Las venas que forman este
plexo son: las venas temporales profundas, pterigoideas, dentarias inferio-~
res maseterings y maningea media.

Hay una vena del cuello, que se relaciona con los maxila-~
res y es la vena yugular externa; ésta nace al nivel del cuello del cdndilo;
estd formada por la unién de la retromaxilar con la vena auricular poste---
rior; al principio es intrapardtida después se hace superficial, cubierta por-
la piel y el mdsculo cuténeo. “

.- ANATOMIA DE LOS TERCEROS MOLARES:

A) TERCER MOLAR SUPERIOR:

Su mineralizacién tiene miltiples fallas debido a que el de-
sarrollo del foltculo se lleva o cabo en la edad de pobre metabolismo célci~
co, ya que en ésta efapa se realiza el crecimiento general del organismo.

No puede hacerse una descripcidn cabal de su anatomta, por
el conjunto de fisonomta caprichosas que presanta, tanto de la corona co- -
mo de la narlz,

Sus movimientos de erupcién son: de apical aoclusal y -~
fuertemente hacia vestibular y distal;par lo que frecuentemente su posicidn
definitiva, queda fuera del plano de oclusién de los otros molares superio -
res, El arco dentario estd completo y en adecuado funcionamiento, cuando-
hace erupcién el tercer molar, por lo que casi siempre pressnta alteraciones
acompafiadas de dolor.

B) TERCER MOLAR INFERIOR:

S corona presenta una variedad de. formas, tamafio y estado
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La rafz es bifida; pero se le puede encontrar unirradicular o mul
tirradicular en diferentes formas: rectas; rectas y divergentes; -
mqsial recta y distal curvada hacia distal y mesial o viceversa =
ambas curvadas solidariamente, hacia distal o hacia mesial; diver
gentes y curvadas; convergentes y curvadas, sin fusionarse; con--
vergentes curvadas, fusionadas; convergentes y curvadas entrecru-
zadas; fusionadas; hipercementosis; e incompletas.

Rafael Esponda nos informa, que los terceros molares inferio
res aproximadamente en un 60% de los casos no hace oclusidn; mas_
de la mitad de las veces no hace erupcidn, en este caso se le da_
el nombre de molares incluidos,

Los Drs. Jaskel y Schein examinaron y describieron las es- -
tructuras histolSgicas pulpares que aparecen en dientes que han =
completado su formacidn pero que no han hecho erupcidn por encon-
trarse incluidos. En ese estudio utilizaron ocho dientes Inclui--
dos que fueron extraidos quirfirgicamente.

La técnica histoldgica que se utilizd fué la de Stanley y -

Weaver,

Se enfocd todo el estudio a la normalidad y tratando a la -
vez de encontrar un cambio en la histologfa de las pulpas de los__

dientes incluidos. Se llegdé a las siguientes conclusiones:

a) Las pulpas de los dientes incluidos no difieren de las -

pulpas normales de dientes erupcionados en cuanto a sus elementos

celulares,

b) Las clasificaciones son frecuentes tanto en dientes erup-



cionados como en dientes incluidos y por lo tanto se consideran normales,

c) La formacién de dentina secundaria es fisiolégica y nor-~
mal, por lo que ninguna influencia exégena para su formacién es necesa--
ria,

V.- TERCEROS MOLARES INCLUIDOS:

A.- DEFINICION:

Los molares incluidos, Ries Centeno los define como -
aquellos que una vez llegada la época normal de erupcién quedan encerra
dos dentro de los maxilares, manteniendo la integridad de su saco pericoro-
nario fisiolégico.

Los terceros molares erupcionan a la edad promedio de los~
17 a los 21 afios, encontréndose tntimamente relacionada al desarrollo somg

tico y la maduracién sexual, La forma cién o mineralizacién del dpice termi-

na a los 25 afios o més,

B) FRECUENCIA:

La presentacién de terceros molares inferiores incluidos se -
ha reportado por Berten Cleszynski con frecuencia del 35.0 %, y por Blum -
en un 33 %, Diversos autores opinan que los terceros molares superiores, —
frecuentemente se presentan en un 9,0 %. Respecto al 6rgano dentario que -
con mayor frecuencia se encuentra incluido, Blum opina que es el camino,
seguido del tercer molar y el diente supernumerario. Shafer, opina que el —
tercer molar y el canino .superior. Berten Cleszynski asegura que es el ter—

cer molar inferior, seguido del canino superior.

C) ETIOLOGIA: (DETERMINANTES MAS RELEVANTES -—
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DE LOS TERCERO MOLARES INCLUI--
DOS).

Los obstdculos que pueden interponerse a la erupcién normal
de los terceros molares son:

a) Causas mecénicas: Discrepancia entre el tamafio del —
maxilar y de los dientes; falta de espacio, ejemplo: el germen del tercer -
melar inferior debe desarrollarse entre la cara distal del segundo molar, y -
la rama ascendente de la mandibula, siendo estas dos inextensibles; elemen
s patolégicos como la concentracisén de hueso esclerético, quistes, restos -
adiculares y dientes supernumerarios,

b) Causas embriolégicas: Evolucién filogenética a través -
de -los afios, el organismo humano va sufriendo mutaciones debids a los fac-
ores ambientales, dichas mutaciones san transmitidas de generacidn en gene
acién; si el germen dentario antes de comenzar sus movimientos eruptivos -
e encuentra en una direccién anormal, es de esperarse que erupcione con-
una angulacién distinta a la que le corresponde pudiends toparse con otros
dientes en su camino,

c) Causas sistemdticas: Alteraciones de las gldndulas en—
d6crinas y en el metabolismo del calcio y la accién muscular anormal, coms-
2l Bruxismo.,

B) CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES:

De acverds a la variabilidad de espacio que existe entre la
ama ascendente y la cara distal del segundo molar; para permitir el acomo-

Jamiento del tercer molar es necesario conocer la clasificacién de Fell y -

31



32

Gregory, que toma también en cuenta la profundidad del tercer molar en -

el hueso.

.= CLASE:

i1, - CLASE:

111, - CLASE:

POSICION A:

POSICION B:

POSICION C:

CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY

(SEGUN SU ESPACIO)

ch).' suficiente espacio entre el borde anterior de la rama y
la cara distal del segundo molar para ubicar totalmente el --

didmetro Me~Di de la corona del tercero,

El espacio existente entre el borde anterior de la rama y la

cara distal del segundo molar es menor que el didmetro ~-—

Me -Di del tercero.

Toda o la mayor parte del molar se encuentra ubicada en la

rama,
(SEGUN SU PROFUNDIDAD EN EL HUESO):

Es la mds alta encontrdndose al mismo nivel o por encima del

nivel oclusal.

La porcién mds alta se encuentra por debajo de la linea o~

clusal del segundo molar, y por encima de la linea cervical

del mismo,

La porcién més alta se encuentra al mismo pivel o por debajo

de la linea cervical del segundo molar.



CLASIFICACION DE WINTER:

Este autor clasifics los terceros molares incluidos para fines

quirdrgicos baséndose en su posicién y desviacién, usando cuatro puntos de -~

referencia que son:

1. ~Posicién de la corona

2,~Forma radicular

3.~Naturaleza de la oseo-estructura que rodea al molar incluido.

4,-Relacién con el segundo molar.

Segdn esto la clasificacién es la siguiente para el tercer mo

lar inferior.

b)

POSICION VERTICAL:

El eje mayor del tercer molar es paralelo al eje mayor del segundo -

molar.
POSICION HORIZONTAL:

El eje mayor del tercer molar es perpendicular al eje mayor del se-

gundo.
POSICION MESIOANGULAR:

El eje mayor del tercero forma con el eje meyor del segundo un Gn—
gulo de 45 grados abierto hacia abajo.

POSICION DISTOANGULAR:

Es opuesta a la anterior, el eje del tercero estd dirigido hacia la -

rama,
POSICION BUCOANGULAR:
La corona se dirige hacia la tabla externa y sus raices hacia la ~

interna,
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POSICION LINGUANGULAR:
La corona del tercer molar se dirige hacia la lengua y sus raices —
hacia la tabla externa,
POSICION INVERYVIDA O PARANORMAL:
La corona del tercer molar se dirige por regla general hacia el bor
de inferior del maxilar y sus raices hacia el condilo.

Las distintas posiciones que el tercer molar puede ocupar —
en el maxilar superior, son las siguientes:
POSICION VERTICAL:
El eje mayor del tercer molar superior se encuentra paralelo al -
eje del s:zgundo molar.
POSICION MESIOANGULAR:
La cara oclusal se dirige hacia mesial y la ralz hacia la apéfisis —
pterigoides,
POSICION DISTOANGULAR:
El eje delvf,e.rcer molar estd dirigido hacia la tuberosidad del maxi—
lar, y la cara oclusal hacia la apéfisis pterigoides.
POSICION HORIZONTAL:
El molar estd dirigido hacia el carrillo; la cara oclusal estd dirigi—
da hacia la béveda palatina,
POSICION PARANORMAL:
El molar incluido puede ocupar diversas posiciones, que no se en=~--

cuentran en la clasificacién dada,



V. MATERIAL Y METODO:
Toda la informacién anteriormente descrita, se obtuvo de —
algunos artfculos que presenta la asociacisén Dental Mexicana, y Libros de

Anatomia Humana, Anatomta Dental y Neuroanatomic,

VI.  CONCLUSIONES:
Para realizar la cirugta de un molar inclutdo, es necesario-
conocer, las estructuras adyacentes, y la naturaleza de la patologta, para

evitar complicaciones en nyestro trabajo,
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UNIDAD 3
EXAMENES DE LABORATORIO,

Considerando las caracteristicas fisicas de la poblacién de -~
la zona de influencia a E.N,E.P, "Zaragoza" (zona marginada) y teniendo
como necesidad de una valoracién general de cualquier individuo que se va
a someter a una intervencién quirdrgica consideramos importante tener una
visién clara de los datos que nos pueden reportar dichos estudios y ast poder
tomar decisiones y acciones para cada uno de los casos.

.-  OBIJETIVO,

El contenido de esta unidad pretende dar a conocer la im--
portancia que tiene hacer la valoracidn general de un paciente por medio-
de los andlisis cltnicos de laboratorio, conociendo sus valores normales y -
las alteraciones que nos puede reportar.

It.~  BIOMETRIA HEMATICA,

Es el estudio de los valores normales de los componentes -~-

sanguineos,

La sangre estd constitulda por células hemdticas que estén -
consideradas como células libres del tejido conectivo porque:

a) No estdn unidas entre st

b) No estén unidas con otro tipo de célula diferente a la -

hemdtica,

c) Porque no se sostienen en posicién mediante sustancia in—

tercélular,

Cuando las células heméticas entran al torrente circulatorio
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quedan suspendidas en el plasma sanguineo que es la porcién liquida de la-
sangre y es el medio de transporte de estas.

Las células hemdticas son de dos tipos:

a) Células Rojas, Glébulos Rojos o Eritrocitos.

b). Células Blancas, Glébulos Blancos o leucocitos.
FORMULA ROJA,

a) Células Rojas o Eritrocitos.~ Sen discos biconcavos, ca
paces de cambiar de forma al atravesar capilares, Se forman en la médu—
la 6sea de todos los huesos y son destruidas en el bazo. Se encuentran en —

-3

una proporcién de 4 a 6 millones x mm. y su funcidn principal es el cap—

tar el oxigeno de los pulmones por la hemoglobina que centienen,

HEMOGLOBINA,

La hemoglobina es un albuminoide cristalizable en prismas --
de forma romboidal o en léminas de mofécula compleja que en su composicién
quimica entran: el carbén, el hidrégeno, el oxigeno, el nitrégeno y el hierro-
La hemoglobina es una proteina, resultante de un principio albuminoide lla_
mado globina, con el hemocromdgeno, sustancia ferruginosa, La hemoglebina
tiene la propiedad de fijar cuando se pone en contacto con el aire, molécu~
los de oxTgeno y al llegar a los tejidos las oxidasas de éstos la privan de -
dicho oxigens y ésta fija biéxido de carbono, que fdcilmente es desalojado
por el oxtgeno al ponerse dicha molécula hemoglobina nuevamente en con--
tacto con el aire, Las ctfras normales de hemoglobina son: en hombres de --

4.5 a 20gr. % yen mujeresde 12,5 a 17 gr. %,



HEMATOCRITO.

Es el véldmen de glébulos rojos centrifugados, es decir; la -
sangre aspirada por puncién venosa, hecha incoagulable por lu adicién de~
anticoagulantes e inmediatamente centrifugada, sedimenta en varias capas ~
que reflejan sy heterogeneidad.

Los elementos figurados sedimentan en dos capas facilmente-
identificables; la capa inferior representa el 42 al 47 % del volumen total-
de la sangre, tiene color rojo y estd formada por los hematies, La capa -
inmediata superior (1 % del volymen de la sangre), tiene color cenizo y se
lama capa leucucitaria, representando la capa de sedimentacién de leuco-
citos.

El hematocrito permite calcular el volumen de sangre com—
pleta, Los valores medios de hemutocrito, expresando el volumen ocupado -
por los eritrocitos es en el hombre de 45 a 60 % y en la myjer de 40 a -
52 %,

C.M.H,G.,,

Es la concentracidn media de hemoglobina globular, y se —

seca conociendo los valores normales del hematocrito y hemoglobina median

te la siguiente férmulas

Hemoglobina X 100
C.M.H,G, Hematocrito

Normal 32 a 36 %

V.G..- Consiste en saber el voldmen del glébulo rojo y se-

saca mediante la siguiente fSrmula:

Hematocrito X 100
V., G,

No, de Eritrocitos
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ENFERMEDADES QUE AFECTAN A LOS ERITROCITOS:

Anemia.- es una reduccién anormal de la cantidad de eri-
trocitos circulantes ast como la de la hemoglobina, debida a perdida de —
sangre, destruccién excesiva de eritrocitos, deficiencia de elementos para -
la eritropoyesis (hierro, cobre, cobalto, etc. ), constitucién defectuosa de
eritrocitns congénita o hereditaria.

Anemia Microcttica Hipocrémica.- C.M.H.G. Reducido.

Anemia Macrocltica,.- V.G. aumentado,

Anemia Microcttica.~ V.G. reducido.

Anemia Apldstica,~ cantidad de eritrocitos reducida, des~

canso de niveles de hematécrito y hemoglobina.

2
o

Anemia Drepanocttica. - disminucién de glébulos rojos X mm.

con menor nivel de hemoglobina,
Eritroblastosis Fetal.- menos de 1,000,000 de eritrécitos~-
3

X mm. en el nacimiento.

Anemia Ferropénica.- La cantidad de glébulos rojos estd -
3

entre tres o cuatro millones X mm. y hemoglobina baja.

Policitemia.- aumento anarmal de hemattes con aumento de

hemoglobina.

FORMULA BLANCA,

b) Células blancas o leycocitos, - son corpdscules incolo~-~
ros que intervienen en las defensas celulares e inmunocelulares del organis-

mol

Son células esféricas cuand» estdn en suspensién en la sangre
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circulantes, pero son capaces de tomar un aspecto amebolforme al encontrar
un substracto sélido. Los leucocitos pasan constantemente -de los capilares ~
al tejido conjuntivo (diapédesis), siendo tan frecuentes en este tejido que —
son considerados como células normales del mismo.

El ndmero de leucocitos por mm3 . de sangre en el adulto nor
mal es de 5,000 a 10,000, Existen leucocitos que contienen granulos en su
citoplasma y otros que no los contienen,

Eosindfilos

Granulosos:  Bassfilos
Neuvtréfilos

Linfocitos
No Granvlosos:
Monocitos

'EOSINOFILOS.

Tienen un didmetro de cerca de nueve micras son células do_
tadas de movimiento ameboide y capaces de fagocitar. Los eosinéfilos fago-
citan de modo mds lento pero més selectivamente que los neutréfilos. Se —
encuenfran de 1 a 4 % , intervienen en fendmenos anafildcticos son nume =-
rosos en tejidos o sitios de reacciones alérgicas, la hidrocortisona que dis—
minuye las reacciones alérgicas hace desaparecer de la sangre los eosiné—

filos, estos también se encuentran en secreciones nasales de individuos alér

gicos,
Los eosindfilos aumentan en la circulacién sanguinea, también

por infeccidnes por pardcitos.

BASOFILOS,

Miden cerca de 12 micras de didmetro al igual que los otros



granulocitos, los bassfilos son capaces de movimientos amiboides y de fago_
citosis aunque no muy activos, Se encuentran de 0 a 1 %, estos contienen -
heparina, parece ser que contiene la mitad de histamina que hay en la san
gre, abandona el torrente circulatario por influencia de hormonas de la glén
dula suprarenal .

NEUTROFILOS.

También se les conoce como polimorfonucleares (PMN) y se -
encuentran de 60 a 70 %, en el desarrollo de los neutréfilos los ndcleos tie
nen al principio la forma de los cuerpos ovoides indentados, en esta etapa-
del desarrollo de la célula recibe el nombre de metamielocitos o neutréfilo
juvenil, cuando esta célula desarrolla su ndcleo va haciéndose mds hendido
hasta llegar a forma de herradura y se llama neutréfilo en banda.

Los neutrsfilos son los leucocitos més importantes en la pro—
feccién orgdnica contra la invacién aguda por bacterias, tienen aproximada
mente 12 micras de didémetro y pueden atravesar con rapidez los poros de los
capilares por el fenémeno de diapédesis. Los neutréfilos tienen la facultad~
de ingerir o fagocitar parttculas extrafias a los tejidos sobre todo bacterias -

y en menor medida restos de tejido disgregado,

LINFOCITOS.
Son células esféricas con un didmetro entre 6 y 8 micras. Son
capaces de fagocitar aunque no sean particularmente activos en esta funcién.

En las areasde inflamacién solo aparecerd tardiamente, estando mds relacio

nados con la defensa por medio de anticuerpos que con lo que s = - = =



efectda por fagocitosis. Son células caractéristicas de las inflamaciones cré
nicas mientras que los neutréfilos lo son de las agudas.

Cuando estdn en los tejidos conjuntivos y bajo el estfmulo de
antigenos diversos, los linfocitos pueden transformarse en plasmocitos produc
tores de anticuerpos. Originan también las células rechazadoras de injer--~
tos que invu‘den y destryyen los dérganos transplantados de un individuo a o-
tro. Se encuentran de 20 a 30 % e intervienen fundamentalmente en reac—
ci ones inmunolégicas, el monocito logra su madurez funcional cuando aban_
dona el torrente vascular y penetra en los tejidos,

En resumen el linfocito es una célula multipotencial capaz —

de convertirse en otvos tipos de células en toda la economta,

MONOCITOS.

Esios agranulocitos tienen de didmetro variable entre 9,12 y
hasta 20 micras después de atravesar fa pared de los capilares y penetrar en
el tejido conjuntivo, el monocito se vuelve muy activo en la fagocitosis y —
puede transformarse en una célula dificil de diferenciarse del macréfago del
tejido conjuntivo.

Se encuentra en una proporcién de 4 a 90 %, Los monocitos
fagocitan principalmente virus, hongos, protozoos, fagocitan deshechos cély_
lares cuando desaparece la inflamacisn sintetizan y elaboran colégena para
restablecer en todo lo posible las sustancias intercelulares, actdan en infec_

ciones, heridas con pus; las infecciones graves siempre irén acompafiadas

de una leycocitosis,
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ENFERMEDADES QUE AFECTAN A LOS LEUCOCITOS.

Leucopenia. - Disminucién anormal de la cantidad de leuco
citos en el torrente sanguineo, por infecciones, trastornos hematopoyéticos -
agentes quimicos etc.,

Aagranulocitosis, - Enfermedad grave (por la ingestién de al
guna variedad de medicamentos) que afectan a los leucocitos, disminuyén—
dolos,

Neutropénia.- Disminucién anormal de granulocitos y neutréfilos circulantes,
Leucocitésis .~ Aumento anormal de leucocitos.,

M;nonucleosis infecciosa.~ Linfocitos atipicos en sangre.

Leucemia. ~ Aumento de leucocitos en forma inmadura.

Monocitésis .~ Aumento de monocitos.

Linfocitos, - Aumento de linfocitos,

Basofilia, Neutrofilia, Eosinofilia.~ Aumento de éstos.

Hipocrémia. ~ Disminucién de coloracién nermal de un tejido.

Anisocitésis .~ Hematfes de didmetros diferentes, macrocitos microcitos,
Macrocitdsis. ~ Aumento de hemattes grandes.

Poiquilocitésis .~ Variacién del ndmero y la forma de los. gldbulos de la sangre.
PLAQUETAS,

También llamadas trombocitos, son células sanguineas que se for
man en la médula ésea, tienen la funcién de iniciar el proceso de coagulacisn
de la sangre el ndmero normal es de 150,000 a 400,000 x mm3.

ENFERMEDADES DE LAS PLAQUETAS,

Se le llama trobocitopénia a la disminucién del némero de -~
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plaquetas en la sangre circulante, Cuands la cantidad desciende a cifras in
feriores de 40,000 X mm? hay fensmenos hemorrdgicaé de intensidad varia
ble,

Los defectos mds frecuentes en las plaquetas, que nos pue—
den provocar transtornos hemorrdgicos dependen de deficiencias en el ngme-
ro y calidad de las mismas,

Otras enfermedades comunes son:
Pdrpura.-  Disminucisn de plaquetas
Trombocitemia,~ aumento de plaquetas.
Itl.- PRUEBAS HEMORRAGIPARAS,

La cantidad de sangre del adulto es aproximadamente de - -
cinco litros de los cuales dos estdn constituidos por las células sanguineas-
eritrocitos, leucocitos, y plaquetas y los tres restantes por el plasma.

El término hemostasia significa prevencién de la pérdida de~
sangre, siempre que un vaso se corta o se desgarro se logra la hemostasia ~

por diversos mecanismos,

l.- Espasmo vascular

If.- Formacién de un tapén de plaquetas.

.- Coagulacién de la sangre.

IV.- Crecimiento de tejido fibroso dentro del coagulo sanguineo para ce--

rrar permanentemente la avertura en el vaso.

Las cifras normales son:



Teempo de sangrado.- Segdn la técnica de Duke. Es de 1 a 4 min.
Tiempo de coagulacién.- Es de 2 a 8 min.
Tiempo de protrombina, - Normalmente es de 10 a 15 seg.

Tiempo parcial de tromboplastina. - Es de 30 a 55 seg.

V.- QUIMICA SANGUINEA.

Es un andlisis por medio del cual se observa el nivel de fo—
nes que circulan através del plasma.

Estos iones junto con moléculas orgdnicas e inorgdnicas ayu~
dan en el transporte de otras SUbsfancios a diferentes partes del cuerpo.

Entre los iones se encuentran:

Hierro.- que es muy importante para la produccisn de hemo
globina, es fundamental para el transporte de oxigeno.

Cobre, - Es importante porque ayuda a la absorcién de hie—
rro a nivel de tubo digestivo,

Cinc. ~ Forma parte de la anhidrasa carbdnica que se haya-
en concentracién elevada en los glébulos rojos, esta enzima es responsable
de la répida concentracién de bidxido de carbono,

Calcio. - Es importante porque ayuda a la cuagulacién, -—
Contraccién de fos mésculos, y para el funcionamiento de los nervios, este
calcio es el que s encuentra libre, y la oha parte de calcio se en cuen—

tra unido a las proteinas y en parte es difusible.

ACIDO URICO,

Para determinar hasta que punto el rifidn estd efectuando ——
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sus funciones y para determinar el grado de acidosis metabdlica.
GLUCOSA.,
Carbohidrato sdlido, cristalizable, en el torrente sanguineo -

se oxida para suministar calor y energia a todo el organismo.

COLESTEROL,

El nivel de colesterol plasmético es deprimido por las hormo
nas tiroides y por los estrégenos, y es elevado cuando abstruye el flujo de -
la bilis. Los niveles clevados de colesterol en ef plasma reduce el tiempo-~

de coagulacisn y la actividad fibrinolitica. Ademds desempefian un papel -

importante en la arterioesclerosis

PROTEINA PLASMATICA,

Son importantes porque dan defensa al organismo por medio~-
de la inmunidad, y ademds ayudan a la coagulacién. Estas proteinas plas_
mdticas son de tres tipos:

a) Albumina.- Es un transportador de metales, iones dciw=—
dos grasosos, aminodcidos, bilirrubina, enzimas, y medicamentos.

b) Globulinas, - Son Alfa, Beta y Gama, Las globulinas al_
fa y beta ejercen una funcién de transporte de sustancias combinadas por e
Has que actéan como sustratos para transportar proteinas,

Las globulinas gama son las que protegen al cuerpo, pues -

son las generadoras de los anticuerpos proporcionando la inmunidad,
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c) Fibrinégeno.- Tiene importancia fundamental en la coa

gulacién de la sangre.

GLUCOSA EN SANGRE:
Valores normales: 80 - 120 mg/100 ml. de sangre (Folin-Wu)

70 - 110 mg/100 ml. de sangre (eane y —-
Merbach) .

LA GLUCOSA AUMENTA EN: (HIPERGLUCEMIA)
Diabetes mellitus
Emociones
Episodios hipertensivos
Sindrome de Cushing
Gigantismo
Deficiencia de Vit. B
En el ejercicio
Choques
Quemaduras extensas
Acromegalia

En la administracién de corticoesterdides.

LA GLUCOSA DISMINUYE EN: (HIPOGLUCEMIA)
En el embarazo normal
Adenoma o carcinoma de los islotes del pdncreas

En la sobredosis de insulina.



Hepatopatlas
Hiperplasias
Hipoptituitirismo

Glucosuria renal ideopética

V.- MATERIAL Y METODO:

Teda ta informacién anteriormente descrita se obtubo de al-

gunos libros,

Vi, - CONCLUSIONES:

En esta unidad omitimos los exdmenes de general de orina ya
que para dar un diagndstico completo del estado general del paciente se pue
de lograr con la utilizacién de la Biometrta Hemética y Quimica Sanguineq,

pues el general de orina solo nos reporta infecciones a nivel de sistema re-

nal,
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UNIDAD 4

BASES DE LA CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS .

A continuacidn tratamos brevemente los procedimientos que =
deben llevarse a cabo para la cirugla de terceros molares incluidos, ya que
el conocerlos y manejarlos van a dar lugar a un tratamiento adecuado y pro-

néstico favorable.

.- OBJETIVO,

El objetivo principal de esta unidad es que el Cirujano Den-
tista no pierda de vista ninguno de los actos operatorios y los tiempos de -
cirugla, para poder obtener mejores resultados en las intervenciones quirdr-

gicas que realice.

Il.- PREPARATIVOS DE LA OPERACION,
A).- DEFINICION:
Es el conjunto de procedimientos aplicados a la cirugfa para

actuar con orden,

B).- INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRURGICO,
Pieza de baja velocidad
Cénula de succidn.

Cepillos para lavado de manos
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C).-

Pinzas de campo

Equipo bdsico (espejos planos, pinzas para curacién, escavador y es-=
plorador) |

Jeringa Carpule

Mango para bistur? del # 3 y hojas Bard Parker de! # 11, 12 y 15
T'i]eras para cirugla: recta, curva y con punta roma

Pinzas henostéticas (mosquito), rectas y curvas

Elevador de periostio o legras de Selding, separadores de Au;tin o Sel
din§ y cucharillas de lukas.

Elevadores rectos, de dpice y angulares

Pinza gubia o alveolotomo (no siempre)

Lima para hueso Miller; # 11 y 12

Porta agujas de Mayo y aguja de medio circulo

Hilo de seda 000 o catgut 000

Pinzas de diseccidn sin dientes y dentadas.

Riffoneras

Jeringa asepto e hipodérmica

MATERIA L; Jabén, paquetes de gasa, alcohol, solucién fisiolégica, -
tintura de yodo y tintura de merthiolate, agua bidestilada, bloquea—
dores y en algunos casos formol al 10 %,

ROPA,

Uniforme quirdrgico

Bata quirdrgica

Gorro , cubrebocas y guantes.
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D).-

56

Compresas; campos para el secado de las manos, campo hendido ---
1.00 x 1.80 mts. con abertura de 12 x 12 cms. campos de 80 x 80 -

cms. Fundas de campos para el eyector y la pieza de mano,

ASEPSIA, ANTISEPSIA, DESINFECCION, ESTERILIZACION.
ASEPSIA. - Ausencia de materia séptica y estado libre de infeccidn.
ANTISEPSIA,~ Conjunto de procedimientos y précticas destinadas a
impedir la colonizacién o destiuir los gérmenes patggenos. En la ca-
viJ;d oral se realiza en la piel peribucal y en la mucosa en la que
se va a operar. Antes de empezar la cirugla, se le indica al pacien

te que se lave la cara con detergente de hexaclorofeno, después se

oplica un antiséptico incoloro y no irritante a la piel al rededor de-

la boca y a la mucosa.

DESINFECCION, - Método por el cual s hace la destruccién total-
de los gérmenes en los muebles, aparatos y locales.
ESTERILIZACION, ~ Método mediante el cual se hace la destruccién
total de los gérmenes en los objetos o instrumentos que se usan en —

cualquier procedimiento quirdrgico, La esterilizacién se obtiene por

procedimientos flsicos y quimicos:

Procedimientos Quimicos. - Es con substancias quimicas como el yodo,

Hexaclorofeno, cloruro de Benzalconio, etc.
La esterilizacién de todo instrumental a excepcién del de corte pue-
de hacerse por procedimientos quimicos o flsicos.

La ropa como comprensas , toallas, etc,, por medio de calor himedo



E).-

El instrumental de corte se adquiere estéril al igual que los medica-
mentos.

Procedimientos Fisicos.~ Son el calor y rayos ultravioleta. El calor-
segtn los casos puede ser: seco mediante horno y el enrojecimiento-

calor hdmedo como el autoclave y por ebullicién,

Los rayos ultravioleta son producidos por l4mparas de cuarzo o va-—

por de mercurio y se utilizan para la esterilizacién de locales o am

biente.

PREPARACION DEL CIRUJANO,

TECNICA DE LAVADO:

Se toma el cepillo con la mano derecha, humedeciéndolo al igual —
que la mano y el antebrazo con agua, impregnéndolos con jabdn an—
tiséptico que puede ser en pastilla o lfquido; el lavado se Ile\;ard a
cabo en el siguiente orden: ufias, dedos por sus caras palmar, dor--
sal y, laterales, pliegues interdigitales, manos y antebrazo por sus ca_
ras palmar, dorsal y laterales. El brazo derecho ser6 lavado usando -
la misma técnica, sélo se pasaré el cepillo a la mano izquierda. -~
Enjuagarse sin soltar el cepillo y el jabén. Repetir el enjabonado y
el enjuage dos veces o mds, Tirar el cepillo en el lavamanos; secar-

se sin llegar al codo, con una toalla estéril.

TECNICA DE VESTIDO:
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Tomar la bata por su superficie interior al nivel del cuello; introdu—
ciendo las extremidades superiores, metiendo primero la derecha y -
luego la izquierda, elevar los brazos hasta arriba para que el circy
lante tome la bata por su superficie interior y ayude a introducirla-
y amarrarla., déndole las puntas del cinturén; después con la mano -
derecha se toma el guante izquierdo por su doblez y por su superfi-
cie interna y se coloca, Con la mano izquierda se toma el guante -
derecho metiendo cuatro dedos debajo del doblez del pufio y se colo

ca en la mano derecha,

ACTO PREOPERATORIO:

El preoperatorio exige, por definicién, tomar todas las medidas y --
precauciones para que cualquier tipo de intervencién pueda cum---
plirse con el menor riesgo posible.

Ello presupone como primera medida efectuar una Historia Clinica -
lo més completa posible, con los estudios complementarios de ra-—
diograflas y andlisis de laboratorio, que nos dirija a ver al pacien—
te como una totalidad, para descubrir que patologfa refiere y con —

esto llegar a un diagndstico exacto, permitiéndonos ast poder elegir

la terapéutica adecuada.
Si el paciente requiere de una premedicacién, se le indicaré por -~

escrito, ast como los cuidados que deberd tener antes de presentar—

se a lo cirugta,

En caso de utilizarse anestesia local, el paciente se presentard ha—
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V.-

biendo tomado sus alimentos, y si es bajo anestesia general, acudird

en ayunas.

ACTO OPERATORIO:
A continuacién mencionaremos los tiempos quirdrgicos bédsicos del ac
to operatorio.
La preparacién del paciente se inicia indicéndole al paciente que -
se cepille los dientes tres veces y luego haga enjuagatorios con an-
tiséptico bucal, inmediatamente se coniinuard con la toma de sig=—
nos vitales, continucndo con el método de antisépsia explicado ya —
anteriormente. Un ambiente apacible y la conversacién interesante -
del operador ayuda a establecer una atmdsfera favorable,en donde -
el Cirvjano, una vez que ha terminado el lavado, se ha puesto los-
guantes estériles y el paciente estd aislado por los campos, puede -
dar principio a los tiempos operatorios que son:

lo.  Anestesia

20. Incision

3o.  Osteotomia u Ostectomia

40.  Operacién propiamente dicha

50.  Tratamiento de la cavidad ésea

6o, Sutura,

lo.  ANESTESIA,- Muchos afios de experiencia clihica han de—

mostrado lo valioso y eficaz que es la anestesia local en la -
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20.

pr4ctica dental,
El realizar una buena anestesia dependerd de conocer ade—
cuadamente los efectos farmacolégicos de los anestécicos, -

las técnicas de inyeccién y las medidas que hay que tomar-

en caso de que se presente cualquier efecto secundario inde

seable. La inyeccién constituye una experiencia desagrada—
ble para el paciente, por lo que la aplicacién cuidadosa y-
adecuada de la inyeccién permite realizar un tratamiento in_
doloro ycc;ntribuye a aumentar la confianza que el pacien-
te debe tener al C. Dentista,

La anestesia también consiste en colocar puntos en la regién
por incidir para evitar el exceso de sangrado por medio de -
los vasoconstritores que los anestésicos tienen y ast’ poder te_

ner un campo operatorio blanco,

INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. - La elec
cién del sitio de la incisién es previa al acto operatorio, la

regidn se pincela con un antiséptico colorante, para identifi
carla como preparada antisépticamente .

Técnica de la incisién: El bisturtse toma con la mano dere -
cha, como si fuera un ldpiz; con los dedos de la mano izquier
da se mantiene tensa la fibromucosa o encta, al mismo tem-
po aparta los labios o se apoya sobre los separadores.

Las condiciones que debe reunir una incisién son: Al frazar
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3o.

4o.

la incisién y circunscribir el colgajo, es necesario que éste-
tenga una base lo suficientemente ancha y amplia, para pro_
veer la suficiente irrigacién y permitir una buena visualiza—
cién; el corte debe hacerse de un solo intento, sin dejar li—
neas secundarias y llegando hasta el hueso.

Una vez realizada la incisién se coloca entre la fibromuco.
sa y la arcada dentaria una legra o un periostomo, que apo-
yado contra el hueso y con movimientos de lateralidad que -
gira sobre su eje mayor, va desprendiendo el colgajo, que -
se levanta al mismo tiempo con unas pinzas de diseccién con
dientes de ratén después de realizado este procedimiento, se

contunda con el siguiente tiempo operatorio.

OSTEOTOMIA U OSTECTOMIA,- La osteotomia es la par
te de la operacién que consiste en abrir el hueso generalmen
te por medio de fresas de baja velocidad. La ostectomla es-
la extraccién del hueso que cubre el diente incluido y en el

momento del corte es necesario mantener irrigado dicho hueso.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA.- Es la extraccién to
tal del diente inclutdo o de la eliminacién de cualquier o--
tra patolugfa, en algunos casos para la extraccién del dien—
te inclutdo serd necesario hacer uso de la odontectomia que

consiste en seccionar el diente por medio de fresas quirdrgi-

cas de baja velocidad,
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TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA,- Es el raspado de
la cavidad alveolar por medio de una cucharilla de lukas o
Miller, en caso de que exista algdn proceso patoldgico se ha
ce la eliminacién del mismo y a considerocidnydel Cirujano-
Deritista se hard un estudio histopatolégico, posteriormente se
procede a limar todas las partes angulares o con filo que ~—
queden. Finalmente se procede a lavar la cavidad con agua
bidestilada o solucién fisioldgica hasta que el operador ob--

serve ésta perfectamente limpia.

SUTURA. - Es el medio de que se vale el Cirujano para e—
fectuar la restauracién o sintesis de los tejidos.
Condiciones de una buena sutura: Antisepsia, eliminacién~-
de coagulos, hemostasia perfecta, bordes netos de la herida
unién de tejidos de la misma naturaleza, eleccién del tipo -
de sutura y seleccién del material apropiado unir los tejidos-
con tensién moderada.

Todo esto se puede lograr presentando los colgajos antes de
realizar la sutura y observar si presenta o existe algdn exce
dente de tejido blando, si ast fuese y con tijeras para encta-
seré eliminado y si no, se haré ligera tensién de los colga—
jos sin llegar a desgarrarlo,

Los dos métodos para sutura que mds se practican en cavidad

oral son: la sutura con puntos separados y una sutura conti=

nua,
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Vl.-

ACTO POSOPERATORIO:

Es el conjunto de medidas, precauciones y técnicas que se realizan -
después de la operacién,

El ayudante terminada la cirugta, limpiard la cara del paciente e i~
rrigaré la cavidad bucal con una solucién tibia, para eliminar sangre,
saliva y restos de tejido atrapados.

Antes de ir a su casa se le debe de dar las indicaciones en forma ~
oral o directa al acompafiante y esas mismas explicaciones se repeti—
rén en forma indirecta o escrita en una receta al paciente.

El paciente en su casa, guardard reposo por algunas horas con la cabe
za en alto; se pondré comprésas de agua fria sobre la regfon operada
durante quince minutos cada dos horas durante el resto del dfa, para
evitar la formacién de hematomas y disminuir e! dolor; al dta siguien
te se hard lo mismo, pero con compresas de agua caliente.

Si se hubiera dejado en fa boca una gasa protectora , retirarla al ca_
bo de un tiempo.

En algunos casos, tres horas después determinada la cirugta realizard
enjuagatorios con cualquier antiséptico, cada dos horas, Las primeras
comidas deberdn ser ltquidas, después puede tomar una dieta blanda,
Los puntos deberdn retirarse de 5 a 8 dias, antes de retirar los puntos

de sutura se irrigard la herida con suero fisioldgico tibio,

MATERIAL Y METODO. - Por medio de la utilizaclién de fichas bibli_g

gréficas se obtuvo la informacisn, que se expone en este tra= = = = =~
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CONCLUSIONES:

Las inclusiones dentarias deben ser tratadas quirdrgicamente, ya que
su permanencia en los maxilares puede ocasionar o estar directamente
relacionada con el siguiente tipo de patologta: movilizacién de dien
tes vecinos, rizoclasia de los dientes contiguos, quistes, ameloblas--
tomas, tumores odontogénicos y tumores mlalignos.

El manejo quirdrgico seré realizado, después de haber explorado en-
toda su totalidad, nuestro paciente, para que en caso requerido, se
tomen las medidas necesarias, y con esto ir disminuyendo complica~-
ciones durante el tratamiento.

El método de asepsia debe efectuarse en todas las cirugias, para evi

tar infecciones postoperatorias.
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UNIDAD 5

A continuacién hacemos la presentacién de cinco casos cli—
nicos, de los cuales se proporcionaré una guta para el profesor ase_
sor, que incluye preguntas y respuestas del caso a tratar; y otra en -
la cual se plantea al alumno el problema, menciondndole las pre-—

guntas, para que él las investigue y las emita al profesor de acuer—

do a las caractertsticas de cada caso.

OBJETIVO:

Nuestro objetivo es que el alumno se interese més sobre es—
te tema, por la importancia que tiene la presencia de terceros mo
lares inclutdos en la cavidad oral, debido a que puede ser un fac—
tor desencadenante a otras patologtas, sin perder de visto.la realf~~

zacién del diagnéstico y plan de tratamiento,



GUIA PARA EL ALUMNO

CASO CLINICO No. 1

Paciente de sexo Femenino

'Edad 19 afios

Ocupacién Secretaria

Estado Civil Soltera

Originaria de: Los Reyes La Paz, Edo. de Méx.
Domicilio actual Los Reyes La Paz, Edo. de Méx,

MOTIVO DE LA CONSULTA:

El paciente se presenta refiriendo molestias del diente 37, —
dichas molestias son dolor a la percusién horizontal y vertical y principal -—
mente al momento de la masticacién, El dolor se irradia a la zona retromo
lar, al ofdo y regién maseterina y temporal.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS,

Higiene general regular, recibié todas las inmunizaciones.
SIGNOS VITALES:

Temperatura 37° C C,T. Art. 120/80, Pulso 63 X min., F. —

resp. 15 X min,

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:
Sin antecedentes,
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
No reporta ningén antecedente patolégico.

ANTECEDENTES ALERGICOS:

Sin alteraciones alérgicas,
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EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO:
Crdneo mesocéfalo, perfil recto, tez blanca, labios delga-—

dos y grandes de consistencia suave e integridad completa.

EXAMEN INTRABUCAL:
El examen de tejidos blandos no encontramos ninguna altera_
cién, el paredonto se encuentra aparentemente en bgen esta_
do de salud, Existen amalgamas e incrustaciones bien adapta_

das en premolares y molares,

AUXILIARES DE DJAGNOSTICO:
Se toma serie radiogrdfica periapical, encontrdndose pérdida
de la cresta alveolar en forma horizontal y los dos terceros-
molares inferiores sin erupcionar. Para llegar a un diagnésti-
co més completo se le toma una radiografia ofopantomogra—

fta abservéndose a los terceros molares en la siguiente posi-

cién.,

El tercer molar inferior derecho se observa cubierto por hue

o y su eje es perpendicular al segundo molar,

El tercer molar inferior izquierdo se encuentra cubierto por-
o
hueso formando un dngulo de 45~ con el segundo molar con =

vértice en la cgspide mesial del tercer molar y el cuello del

segundo molar,



Para el tratamiento de los terceros molares se solicitan exd—
menes de laboratorio; como son: Tiempo de coagulacién y -

Biometrtu Hemdtica, obteniendo los siguientes resultados,

PRUEBAS DE COAGULACION:

Tiempo de sangrado 1.7 min,
Tiempo de coagulacién 6 min,
Tiempo parcial de tromboplastina 3 seg.

BIOMEIRIA HEMATICA:

Dé

ros

Dé

Hemoglobina en gramos 14 g/100 ml.
Eritrocitos 5,000,000 x mms.
Hematocrito 40 m./100
Plaquetas 150,000

Linfocitos 20 %

Monocitos 5%

Eosinéfilos 1%

Bassfilos 0 %

Neutréfilos 60 %

CUESTIONARIO

el diagnéstico integral del paciente y la clasificacién de terce--

molares segién Winter y Gregory,

el plan de tratamiento a seguir,
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3.~  Describa la téenica quirdrgica a realizar.

4.-  Mencione el procedimiento post-operatorio.

5.- Prondstico.

GUIA PARA EL CONDUCTOR

1.~ Diagndstico integral y clasificacién de terceros molares (uso de piza-
rrén). Al examen de sistemas, cabeza y cuello se encontré un buen -
estado de salud. Secuelas de periodontitis simple generalizada. Odon
tologta por inclusién de tercer molar.
Inclusidén de terceros molares
Tercer molar inferior derecho Clase |II,, Posicidn B, retencién hori-
zontal.
Tercer molar inferior izquierdo Clase I, Posicién B, retencidn mesio

angular,

2,- De el plan de tratamiento a seguir.

Control personal de placa, preparacidn para la cirugta, indicaciones

al paciente,
Cirugla del tercer molar inferior derecho

Eliminacién de puntos de sutura y toma de radiografia periapical de-

control

Cirugfa del tercer molar inferior izquierdo.



Eliminacién de puntos de sutura, toma de radiografta periapical de-

control.

Ensefanza contthua de técnica de cepillado y alta integral.

Técnica quirdrgica:

Con previa toma de signos vitales: Temperatura36.7°, C.T. Art, ==
110/70, Pulso 77 x min., F. Resp. 29 x min., colocacién de campos
y asepsia de la regidn a intervenir, se inicia el acto operatorio con
el bloque del nervio dentario inferior y puntos locales en la regisn -

por operar con anestesia local por infiltracién de xilocatha con epi .~

nefrina al 2 %.

Se procede a realizar incisién longitudinal que va de la parte ante
rior de la rama ascendente pasando sobre la ltnea media del borde ~
alveolar hasta la cara distal del segundo molar, festonedndo éste has
ta la cara mesial del primer molar por vestibular con hoja de bistu~-

rf del No, 15, Se separa el colgajo con legra de selding.

A continuacién se realiza la osteoseccién para descubrir la corona-
del molar con fresa de fisura de baja velocidad e irrigando, Debido
a su posicidn se realiza adontoseccidn, seccionando y retirando pri=-
mero la corona anatémica del molar, realizada dicha extraccidn de-

las rafces primero la mesial y luego la distal con elevador de dpices

y el uso de pinzas de diseccisn
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Inmediatamente después se trata la cavidad ésea por medio de raspa
do utilizando la cucharilla de lukas, eliminando los restos de tejido
se lava a presién la cavidad con solucién fisiolégica para después —
volver el colgajo a su lugar y suturar con seda negra 000 mediante -
puntos aislados. Se coloca una gasa de proteccidn y se toman signos
vitales registrando las siguientes cifras.

Temperatura: 37°, C.T. Art. 120/85, Pulso 82 x min. , F, Resp. —-

31 x min.

Procedimiento post-operatorios:
Guardar reposo por algunas horas con la cabeza en alto, Refirar la-

gasa profectora. Se pondrd compresas de agua fria durante 15 min.

cada 2 horas por el resto del dia.

Al dta siguiente se haré lo mismo pero con compresas de agua calien

te.
Se le medica analgésicos.
Su primera comida deberd ser liquida y después blanda.

Se cita al paciente transcurridos ocho dias para retirar puntos de sy

tura,

Toma de radiografta periapical.

Pronéstico:

Favorable para la regién operada, pero desfavorable para el trata-—

miento integral, ya que el paciente no se presenta a la siguiente -

sesién de cirugta.
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GUIA PARA EL ALUMNO

CASO CLINICO No. 2

iente de sexo Masculino
1do Civil Soltero

id 21 afos
upacién Estudiante
ginario de: D.F.
nicilio Actual D.F.

DTIVO DE LA CONSULTA:

El paciente se presenta para tratamiento integral de rutina, -
presentar algdn motivo de urgencia,

A la primera observacién solo se detectan procesos cariosos
erficiales,
ITECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS,

Higiene general regular. Tabaquismo ocacional, Recibié to--
s las inmunizaciones.
5NOS VITALES,

Temperatura 36.3°C C,T. Art, 120/80 Pulso 59 F, Resp. 18,
NTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

Padre Diabético,

NTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Padecié sarampién y otras enfermedades propias de la infan-



ANTECEDENTES ALERGICOS:
Al interrogatorio sobre posibles alergias a medicamentos o ~-
substancias es negativo

EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO.,

Créneo mescéfalo,. perfil recto, tez morena, labios gruesos -
y chicos, de consistencia suave e integridad completa,

EXAMEN INTRABUCAL:

Se observa aumento de volumen de encta papilar, encontrén
dose de color rojizo en ambas arcadas, en la zona de anteriores inferiores-

hay célculo supragingival.

En tejidos duros existe pigmentacién de color café claro en-
surcos y focetas de los molares, con poca destruccién de esmalte. Y obtura-
cién con amalgama del diente 26 en buenas condiciones.

Al concluir los dientes incisivos superiores cubren mds de dos

tercios de la corona clinica de los incisivos inferiores en una vista frontal,

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:

Se tomé serie radiogrdfica periapical enconirdndose pérdida-
horizontal de la cresta alveolar y una zona radiolucida localizada entre el
segundo premolar y primer molar superior tanto izquierdo como derecho, tam
bién se observan los terceros molares sin erupcionar, al igual que las rafces

de varios dientes dentro del seno maxilar, Se vé una zona radiopaca en la =

corona del diente 26,

Se mands al paciente que se le tomara ung ortopantomogra-

ffa y exdmenes de laboraforio como son: de coagulacién y oromegria hemd —
tica, observdndose en la radiografia los senos maxilares muy amplios y bajos

y fres terceros molares sin erupcionar con la siguiente posicién:
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ERCER MOLAR SUPERIOR DERECHO,~ Se encuentra paraleio al segundo

olar y por debajo de la linea cervical del segundo molar.

ERCER MOLAR INFERIOR DERECHO,- La cispide mesiovestibular del —~
ercer molar se encuentra tocando la Ihea cervical del segundo molar, for-

iando un éngulo de 45° aproximadamente .

ERCER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO,~ Los ejes mayores del segundo -

tercer molar forman un dngulo de 45° aproximadamente, abierto hacia aba

o, cubierto por hueso.

os exdmenes de laboratorio reportaron los siguientes datos:

RUIMICA SANGUINEA:

Glucosa en sangre

RUEBAS DE COAGULACION:
Tromboplastina
Tiempo sangrado
Tiempo de coagulacién

Tiempo de protrombina

IOMETRIA HEMATICA:
Eritrocitos
Hemoglobina en gras.
Hematrocrito
Plaquetas

Linfocitos

97 mgs. %

30 seg.
1.0 min,
2.0 min

12.3 seg.

5 millones x mms
15.5grs. %

46 %

250,000 x mmo.

20 %
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Leucocitos 6,000 x mm“,
Monocitos 4 %
Eosinéfilos 1%
Bassfilos 0%
Neutréfilos 50 %
Mielocitos 0 %

CUESTIONARIO

Dé el diagnéstico integral y en qué clasificacién se localizan los ter—

ceros molares incluidos, segin Winter.

Dé el plan de tratamiento a seguir.

Describa la técnica quirdrgica a realizar.

Mencione el procedimiento postoperatorio.

Prondstico.
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GUIA PARA EL CONDUCTOR

Diagnéstico integral (Uso del pizarrén)
Estado general de salud bueno
Periodontitis siempre generalizada

Caries crénica

Sobremordida vertical anterior

Inclusién de terceros molares

Tercer molar superior derecho vertical
Tercer molar inferior derecho mesioangular

Tercer molar inferior izquierdo mesioangular.

Plan de tratamiento (Uso del pizarrén)

Profilaxis profunda, técnica de cepillado y control de placa
Saneamiento bésico interconsulta con el Qtorrinolagingélogo
Revisién de la técnica de cepillddo y preparacién para la cirugta
Indicaciones al paciente

Cirugta de terceros molares superior e inferior derechos
Eliminacién de puntos de sutura y toma de radiograffa periapical de

control,

Cirugla del tercer molar inferior izquierdo y extraccién del tercer —

molar superior izquierdo.

Eliminacién de puntos de sutura y toma de radiografta- periapical de -

control,

Técnica de cepillado
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Alta integral.

Técnica quirdrgica:

Al reporte de los siguientes signos vitales: Temperatura 36.7'C,C,T,
Art, 120/80, Pulso 59 x min., f. Resp. 18 x min. y previa asepcia -
de la regién y colocacién de campos, se inicia el acto operatorio -
con el bloqueo del nervio dentario alveolar posterior y palatine ante-
rior para la extraccién del tercer molar superior derecho y el nervio-
dentario inferior para el tercer molar inferior derecho, ambos con ~-
puntos locales en la zona e intervenir, por infiltracién de xilocaina
con epinefrina al 2 %

Para la extraccién del diente superior con hoja de bisturi de No. —
15 se realiza incisién longitudinal sobre la linea medic retromolar -
continuando el corte festoneado por vestibular hasta la cara mesial-
del segundo molar y levantamiento del colgajo utilizando la legra de
Selding, Con elevador recto se hace la luxacién y extraccién del --
tercer molar a primera intencién, a continuacién se procede a tra—
tar la cavidad con la cureta de Lukas, se observa que dicha cureta
se introduce hasta la cavidad del seno se lava con solucién fisiol6—
gica llevando a su lugar el colgajo, suturando con seda negra 000, -~
con puntos aislados,

Después se realiz la cirugfa del tercer molar derecho, con la inci-
sién longitudinal que va de la parte anterior de la rama ascendente

pasando sobre la linea media del borde alveolar hasta la cara dis-~



tal del segundo molar festoneando éste hasta la cara mesial del pri—
mer molar por vestibular levantando el colgajo con la legra de sel—
ding descubriendo la porcién coronal del tercer molar, se hacen mo-
vimientos de luxacién con elevador recto en la cara mesiovestibular

del tercer molar desalojéndolo del alveolo y retiréndolo de la boca -
con unas pinzas hemostéticas curvas,

Se trata de la cavidad con raspado utilizando la cucharilla de Lu-—
kas, lavando posteriormente con suero fisiolégico, para poder colo—
;:ar el colgajo en su lugar, se sutura con seda negra de 000, realizan
do puntos aislados.

Se deja una gasa de proteccién. Se toman signos vitales: temperaty
ra 37'C, C,T, Art. 120/80, Pulso 63 x min., F. Resp. 21 x min.

El paciente se presenté a los ocho dias para revisién postoperatoria

y retirar los puntos de sutura, ast como la preparacién de la cirugia
del lado opuesto.

Ocho dias después se procede a relizar la extraccién de los dos —
terceros molares izquierdos toméndose signos vitales, reportando las-
siguientes cifras: temperatura 36.6'C, 120/80, Pulso 55 x min,, -—
F. Resp. 25 x min., previa asepcia y colocacién de campes se blo-
quea al nervio dentario alveolar superior y palatino anterior para la
extraccién del tercer molar superior, y para el tercer molar inferior
el nervio dentario inferior con puntos locales en la zona que se va

a tratar,

El diente superior se realiza la extraccién, simple; cureteando con -
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con cucharilla de Lukas y lavando con solucién fisiolégica la cavi--

dad alveolar, suturando con seda negra, 000 y puntos aislados.

Para el tercer molar inferior se realiza incisién longitudinal que va

de la parte anterior de la rama ascendente pasando sobre la Ithea -

media del borde alveolar hasta la cara distal del segundo molar fes-

toneando éste hasta la cara mesial del primer molar por el lado ves
tibular, hecha la incisién se levanta el colgajo con legra de Selding
para inmediatamente realizar la osteotomia, con fresa de bola de -

baja velocidad, y descubrir la porcién coronaria, luego con elevador
recto se realizan movimientos de luxacién, p;steriormen(’e se hace -

la odontoseccidn con fresa de baja velocidad de fisura y con eleva~

dor vecto se realiza la extraccidn propiamente dicha.. Se curetea -

la cavidad con cucharilla de lukas y se lava con solwién fisioldgi-

ca para después llevar el colgajo a su lugar y suturar con puntos t—

islados con seda negra de 000, se coloca una gasa de proteccién -

Temperatura 36.8'C,, Pulso 54 x min., F. Resp. 22 x min.

Procedimientos post-operatorios:

Para la primera cirugla se le mandé antibioticoterapia. Los siguien-
tes puntos se llevan a cabe en las dos cirugtas,

Guardar reposo por algunas horas con la cabeza en alto, Retirar la
gusa protectora, se pondré compresas de agua fria durante 15 min,

cada 2 horas el resto del dio.

Al dra siguiente se harg lo mismo, pero con compresas de agua ca-
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liente,

Se le medicq analgésicos,

Prondstico,

Favorable, Ya que se eliminaron factores etiolégicos desencadenan-~

4

tes a ofras patologtas,
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GUIA PARA EL ALUMNO

CASO CLINICO No. 3

daciente de sexo Masculino
Edad 20 afios
Estado Civil Soltero
Ocupacién Estudiante
Driginario de D. F.

MOTIVO DE LA CONSULTA:

El paciente se presenta con molestias en un molar superior, -~
obturado con amalgama y proceso carioso, dichas molestias se presentan en -
el acto de la masticacién dnicamente.

Al interrogatorio reporta lo siguiente:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Higiene general regular. Tabaquismo ocacional. Recibié to--
das las inmunizaciones.
SIGNOS VITALES:
Temperatura, 36.5'C, C. T, Art. 110/70, Pulso 57 F, Resp. 20
NTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:
Padre diabético,
NTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Sin datos patolégicos,
NTECEDENTES ALERGICOS:

No reporta alteraciones de alergias.
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EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO:

Créneo mesocéfalo, perfil recto, tez blanca, labios gruesos -
y grandes de consistencia suave e integridad completa.

EXAMEN INTRABUCAL:

Existe inflamacién de encla papilar y marginal. con hemorra_
gia al cepillado, hay calculo supragingival e infragingival en dientes ante—
riores superiores e inferiores, con exudado purulento. También se observa in_
flamacién de la encfa en la zona retromolar habiendo erupcionado una cds
pide del diente 48 asintomdticc.

Se ven restauraciones con amalgama en molares, habiendo una
zona oscura y pérdida de la continuidad entre esmalte y amalgama del dien
te 16, En premolares en focetas y surcos se observa pérdida de esmalte con-

una coloracién café claro, al igual que una restauracién en el diente 11 --

antiestética y ausencia del diente 36.

AUXILIAR DE DIAGNOSTICO:

Se toma serie radiogréfica observéndose pérdida de la cres
ta alveolar en forma horizontal de todos los dientes. Zonas radiopacas en las
coronas de los molares y en el diente 11, También se aprecia la ausencia --

del diente 36 y lu erupcisén incompleta de los terceros molares.

Se manda al paciente a tomar una ortopantomografia y exdme
nes de laboratorio como son pruebas hemorragiparas y biometrfa hemética. -

Observéndose en la radiografia los senos maxilares grandes -

y los terceros molares en la siguiente posicién,



TERCER MOLAR SUPERIOR DERECHO. Se encuentra paralelo al segundo mo
lor por debajo del tercio medio. ‘
TERCER MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO. Se encuentra paralelo al segundo
molar, a la altura del cuello del segundo molar.
TERCER MOLAR INFERIOR DERECHO, Su eje es paralelo al eje del segun
do molar, se encuentra a la gltura de la linea de oclusién.
TERCER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO, Su eje forma un dngulo de aproxi-
madamente 45° con el eje del segundo molar, con vértice en la linea cervi-
cal del segundo molar y la cara mesial del tercer molar.

Los exdmenes de laboratorio nos reportan los siguientes da—
tos:
QUIMICA SANGUINEA,

Glucosa en sangre 92 mgs. %

PRUEBAS DE COAGULACION:

Tiempo de suingrado 1 min.
Tiempo de coagulacién 8 min.
Tiempo de protrombina 12.3 seg.

BIOMETRIA HEMATICA.

Hemoglobina en gramos 15 %

Eritrocitos 5,000,000 x ml,
Hematrocito 45 x mm/100
Plaquetas 150,000 mm3,

Leucocitos 5,000 mm3.
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Linfocitos 20 %
Monocitos 4 %
Eosindfilos 1%
Bassfilos 0%
Neutréfilos 50 %
Mielocitos 0%

CUESTIONARIO

Dé el diagnéstico integral del paciente y la clasificacién de terce—-

ros molares segdn Winter.

Dé el plan de tratamiento a seguir.

Describa la técnica quirdrgica a seguir.

Mencione el procedimiento postoperatorio.

Dé el pronéstico,



GUIA PARA EL CONDUCTOR

Diagnéstico integral (uso de pizarrén)

Estado general bueno

Periodontitis simple generalizada

Principio de periocoronitis del diente 48

Caries recurrente

Inclusién de terceros molares

Tercer molar superior derecho posicién B, retencién vertical.

Tercer molar superior izquierdo posicién B, retencisn vertical,

Tercer molar inferior derecho clase I, posicién A, retencién vertical.

Tercer molar inferior izquierdo clase |I, posicién A, retencién mesio

angular.

Plan de tratamiento (uso de pizarrén)

Profilaxis profunda y contro personal de placa.
Saneamiento bdésico.

Preparacién para la cirugta (indicaciones al paciente,)
Cirugla de terceros molares superior e inferior izquierdo.

Eliminacién de puntos de sutura y toma de radiografia periapical de

control.
Cirugla de terceros molares superior e inferior derechos.

Eliminacidn de puntos de sutura y toma de radiograffa periapical de

control,

Control personal de placa y alta integral,
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COMENTARIO: El paciente no acepts el cambio de corona del -—

diente 11,

Técnica quirdrgica:

Las cirugias se realizan dos en una sesién, comenzando con los ter=
ceros molares izquierdos, con la toma de signos vitales, siendo es-
tos: temperatura 36.3'C, C. T. Art. 120/80, Pulso 59 x min., F, —
Resp. 18 x min y previa asepsia.

Colcacidn de campos, se bloquea el tercer molar superior, el ner--
vio dentario alveolar y palatino anterior y para el tercer molar infe
rior el nervio dentario infe‘rior, ambos conjuntos locales en la zona-
a intervenir por infiltracién de xilocaina con epinefrina al 2 %.
Para la extraccién del diente superior, con hoja de bisturt del No.-
15, se realiza la incisién longitudinal del lado distal del segundo mo
lar sobre la linea media retromolar continuando con corte festoneando
hasta la cara mesial del segundo molar por vestibular, Inmediatamen_
te se levanta el colgajo utilizando la legra de Selding, con eleva~-
dor recto se hace la luxacién y extraccion del diente procediendo a
tratar la cavidad 6sea con raspado, utilizando la cucharilla de lukas
y lavar con solucién fisioldgica, que lleva el colgajo a su lugar y se
sutura con puntos aislados de seda negro 000,

Inmediatamente después se realiza la cirugta de! diente inferior con
incision longitudinal que va de la parte anterior de la rama ascen~

dente pasando sobre la linea dia del borde alveolar hasta la cara ~—
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distal del segundo molar festonedndo &ste hasta la cara distal del pri-
mer molar levantando el colgajo con legra de Selding, se realizan -
movimientos de fuxacién con elevador recto relizando la extraccién

propiamente dicha.

Se trata la cavidad raspandola y lavando con solucidn fisiolégica. Se
vuelve el colgajo a su lugar suturado con puntos aislados de seda ne
gra 000. Se deja una gosa de proteccién y se toman signos vitales,

reportando las siguientes cifras.

Temperatura 36.7'C., C.T. Art. 120/80, Pulso 40 x min., F. Resp.-
20 x min, .

Se muestran los 6rgancs dentarios extraidos.

Se cita al paciente ocho dias después para la eliminacién de puntos
de sutura, se toma radiografia pariapical de control,

Pasados quince dfas se realiza la cirugta de los otros dos terceros -
molares.

De igual manera se toman signos vitales siendo estos:

Temperatura 36.7'C, C. T. Art. 120/80, Pulso 55 x min., F, Resp, —
25 x min,

Previa asepsia y colocacién de campos, se bloquea el nervio denta-
rio alveolar posterior y palatino anterior para la extraccisn del dien-
te superior y el nervio dentario inferior para el molar inferior, ambos
con puntos locales en la zona a intervenir, por infiltracién de Xilo

caina con epinefrina al 2 %.

Para la extraccién del diente superior, con hoja de bisturl del No.-



15 se realiza la incisién longitudinal del lado distal del segundo mo-=
lar sobre la linea media retromolar continuando con corte festonea~-
do hasta la cara mesial del segundo molar por vestibular. Inmediata~
mente se procede a levantar el colgajo con legra de Selding. Con -
elevador recto se hace la luxacién y extraccién del diente. Se tra-
ta la cavidad con la cucharilla de Lukas y solucién fisiolégica, --
para finalmente volver el colgajo a su lugar y suturar con puntos ~—
aislados con seda negra 000,

Después se realiza la cirugla del tercer molar inferior con incisién -
longitudinal que va de la parte anterior de la rama ascendente, pa_
sando sobre la linea media del borde alveolar hasta la cara distal —
del segundo molar, festoneando &ste hasta | a cara distal del primer-
molar por vestibular, se levanta el colgajo con legra de Selding, y=~
con elevador recto de luxa y se extrae el diente tratando la cavidad
con la cucharilla de Lukas y lavan con solucién fisiolégica, Volvien
do el colgajo a su lugar y suturando con puntos aislados de seda ne-
gra de 000. Después de colocada la base de proteccién, se toman -
signos vitales, dando las siguientes cifras:

Temperatura 36.8' C, C.T. Art. 120/80, Pulso 54 x min, , F. Resp,

22 x min.,
Procedimientos post-operatorios:
Guardar reposo por algunas horas con la cabeza en alto.

Retirar la gasa protectora,se pondrd compresas de agua frfa durante -

quince minutos cada dos horas, por el resto del dia.
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Al dta siguiente harG lo mismo, pero con compresas de agua caliente.
Se le medicé analgésicos.

Su primera comida seré Itquida y después blanda.

Se cita al paciente transcurridos ocho dtas para retirar los puntos de-
sutura y tomar radiografta periapical de control.

Pronéstico,

Favorable, ya que se eliminaron factores etiolégicos desencadenantes

a otras patologias.
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GUIA PARA EL ALUMNO

CASO CLINICO No. 4

PACIENTE DE SEXO MASCULINO
ESTADO CIVIL CASADO

EDAD 26 ANOS
ORIGINARIO DE PATZCUARO, MICH.
DOMICILIO ACTUAL D. F.

MOTIVO DE CONSULTA:

El paciente refiere dolor en el momento de la masticacién, —
mordiéndose frecuentemente el carrillo del lado izquierdo. A la primera ob-

servacién se aprecia pérdida de esmalte en el diente 36, con sensibilidad.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Higiene general regular. Tabaquismo ocacional. Recibié todas

las inmunizaciones,

SIGNOS VITALES:

Temperatura 36.8' C, C, T, Art. 120/90 Pulso 62 x min., F, -
Resp. 21 x min,

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

Al interrogatorio no reporta patologta alguna.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Se encuentra aparentemente en buen estado de salud.

ANTECEDENTES ALERGICOS:

No reporta alterciones alérgicas.

EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO:

Crdneo mesocéfalo, perfil recto, tez blanca, labios delgados~-
y chicos, de consistencia blanda e integridad completa.

La A,T.M, presenta desplazamiento en funcién congruidos, -
no existe dolor, se aprecia desviacién de la mandibula hacia el lado izquier

do al abrir la boca.

EXAMEN INTRABUCAL:

Los tejidos blandos y el parodonto se encuentran en buen es-=

tado de salud aparentemente, Se observa pérdida del esmalte con una colora

cién caf¢ claro,

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:
Se toma serie radiogrdfica periapical, encontrdndose falta de
erupcién de terceros molares inferiores, Ademds, se toma una ortopantomogra

ffa, en lacual encontramos que los terceros molares presentan la siguiente —

posicién:

TERCER MOLAR INFERIOR DERECHO:

El eje mayor del tercer molar forma con el eje mayor del se-

gundo molar un dngulo de 45' abierto hacia abajo, por debajo del tercio me



dio del segundo molar.

TERCER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO:

Se encuentra cubierto con hueso, el eje mayor del tercer mo
lar forma -con el eje mayor del segundo molar un éngulo de 45', abierto ha—
;iu abajo.

Los exdmenes de laboratorio reportan los siguientes datos:

Pruebas de coagulacién:

Tiempo de sangrado 1.2 min,
Tiempo de coagulacién 8.2 min,
Tiempo parcial de tromboplasting 30.0 seg.

BIOMETRIA HEMATICA:

Hemoglobina en gr. 16.0gr. %
Eritrocitos 5.43 mill. x mm3.
Hematvocito 48.7 %
Plaquetas 172.000 x mm3,
Linfocitos 28.6 %
Monocitos 2.01 %
Eosinofilos 4,00 %
Bassfilos 0 %

CUESTIONARIO

1.~ D¢ el diagnéstico integral del paciente y la clasificacién de terceros mo
lares segdn Winter. -



2.~ Dé ol plan de tratamiento a seguir.

3.~ Describa la técnica quirdrgica a realizar.

4.~ Mencione el procedimiento post-operatorio.

.~ Pronéstico,
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GUIA PARA EL CONDUCTOR

Diagnéstico integral y clasificacién de terceros molares.

Al examen general no reporta ninguna alteracidn,

Presenta luxacidn unilateral,

Caries crénica.

Inclusién de terceros molares.

3o0. molar inferior. derecho clase |l posicién A Mesioangular.
3o, molar inferior izquierdo, clase [l posicién B Mesiocangular.
( Uso de pizarrén)

Plan de tratamiento,

Profilaxis y control personal de placa.

Saneamiento bésico,

Control personal de placa y preparacién para cirugta.

Cirugla del tercer molar inferior izquierdo,

Eliminacién de puntos de sutura y toma de radiografta periapical de_

control.

Cirugia del tercer molar inferior derecho,

Eliminacién de puntos de sutura y toma de radiografia periapical de

control,

Alta Quirdrgica, (uso de pizarrén),

Técnica quirdrgica,

Bajo previa toma de signos vitales, Temperatura 36,5'C., C.T, Art.

123/100, Pulso 70 x min. F. Resp, 29 x min,, acepcia de la regién
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y colocacién de campos quirdrgicos, se procede al bloqueo del ner—
vio dentario inferior con puntos locales en la zona a intervenir, por
infiltracién de xilocatha con epinefrina al 2 %.

Con hoja de bisturi del No., 11 se realiza incisién longitudinal que -
va de la 'parte anterior de la rama ascendente pasando sobre la li—
nea media del borde alveolar hasta la cara distal del segundo molar,

levantando el colgajo con legras de Selding, inmediatamente se pro_

cede a realizar la osteonomla con fresa quirdrgica de fisura para po -

der descubrir la porcién coronal del tercer molar, se realiza odon--
tosaccién, eliminando primero la parte distal y posteriormente la par
te mesial de la corona con elevador recto continuando con el mismo

elevador y con movimientos de luxacién se hace la extraccién de la
ralz distal y por Gltimo la ralz mesial. Se trata la cavidad con ras—
pado utilizando la cucharilla de Lukas, lavando.posteriormente con-
suero fisiolégico, se lleva el colgajo u su lugar y se sutura con seda
negra 000 con puntos dislados se deja una gasa de proteccién, Se —
foman signos vitales postoperatorios registrando las siguientes cifras:

Temperatura 36' C., C, T, Art, 120/100, Pulso 70 x min., F. Resp.—

30 x min,
Procedimientos postoperatorios,

Guardar reposo por algunas horas con la cabeza en alto,

Retirar la gasa protectora,

Se pondrd compresas de agua frla durante 15 min, cada dos horas —

por el resto del dra,
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Al dfa siguiente hard lo mismo, pero con compresas de agua caliente,
Se le medica analgésicos.

Su primera comida deberd ser lfquida y después blanda.

Se cita al paciente transcurridos tres dias para retirar los puntos de~
sutura y toma de radiografta periapical de control.

Prondstico.

Dudoso, ya que el paciente no se presenta a las siguientes citas pa_
ra retirar los puntos de sutura, ni se toma radiografta de control —

quedando el tratamiento inconcluso,
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GUIA PARA EL ALUMNO

CASO CLINICO No. 5

PACIENTE DE SEXO. Femenino
EDAD 23 afos
ESTADO CIVIL Soltera
OCUPACION Estudiante
ORIGINARIA DE D, F.
DOMICILIO ACTUAL D, F.

MOTIVO DE LA CONSULTA:

El paciente se presenta a tratamiento de un tercer molar con

erupcidén incompleta, remitido por el Ortodoncista,

Al interrogatorio se obtienen los siguientes datos:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Higiene general regular, reporta haber tenido todas las inmy_

nizaciones.

SIGNOS VITALES:

Temperatura 37° C, C,T, Art, 120/80, Pulso 59 x min, , F.~-

respiracién 19 x min,

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:



Sin antecedentes patolégicos,

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Nos refiere haber padecido bronquitis recientemente, habién_
dose tratado con antibidticos y analgédsicos, los cuales se dejaron de tomar-

hace quince dias aproximadamente,

ANTECEDENTES ALERGICOS:

No presenta problemas de alergia.

EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO:

Crdneo mesocéfalo, perfil recto, tez morena, labios gruesos-

y grandes de consistencia suave e integridad completa.

EXAMEN INTRABUCAL:

Sin alteraciones en tejidos blandos, el parodonto se encuen=-
tra aparentemente sano, presenta restauraciones con amalgama e inc’rusfacig_'
nes, también se ve el tercer molar inferior izquierdo parcialmente erupciona
do, cublerto por tefido blando y la ausencia de los dientes 24 y 36.

El diente 43 se encuentra fuera de la linea de oclusién y ==

hacia vestibular sin contactar con el antagonista.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:

Se tomd su serie radiogrdfica y para el tratamiento del tercer
molar se mandan a realizar exdmenes de laboratorio como son biometita he

mdtica y hemorragiparas y se utiliza la ortopantomografta del Ortodoncista,
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Radiogrdficamente observamos pérdida de la cresta alveolar -

en forma vertical y horizontal en la mayorfa de los dientes, Ausencia de —

los dientes 24 y 36.

El tercer molar se ve sobre la linea de oclusién, formando —

un dngulo de 60' aproximadamente, con vértice en el tercio medio del segun_

do molar y la cdspide mesial del tercer molar. Los exdmenes de laboratorio

nos reportaron los siguientes datos.

PRUEBAS DE COAGUIACION:
Tiempo de sangrado
Tiempo de coagulacidn

Tiempo de proirombina

QUIMICA SANGUINEA:

Glucosa con sangre

BIOMETRIA HEMATICA:
Eritrocitos
Hematrocito
Plaquetas
Linfacitos
Leucocitos
Eosinofilos
Basofilos
Neutrofilos

Hemoglobina

4,10 min,
2.12 min.

13 min. 100 %

98 gr.

4,300,000
4/c.c.
150,000
43 %
3,750

4 %

0%

50 %

13.5gr. 84 %
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Mielocitos 0%

CUESTIONARIO

Dé el diagnéstico integral del paciente y la clasificacién de terceros -

molares segtn Gregory y Winter,

D¢ el plan de tratamiento a seguir.

Describa la técnica quirdrgica a realizar.

Mencione .l procedimiento postoperatorio,

Dé el prondstico.
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GUIA PARA EL CONDUCTOR

Diagndstico integral y clasificacidn de terceros molares ( uso de piza--
rrén ).
Estado general presente leucocitopenia por medicamentos.
Secuela de periodontitis compuesta generalizada,
Trauma de oclusidn.
Tercer molar inferior izquierdo clase Il Posicidn B, retencién mesioangu~-

lar,

Plan de tratamiento ( uso de’ pizarrén ).
Preparacién para la cirugta ( indicaciones al paciente Ye
Cirugla del tercer molar incluido.

Eliminacién de puntos de sutura y toma de radiografta periapical de -

control,

Alta quirdrgica y remisidn al ortodoncista.

Presentacién de la charola con instrumental.

Técnica quirdrgica:

Previa toma de signos vitales:

Temperatura 37 C, C.T. Art, 90/60, Puylso 86 x min, F, Resp, 18 x min,
Asepsia y colocacidn de campos. Se inicia el acto operatorio con el blo.
queo infiltrativo del nervio dentario inferior y puntos locales en la re~-

gi6n por operar de xilocaina con epinefrina al 2 %,

Se procede a realizar incisidn longitudinal que va de la parte anterior



de la rama ascendente pasando sobre la linea media del borde alveo—
lar hasta la cara distal del segundo molar por vestibular, con hoja de-
bisturt del No. 15, separando el colgajo con legra de Selding, con ele
vador recto apoydndose en la cara mesial del tercer molar y la cresta-
inferdentaria con movimientos de luxacién se procede a hacer Iq ex—
traccion propiamente dicha.

Se hace la limpieza de la cavidad con la cucharilla de Lukas y lavan
dox{ con solucisn fisiolégica, inmediatamente después se lleva el colga_
jo a su lugar suturando con seda negra de 000, utilizando puntos aisla_
dos, se coloca una gasa de proteccién, se toman signos vitales., Tem-

peratura 37.2' C, C,T. Art. 120/80, Pulso 83 x min., F, Resp, 19 x ~=

min, ,,

Mencione el procedimiento post-operatorio.

Guardar reposo por algunas horas con la cabezg en alto.

Retirar la gasa protectora.

Se pondrd compresas de agua frfa durante 15 min. Por el resto del dra.

Al dia siguiente se harg lo mismo pero con compresas de agua calien~

te .
Se le medics analgésicos.
Su primera comida deberd ser Ifquida y después blanda,

Se cité al paciente franscurridos 3 das para retirar los puntos de sy~

tura,

Se toma radiografta periapical de control,
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5.~ Prondstico.

Favorable, ya que el tratamiento se llevé a cabo remitiéndolo de nue_

vo a su ortodoncista,

VIl - MATERIAL Y METODO:
Se presentan cinco casos clthicos infervenidos quirdrgicamente de ter
ceros molares incluidos con la utilizucié’n de:
Unidad, material e instrumental quirdrgico~dental,
Cdmara fotogrdfica.
Historia clthica.

Y la colaboracién de cinco pacientes.

VIll. - CONCLUSIONES:
Antes de realizar un tratamiento quirdrgico bucal es necesario el pre
vio conocimiento de las estructuras y adyacentes y haber efectuado -
todo el tratamiento integral, para evitar complicaciones en nuestro -

trabajo, que retrase la recuperacién del paciente.

IX, - BIBLIOGRAFIA:

Nos apoyamos de la bibliograffa que se utilizé en las unidades ante

riores,
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RESULTADOS FINALES,
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RESULTADOS:

En esta tdsis podemos observar que la hipétesis planteada al-
inicio, se comprueba ya que las variables que se toman en cuenta existen —
en los casos clticos presentados como es: La prevencién a ofras patologias

por madio de la eleccidn del tratamiento adecuado { que en este caso es

la remocidn de los terceros molares incluidos.)

DISCUSION:

Respecto al organo dentario que con mayor frecuencia presen
ta inclusidn, Blum epina que es el camino, seguido del tercer molar y el -~
diente supernumerario. Shafer, opina que el tercer molar y el canino supe - -
rior son los que mds frecuentemente presentan inclusidn y estd de acuerdo —

en que el mejor fratamienfo para ellos es la eliminacién quirdrgica, Berten-

Cieszynsky opina que es el tercer molar inferior seguido del canino superior.

CONCLUSION:

Un seminario es la Técnica de ensefianza en que se integra -
la docencia-servicio e investigacién, lo cual nos permite obtener resultados

mds verldicos, logrando con esto el dominio profundo del tema a tratar,

Las inclusiones dentarias deben ser tratadas quirdrgicamente ,-

en base a que su permanencia en los maxilares puede originar alteraciones.

El monejo quirdrgico puede ser realizado mediante exodoncia.

En los casos clficos presentados no se utilizé la radiografte-

oclusal, debido a que se reemplaza con la radiograffa panordmica, ya que-
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os permite observar mds detalles,

Para finalizar nuestras conclusiones cabe mencionar que pa-
a alcanzar prondsticos o resultados favorables es necesario la cooperacidn

lel paciente y asl’ con esto lograr una mayor estabilidad en su salud.

ROPUESTA:
Los casos clihicos deben presentarse en forma grdfica y con -

ma gula complementaria.

ANEXO:

Diaporama.



CASO CLINICO No, 1
oto 1.~ En esta foto podemos apreciar la oclusién del paciente al igual que

los tejidos blandos en’buen estado de salud.

‘oto 2, ~ El parodonto se encuentra aparentemente sin ninguna alteracién, -~
existen amalgamas e incrustaciones bien adaptadas en premolares y

molares.

‘oto 3, ~ Se toma serie radiogrdfica periapical y radiograffa panorémica, ob
servdndose pérdida de la cresta alveolar y los terceros molares sin

erupcionar.

Foto 4.~ Nos muestra las preguntas del cuestionario que el alumno deberd -

de resolver.

Foto 5.~ Charola con el instrumental que se requiere para la cirugta de - -

terceros incluidos,

Foto 6.~ Se inicia el acto operatorio con el bloqueo del nervio dentario in—
ferior y puntos locales en la regién por operar, con anestecia lo=-

cal por infiltracién de xilocaina con epinefrina al 2 %.

Foto 7.~ Se procede a realizar incisién longitudinal que va de la parte an
terior de la rama ascendente pasando sobre la linea media del bor
de alveolar hasta la ccra distal del segundo molar, festoneando &s-

te hasta la cara mesial del primer molar por vestibular con hoja de

bisturt del No. 15,
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Foto 8.~ Separacién del colgajo con legra de Selding.

Foto 9.~ A continuacién se realiza osteoseccién para descubrir la corona —

del molar con fresa de fisura de baja velocidad.

Foto 10.-Debido o su posicién se realiza odontoseccidn seccionando y reti-

rando primero la corona anatémica del molar,

Foto 11,~Extraids lu corona se extraen las raices, primero la mesial y lue-

go la distal con elevador de épices y el uso de pinzas de diseccidn,

Foto 12, - Inmediatamente después se frata la cavidad dsea por medio de ras
pade utilizando la cucharilla de Lukas, eliminando los restos de -

tejido, se lava a presidn la cavidad con solucién fisiolégica,
Foto 13.~Se observa la cavidad ya limpia con la formacién del coagulo.
Foto 14,~Se vuelve el colgajo a su lugar.
Foto 15.~Se sutura con seda negra 000 madiante puntos aislados.
Foto 16.~Se observa el drgano dentario en la forma en que fué extraido.

Foto 17.~5e cita al paciente ocho dfas despuds para retirar los puntos de -

sutura,
Foto 18.-Vista de la zona operada sin puntos de sutura,

Foto 19, -Radiografta periapical de control,



Foto 1,-

Foto 2.~

FOfO 3.'-

Foto 4, ~

Foto 5.~

FOfO 6-'

Foto 7.~

CASO CLINICO No. 2
Se aprecian los tejidos blandos y el parodonto en aparente buen-

estado de salud, existen obturaciones con amalgama,

La oclusién del paciente observéndose los dientes anteriores supe
riores cubrir mds de dos tercios de la corona clinica de los dien

tes anteriores inferiores.

Nos muestra radiograffa panordmica y serie radiogrdfica peria--
pical, observdndose las raices de varios dientes dentro del seno -
maxilar y los terceros molares sin erupcionar, los senos muy am-

plios y bajos.

Cuestionario con las preguntas que los alumnos deberén de re--

solver,

Charola con el instrumental que se requiere para la cirugta de -

los terceros molares incluidos.

Se inicla el acto operatorio con el bloqueo del nervio dentario -

alveolar posterior y palatino anterior para la extraccién del ter -

cer molar superior derecho.

Bloqueo del nervio dertario inferior para el tercer molar inferior,

ambos con puntos locales en la zona por operar con infiltracién
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de xilocaina con epinefrina al 2 %,

Foto 8. - Con hoja de bistur? del No. 15, se realiza incisién langitudinal

sobre la linea mediq retromolar continuando el corte festoneado

por vestibular hasta la cara mesial del segundo molar.

oto 9. - Levantamiento del colgajo utilizando la legra de Selding.

ofo 10.- Con elevador recto se hace la luxacidn ¥ extraccién del tercer -

molar a primera intencién,
oto 1.~ Se procede a tratar Iq cavidad con cucharillg de Lukas, obser—

védndose que dicha cucharillg se introduce hasta la cavidad del

seno,

to 12,- Se lava con solucién fisiolégica.

to 13.~ Llevando el colgajo a su lugar, se sutura con seda negra de 00Q,

con puntos aislados,

o 14.~ Después se realiza la cirugta del tercer molar inferior con la —

incisién longitudinal que va de la parte anterior de Iqg ramo -~
ascendente de la mandibula, pasando sobre |q linea media del -

borde alveolar hastq la cara distal del segundo molar festonean -~



Foto ]50-

Foto 16,~

Foto 17.-

Foto 18, -

Foto 19, -

Foto 20, -

Foto 21, ~

Foto 22, -
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do éste hasta la cara mesial del primer molar por vestibular,

Se levanta el colgajo con legra de Selding descubriendo la por—

cidn coronal del tercer molar.

Con elevador recto se hacen movimientos de luxacién en la cara

mesiovestibular del tercer molar.

Desalojdndolo del alveolo y retirdndolo de la boca con unas pin-

zas hemostdticas curvas,

Ya tratada la cavidad con raspado y lavado se vyelve el colgajo

a su lugar y se sutura con seda negra de 000 por medio de pun—

tos aislados,

Se muestra la cavidad ya extraidos los terceros molares supe--—

rior e inferior,
Se observan los érganos dentarios exiraidos.,

Ocho dras después se cita al paciente para revisién postoperato

ria,

Se lava con solucién fistolégica tibia y se retiran los puntos de

sufura,



FOfO 23 «

Foto 24, -

Foto 25.~

Foto 26, ~

Foto 27 .~

Foto 28.-

Foto 29, -~
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Pasando quince dfas después de la cirugta de terceros molares -
derechos, se realiza la cirugta del lado izquierdo, Se bloquea—
el nervio dentario alveolar superior y palatino anterior para el —
diente superior y para el fercer molar inferior el nervio dentario

inferior con puntos locales en la zona que se va a tratar,

En el diente superior se realiza extraccién simple.

Se trata la cavidad con cucharilla de Lukas y se sutura.

Se realiza incisién longitudinal que va de la parte anterior de-
la rama ascendente de la mandtbula pasando sobre la linea me-
dia del borde alveolar hasta la cara distal del segundo molar fes

toneando éste hasta la cara mesial del primer molar con hoja de

bisturt del No. 15.

Se levanta el colgajo con legra de Selding,

Inmediatamente se realiza osteotomta con fresa de bola de baja

velocidad.

Ya descubierta la corona del tercer molar se realiza con eleva

dor recto movimientos de luxacién para después hacer la odon—

toseccidn,



Foto 30.-

Foto 3] «=

Foto 32.~

Folo 33.-

Foto 34. -

Foto 35, ~

Foto 37.-

Foto 38.~-

Foto 39.-

Se hace la extraccidn de la corona, posteriormente de las rai-

ces.,

Se trata la cavidad con cucharilla de Lukas y se lava con soluy_

cldn fisiolégica.

Se sutura con seda Megra 000 con puntos aislados,

Se. muestran los drganos dentarios extraidos.

Ocho dtas después se cita al paciente para retirar los puntos -

de sutura,

Previa limpieza de la zona se quitan los puntos de sutura.

Muestra de radiograffa periapical de control superior izquierda.

Muestra de radiografto periapical de confrol inferior izquierdo.

Muestra de radiografta periapical de control superior derecho.

Muestra de radiograffa periapical de control inferior derecha,
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CASO CLINICO No. 3
0 1.~ Se observa tejidos blandos y parodonto en aparente buen estado
de salud al igual que restauraciones de amalgama y una corona-

antiestética.

o 2.~ Oclusién del paciente

o 3.~ Serie radiogréfica periapical y radiografia panordmica, observdn_
dose la falta de erupcidén de los terceros molares, y pérdida de?

primer molar derecho,

to 4,- Cuestionario con las preguntas que deberdn resolver los alumnos.

to 5.~ Charola con el instrumental necesario para la cirugta de terce—~

ros molares incluidos,

to 6.~  Anestesia del nervio dentario alveolar posterior y palatino ante-—

rior para la extraccidn del tercer molar superior izquierdo.
to 7.~ Bloqueo del nervio dentario inferior con puntos locales de xilocaina

con epinefrina al 2 % para la extraccién del tercer molar in

ferior derecho,

to 8.~ Con hoja de bistur? del No. 15 se realiza incisién longitudinal -



Foto 9. -

Foto 10, -

FO?O ]}0"

Foto 12,~-

FOfO ‘3-—

Foto 14,-

Foto ‘50-

Foto 164, -
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Sobre la linea media retromolar continuando con corte Fesfoneu_

do por vestibular hasta la cara mesial del segundo molar.

Se levanta el colgajo con legra de Selding.

Con elevador recio se realiza movimientos de luxacién y se ha=

ce la extraccién del diente superior.

Con cucharilla de Lukas se trata la cavidad.

Se sutura con seda negra de 000 con puntos aistados.

Para el diente infevior se hace incisién longitudinal que va de la
parte anterior de la rama ascendente de lu mandibula pasando -
sobre la {fhea media del borde alveoiar hasta la cara distal del

segundo molar, festoneando éste hasta la cara mesial del primer -

molar por vestibular.

Con legra de Selding se levanta el colgajo.

Con elevador recto se hace la luxacién y extraccién del diente,

Se trata la cavidad 8sea con raspado utilizando la cucharilla de

Lukas,



Foto 17, -

Foto 18.~

FOfO ]90—

Foto 20, -

FOI'O 2] « =

FOfO 22-"'

Foto 23.~

Fato 25, -

Se lleva el colgajo @ su lugar yse sutura con puntos aislados de

seda negra 000,

Se muestran los 6rganos dentarios extraidos.

Se cita al paciente ocho dias después para revisidn posoperato—

rie yretirar los puntos de sutura.

La zona operada sin puntos de sutura.

Radiografta de control del diente superior izquierdo.

Radiografta del cantrol del diente inferior izquierdo.

Quince dlas después de la primera cirugla, se realizan las ci—
rugias de lado derecho, anestesiando el nervio dentario alveolar ~
y palatino anterior para el diente superior y bloqueo del nervio -
dentario inferior ambos con puntos locales en la zona a tratar -

por infiltracidn de xilocaina con epinefrina al 2 %.

Previa fncisidn y levaniunienio del colgajo con elevador recto —

se hace la luxacién y exfraccién del diente superior,

Se traba la cavidad con cucharilla de Lukas y se sutura con se~
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Foto 26.- Se realiza la cirugla del tercer molar inferior con incisidn longi

Foto 28, ~

Foto 29, -

Foto 31.-

Foto 32.-

Foto 33, -

da negra de 000.

tudinal que va de la parte anterior de la mandibula pasando -
sobre la linea media del borde alveolar hasta la cara distal del
sagundo molar, festoneando éste hasta la cara mesial del primer

molar por vestibular.

Se levanta el colgajo con legra de Selding y con elevador recto

se luxa y extrae el diente.

Con cucharilla de Lukas se trata la cavidad ésea.

Se lava con solucién fisiolégica y se Heva el colgajo a su lugar.

Sutura con seda negra mediante puntos aislados.

Se muestran los 6rganos dentarios extraidos.

Se cita al paciente ocho dfas después para revisién y retirar los

puntos de sutura.

La zona operada sin puntos se sutura.
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Foto 34.- Radiografra periapical de control superior,

Foto 35.~ Radiografra periapical de control inferjor.

Foto 36.~ Cavidad oral del paciente después de la extraccion de los cua-

tro molares.



FOfO ] el

Foto 2.~

Foto 3. -

Foto, 4,

Fofo 50 -

Foto &, =

Foto 7, -

CASQ CLINICO No, 4
En esta foto podemos apreciar la oclusign del paciente en donde

existe apifiamiento de los dientes anterjores inferiores.

Se observan los tejidos blandos y el parodonte en aparente buen-

estado de salud.

Nos muestra radiograffa panordmica y serie radiogrdfica periapi_
cal, observdndose la ausencla del primer molar Inferior izquier—

do, y la falta de erupcidn de los terceros molares tambidn infe_

riores,

Se observan las preguntas de cuestionario que deberdn resolver -

les alumnos,

Charola con el Instrumental que se requiere para la cirugta de-

terceros molares incluidos,

Bloqueo del nervio dentarlo Inferlor y puntos locales en la re==~

glén por operar con anestesia |ocal por infiltracién de xilocaina

con epinefrina al 2 %,

Se procede a realizar inclsién longitudinal que va de la parte

anterior de la rama ascendente pasando sobre la Ithea media -~
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FOfO 8- -

Foto 9.~

Foto 10.~

Foto 11,-

FOfO 120"

Foto 13-

Foto 14,~

del borde alveolar hasta la cara mesial del primer molar por ves

Hibular con hoja de bisturl del No, 15,

Se levanta el colgajo con legra de selding.

Se realiza osteoseccidn para descubrir la corona del diente con

fresa quirdrgica.

Se hace odontoseccidén eliminando primero la parte distal y pos—

teriormente la parte mesial de la corona con elevador recto.

Con el mismo elevador y con movimientos de luxacidn se realiza

la extraccién de la rafz distal y por dltimo la rafz mesial,

Con cucharilla de Lukas se raspa la cavidad &sea y se lava con

solucidn fisiolégica.

Se vuelve el colgajo a su lugar y se sutura con seda negra 000

por medio de puntos aislados,

Nos muestra el érgano dentario en la forma en que fué estraido,

121



Foto 1.~

Foto 2, -

FO"O 3- =

FOI‘O 40 =

Foto 5, ~

Fota 6.~

Foto 7, -

CASQO CLINICO No, 5
Se observa tejidos blandos y parodonto'en aparente buen estado

de salud.

Oclusién del paciente aprecidndose apifiamiento, vestibulizacién

y pal atinizacién de algunos dientes,

Se toma serie radiogréfica periapical y radiografta panorémica -
observdndose pérdida de la cresta alveolar en forma vertical y
horizontal en la mayorfa de los dientes, Ausencia de los dientes

24 y 36,

Nos muestra las preguntas del cuestionario que el alumno deberd

resolver.

Charola con instrumental requerido para la cirugta de terceros ~

molares incluidos,

Bloqueo del nervio dentario Inferior y puntos locales en la regién

por operar con anestecia local por infiltracién de xilocaina con

epinefrina al 2 %,

Se procede a realizar incisién longitudinal que va de la parte-

‘anterior de la rama ascendente pasando sobre la linea media -
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Foto 8.-

Foto 9, -

Fom ‘09-

Fote 11,-

Foto 12, -

FO'O ]3'-

Foto 14,

del borde alveolar hasta la cara distal del segundo molar, festo-
neando éste hasta la. cara mesial del primer molar por vestibular

con hoja de bistur? del No. 15.

Separacidn de colgajo con legra de Selding.

Se realiza la extraciién propiamente dicha con elevador recto.
Se trata lo cavidad dsea por medio de raspado, utilizando la -
cucharilla de Lukas eliminando los restos de tejido, se lava a -
presién la cavidad con solucién fisiolégica.

Se vuelve el colgajo a su lugar.

Se sutura con seda negra de 000 por medio de puntos aislados.

Se muestro el tercer molar extrafdo.

Ocho dfas después se cita la paciente para revisién y elimina-

cién de los puntos de sutura.

Foto 15.- Se eliminan los puntos de sutura.

Foto 16, -

Se muestra radiografta periapical de control.
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