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I NTRODUCTCTION

La finalidad de esta tesis, es dar a conocer que los dientes retenidos
pueden causar problemas considerables, si en un momento determinado llegan
a evolucionar permaneciendo dentro de la cavidad oral, sin poner interés en
el tratamiento de éstos.

En este trabajo recopilamos informacién acerca de lo referente a la -
cirugia de dientes retenidos, con el fin de dar a conocer los problemas que
pueden acarrear estas alteraciones.

En las etapas degenerativas, los tratamientos quirirgicos son muy efi-
caces. Los sintomas de la retencién dentaria son lentos y progresivos, pe-
ro se van acresentando con el pasar del tiempo, hasta convertirse en altera
clones de tipo irreversible.

Los problemas de retencién dentaria se observan con mayor frecuencia ~
en pacientes jévenes y adultos, sin descartar que se pueden encontrarse en
nifios.

Los casos de retenciones dentarias nos pueden acarrear problemas gene-
rales en boca, tales como, mal formaciones y mal posiciones dentarias, asi
como infecciones y tumores que en ocasiones no sélo van a afectar al diente
retenido, sino que también a dientes vecinos, tejidos 6seos y tejidos blan-
dos subyacentes, sirviendo en ocasiones como un foco de infeccidén para tcdo
el organismo.

En este caso nos profundizaremos mids en lo conserniente a terceros mo-
lares retenidos y caninos superiores inclufdos. Haremos saber también sobre
técnicas de anestesia y tratamientos pre y post-operatorio; as{ como técni-
cas quirirgicas.
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ANATOMIA DE MAXILAR Y MANDIBULA



ANATOMIA DE MAXILAR Y MARNDIBULA

ANATOMIA DEL MAXILAR

El maxilar forma la mayor parte del macizo facial, a su alrede-
dor se articulan los demis huesos de la cara. Este es un hueso
par situado por debajo del frontal y de el etmoides, por delan-

te de la apdfisis pterigoides del esfenoides.

El1 maxilar presenta:
a) Dos caras.

b) Cuatro bordes.

c) Cuatro 4ngulos.

d) Una cavidad neumadticz o seno maxilar.

LAS DOS CARAS _SE DIVIDEN EN CARA _INTERNA Y EXTERNA

CARA INTERNA.~ Se encuentra en su cuarta parte inferior una -
saliente horizontal denominada APOFISIS PALATINA de forma cua-
drangular, la cual en su par%te superior va a constituir el pi-
so de las fosas nasales, y en su parte inferior al articularse
con la mandibula formaré lo que serd la bdveda palatina. Su =
borde externo se encuentra unido al resto del maxilar. Su bor
de internoc es muy rugosc, se adelgaza hacias atréas y se articu-
la con el opuesto, este borde hacia su parte anterior se term}
na en una prolongacidn que constituye una semiesgpina la cual -
" se articula con su lado opuesto formando lo que es la ESPINA -
NASAL ANTERIOR. El borde anterior de la apofidid palatina es
cénecavo por arriba y forma parte de las fosas nesales, el btor-
de posterior se articula con la parte horizontal del palatino,

por detrds de la espina nasal anterior.

CARA EXTERNA.~- En la parte anterior se observa encima de la -
implantacién de los incisives, la foceta mirtiforme, donde hace
su insercién el misculo mirtiforme, esta foseta esta limitada

posteriormente por la eminencia o giba canina, por detrés y --



arriba de esta giba, se encuentra una saliente transversa de -
forma piramidal llamada APOFISIS PIRAMIDAL.

Esta ap6fisis presenta una base y un vértice truncado v rugoso
que se articula con el hueso malar, su cara supe¢rior es plana

y forma parte del piso de la Srbita.

Entre la apéfisis piramidal y la giba canina existe una depre-
8ién llamada fosa canina. La cara posterior de la apéfisis es
convexa y corresponde por dentro a la tuberosidad del maxilar -

y por fuera a la fosa cigomitica.

BORDES

BORDE ANTERIOR.- Presenta abajo la parte anterior de la apdfi-
sis palatina con la espina nasal anterior, mds arriba muestra -
una escotadura que con la del lado opuesto forma el orificio ap
terior de las fosas nasales y més arriba ain, el borde anterior

de la rama o ap6fisis ascendente.

BORDE POSTERIOR.- Es grueso, redondeado y constituye la llama-
da tuberosidad del maxilar. En su parte inferior el borde lleva
rugosidades, articulédndose con la apSfisis piramidal del palati-

no y con el borde anterior de la apéfisis pterigoides.

BORDE SUPERIOR.- Forma el limite interno de la pared de la 6r-
bita y se articula por delante con el unguis, y el etmoides, y
por atrds con la apéfisis orbitaria del palatino. Presenta semi

celdillas que se acompletan al articularse los huesos.

BORDE INFERIOR.- Llamado también borde alveolar. Presenta una
serie de cavidades cénicas o alvéolos dentarios, donde se alojan
las rafices de los dientes. Su vértice perforado deja paso a su
correspondiente paquete vasculonervioso y los diversos alvéoles
se hallan separados por tabiques §seos, que constituyen las -=-

ap6fisis interdentarias.
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Consta de dos dngulos superiores y dos &ngulos inferiores.

En el dngulo anterosuperior se localiza la ap6fisis ascendente
del maxilar, ligeramente inclinada hacia atrds, aplanada en -
sentido transversal y ensanchada en la base. Su extremidad -
superior presenta rugosidades para articularse con la apéfisis
orbitarie interna del frontal.

La apéfisis ascendente presenta en su cara interna una forma -
concava, la cual forma parte de la pared externa de las fosas
nasales.

Su cara externa es lisa y cuadrilatera, presenta una cresta -
vertical, llamada cresta lagrimal anterior, ah{ se inserta el
miscule elevador comiun del ala de la nariz y del labio supe-
rior.

El borde anterior de la apéfisis ascendente se articular cun -

los huesos propios de ls nariz y el posterior con el unguis.

SENO_MAXILAR
Se presenta en la parte superior de la cara interna del maxi-
lar por arriba de las rafces de los molares superiores, el --
cual es una ampliacién de las fosas nasales con las cuales se
comunica. Este seno maxilar tiene una especial importancia -
por su relacién con los terceros molares que tengan que ser -
extral{dos, ademids ofrece una via de infeccién odontégena.

. Las fracturas faciales y las complicaciones relacionadas con
la extraccidén de los terceros molares pueden afectar al seno
maxilar.
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En el MAXILAR SUPERIOR, vamos a encontrar infinidad de conduc-
tillos por los cuales van a pasar algunos nervios, venas y ar-

terias:

CONDUCTO PALATINO POSTERIOR.- Este va desde la fosa pterigoma-~
xilar hasta el agujero palatino posterior; contiene el nervio,
la arteria y las venas palatinas anteriores, su cursao puede ser

recto o ligeramente curvo.

ARTERIAS Y VENAS PALATINAS SUPERIORES.- Estas emergen de los

agujeros palatinos posteriores, avanzan hacia delante y a cada
lado del paladar y se extienden desde el borde gingival de los
molares, Si las incisiones exceden los 7 mm. pueden lacerar -

los vssas; los cuales es muy diffcil pinzar o ligar.

PLEXO VENOSO PTERIGOIDEQ.- Esta red estd formada por varias --
venas que se anastomasan entre si. Este plexo venoso esta lo-
calizado por arriba y detrds de la tuberosidad, entre los dos

misculos pterigoideos.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y SUS RAMAS.- Este abandona el agujero
redondo mayor y entra en la fosa pterigomaxilar, desciende en -
el canal pterigopalatino. El mayor de estos nervios es el ner-
vio palatino anterior que alcanza la mucosa palatina a través
del agujero palatino posterior, luegoc toma un cursc a lo largo
del paladar, va asociado a la arteria y venas palatinas supe~

riores.

NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES.~ Son en nimero de dos o tres -
que descienden después que el nervio maxilar superior; se intro
ducen en el canal suborbitario para luego penetrar en el hueso
o mads orificios pequefios que se encuentran en la superficie --
convexa, pasan entre la pared del seno maxilar hacia la base -

del borde alveolar.

MUCOSA BUCAL.- La membrana mucosa estén en {ntima con el pe-

riostio que queda debajo de ella. Esta es nutrida por abundan-



te aporte sanguineo, La irrigacién sanguinea juega un papel -
importante en defensa contra las infecciones y el proceso repa-
rador a la cirugia o cualquier otra intervencién quirdrgica. -
Hay que tener mucho cuidado debido a la gran hemorragia que se
pueda presentar cuando existe tejido de granulacién en la zona

que se va a operar,



ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR
CARA EXTERNA E INTERNA
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NERVIO TRIGEMINO

1.~ N, TRIGEMINO.

2.~ GANGLIO UE GASSER.

3.- N. MAXTLAR INFERICR Y AGUERO QVAL.
4.- N. MAXTLAR SUPERICR Y AGLJERD
FEDCNDO MAYCR.

« "FTALMICO Y HENDIDURA ESFENOIDAL.

WASAL,
FRONTAL.
LAGRIMAL

. FRONTAL EXTERNO.

. OFBITARIO INTERMNO,

11~ N. ORBITARIO,

12- RAMAS ALVEOLARES ANTEROSUPERICRES,
13- RAVAS ALVEQLARES POSTERCSUPERIORES.
14- N. BUCAL.

15~ RAMAS NASALES POSTERIORES.

16~ N. PALATINO ANTERICR,

17- N. INFRAORBITARIO.

18- N. NASOPALATING.

19~ N. AURICULOTEMPORAL.

20- N. LINGRAL,




NERVIOS DEL NAXILAR SUPERIOR




En el MAXILAR INFERIOR, algunos puntos anatédmicos de la mand{-
bula deben ser considerados para cualquier intervencién quirdr

gica de los terceros molares inferiores.

Diremos que es un hueso impar, simétrico, ccupa la parte ante-
roinferior de la cara, poseé un cuerpo de forma de herradura -

y dos ramas laterales.

El cuerpo estd constituido por dos tablas de hueso compacto ~-
unido por huesoc esponjoso. Presenta dos caras (externa e in-
terna) y dos bordes (borde superior o alveolar y borde inferior

o basall.

En la cara externa presenta una linea rugosa y prominente lla-~
mada linea oblicua externa que se dirige diagonalmente y cons-
tituye la prolongacién del borde anterior de la rama ascenden-
te, en esta linea se insertan los misculos triangular de los =
labios, cuadrado de la barba y cutdneo del cuellioc, el miacula
buccinador se inserta en la fosa retromolar. La cara interna
también estd criizada por otra linea rugosa llamada linea obli-
cua interna o linea milohiojdea, en la cual se inserta el mis-
culo milohioideo formando el piso de la boca; por debajo de --
esta linea y a nivel de los molares el hueso estd escavado para
recibir la glandula submaxilar.

La rama ascendente tiene forma rectangular, con su eje mayor y

el cuerpo forman un édngulo de 100° aproximadamente,



El maxilar infarior presenta un conducto por donde pasa el ner-
vio dentario inferior, éste es llamado conducto dentario infe-
rior, eate orificio empieza por arriba en la parte media de la
rama ascendente y a la altura del segundo premolar, s¢ divide =~
en dos ramas: una para el conducto incisivo y otrs para el ner-
vio mentoniano.

En el cuerpo de la mandfbula corre inmediato a la placa corti-
cal y por debajo de los Apices de los dientes contiene las ve-

nas, la arteria y el nervio dentario inferlor.

VASOS SANGUINEOS DE LA MANDIBULA.- Existen vasos importantes -
en la mandibular, como la vena y arterias faciales, estos vasos
cruzan el borde interior de la mandibula exactamente por delan-
te del masetero, a veces pueden ser palpables en el canal facial
corren inmediatos al fondo del vest{bule bucal en el drea molar
inferior, pero también pasan cerca de la piel de la cara en es-

te mismo punto de los molares.

ARTERIA LINGUAL.- Egta se introduce en la lengua por su base =
y se va ramificando a medida que avanza a manera de gue sus ra-
mas terminales son pequeflas. Un corte profundo en las porciones
linguales de los molares podria seccionar esta arteria.

Los nervios que tienen relacién segin su orden son el trigemino
(V) y el facial (VII), el glosofaringeo (IX) y el vago (X), —--
pero el V y VII son mAs importantes para nosotros,

Es importante el curso que sigue cada uno de los nervios y sus
ramificaciones., Los troncos nerviosos casl siempre acompafian -~
a los vasos sanguineos. En algunos casos traumatizar los vasos
puede no traer alteraciones, pero lesionar un nervio puede traer
muchas alteraciones, como adormecimiento de la zona inervada por
el nervio lesionado. Algunos nervios que pasan por conductos -
pueden ser lesionados cuando la aguja se inserta dentro de los
conductos. Con el fin de evitar todo ésto, serfa mejor no in-
troducir las agujas dentro de los conductos éseos. Al hacer la

lesién de un nervio de gran magnitud, la sensacién inicial es -~



de un choque eléctrico y la duracién de la anestesia puede --
prolongarse desde dfias hasta meses segin la severidad del da-
fio, en casos raros puede ser permanente dependiendo del grado
de traumatismo del tronco nervioso y la capacidad de recupera-
¢ibén del individuo.

NERVIO MAXILAR INFERIOR.~ ES la tercera rama del nervio trige-
mino, es de mayor magnitud, contiene fibras nerviosas sensiti~
vas y motoras; las ramas motoras inervan los mdasculos de la «-

masticacién.
Sus principales ramas son:

NERVIO TEMPOROBUCAL O TEMPOROBUCCINADOR
Es una de las tres ramas externas del nervioc maxilar inferior,
pasa entre los dos haces del misculo pterigoideo externo y se

divide en temporal profundo anterior y bucal.

NERVIO BUCAL

Continua por delante de la rama ascendente y se arboriza a ma-
nera que entra en las membranas mucosas bucales. La rama del
nervio bucal que pasa al interior de la zona retromolar, pro-
porciona fibras sensitivas a la encfa bucal de la regidn molar

y a la mucosa dal vestfbulo posterior del maxi{ilar inferior.

NERVIO DENTAL INFERIOR

Es una de las dos ramas terminales del nervio maxilar inferior,
continua la direccidn del tronco nervioso, desciende entre los
dos misculos pterigoideos, luego entre el mésculo pterigoideo
interno y la rama ascendente para introducirse en el conducto
dentario hasta el agujero mentoniano donde se divide en sus -
ramas terminales, una para el nervio mentonianoc y otra para -
el incisivo. El nervio mentoniano inerva la mucosa del vesti-
bulo desde el primer molar haata la l{nea media y labio infe-

rior.

NERVIQ MILOHIQIDEOQ
Se origina a partir del dentario inferior justamente por delan-



te por donde se introduce el nervio dental inferior, después
se continua por la linea milohioidea para correr por debajo -
del misculo milohioldeo y lleva fibras motoras a aste misculo

y al vientre anterior del misculo digistrico.

NERVIO LINGUAL

Es una rama terminal del nervio maxilar, sigue un trayecto --
paralelo al dental inferior peroc ligeramente delante de €1, -
alcanza el borde alveolar a nivel distal del tercer molar. -
Envia fibras sensitivas a las membranas mucosas y al mucope-
riostio lingual, asi como a los dos tercios anteriores de la
lengua.

Este nervio al igual que la arteria lingual, estd en peligro
de ser seccionado al hacer incisicnes inadecuadas en el éarea
retromolar o e¢n el piso posterior de la boca.

Extender una incisidén por detrds del segundo molar y proyectén

dose al lado lingual puede seccionar el nervio lingual.

NERVIO AURICULO TEMPORAL

Tiene su origen el nervio auxiliar inferior poco después del -
agujero oval, éste sigue en curso posterior y hacia arriba, a
veces pasando por la porcién posterior de la gléndula paréti-
day, envia fibras sensitivas alrededor del ofdo. Al hacer el
bloqueo alto del dental inferior puede causar anestesia de la

plel inervada por este nervio.



ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR
CARA EXTERNA E INTERNA




ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR

CARA EXTERNA
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ETIOLOGIA Y CLASIFICACION DE DIENTES INCLUIDOS

DEFINICION

Cuando los dientes no toman sus posiciones normales y funcio-
nalea dentro de la arcada dentaria, se les considera incluldes

o impactados, salvo en raras excepcliones deberdn ser extraidos.

Algunas excepciones son: ¢

a) Pacientes cuya salud general es tan mala Qque el procedimien-
to quirdrgico no es recomendable.

b) Pacientes cuya edad sea tal que en presencie de un diente =
asintomdtico sea inecesario y poco prudente el tratamiento

quirdrgice.

Los dientes Inclufdos provecan diversas complicaciones, tales

como el desarrollo de quistes folfculares y migracidn de lag -
dientes, ademids de la erosidén de los dientes normales adyacen-
tes. Los problemas comunes en relacién a los terceros molares

son infeccidén y dolor.

La extraccidén de terceros malares puede también contribuir a -
la formacién de bolsas periodontales afectando el aspecto dis-
tal de los segundos molares. Después de 1a periodontitis pue—
de llegar a provocarse una pericoronitis, que puede ser transi-
toria y leve, o bien desarrollarse y provocar una grave infec~
cidén que afecte los espaclos aponeurdticos, causendo considera
ble debilitamiento. Esto se va a presentar en los tejidos - -
blandos de los terceros molares que han hecho erupcién parcial
¢reando un lecho fértil para el crecimiento bacteriano y la ~-—
infeccién.

La retencién dentaria puede presentarse en dos formas:
1) El diente estéd rodeado completamente de tejido éseo.
2) Cuando el diente esti completamente cubierto por mucosa gin-

gival,
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ETIOLOGIA

La etiologia de los terceros molares retenidos se pueden clasi~

ficar de acuerdo a las siguientes teorias:

1) LA ORTODONCIA.-Menciona que los maxilares y el movimiento de
los dientes es en direccién anterior y que cualquier inter-
ferencia con el desarrollo de éstaes, causara la inclusion -
dentaria.

2

TEQRIA FILOGENETICA.-Indica que la necesidad de hombres de
civilizaciones pasadas de tener los maxilares grandes y --
fuertes, y a los cambios de hdbitos nutricionales de las ci
vilizaciones actuales, ha eliminado le necesidad de tener -
maxilares fuertes y de gran tamafio, resultado de ésto es que
los maxilares han disminuido de tamafio.

3

MENDELIAMNA.-Esta teoria involucra a la herencia como causa
etioldgica, tal es el caso que hay personas gue heredan el
tamafio de los maxilares de un padre y el tamano de los dien

tes del otro,

El problema de la retencidén dentaria es ante todo de {ndole --
mecadnica. Esto es, que el diente que estd destinado a hacer -
su erupcidn normal, aparece en la arcada dentaria, peroc log ==
dientes ya erupcionados pueden interferir en su camino e impe-

dir su trabajo ya encomendado.

Algunos problemas mecdnicos que pueden interferir en la erup-

cidén normal de los dientes son:

a) Falta material de espacio.- Se pueden considerar varias po-
sibilidades. El germen del tercer molar inferior debe desa-
rrellarse entre una pared inextensible y la rama montante -
de la mandibula. El germen del canino superior se origina
en lo mds alto de la fosa canina, complota la calsificacidn
del diente y en maxilares de dimensiones reducidas, no tie-

ne lugar para ocupar su sitio normal en la arcada.



b) Cuandoc existe hueso con una condensacién tal que no puede -
ser vencido con el trabajo de erupcidn (enostosis, osteitis

condensante, ostecesclerosis).

c) Elementos patolSgicos que pueden oponerse a la normal erup-
cién dentaria, como pueden ser: dientes supernumerarios, <-—

tumores odontogénicos.

d) Otro impedimento que influye en la erupcidn dentaria puede
ser, un o6rgano dentario o diente vecino que por extraccidn
prematura del temporal han acercado sus coronas, constitu-
yendo un obstlculo mecénico a la erupcién del permanente.
Otra es la posicidén viciosa d2z un diente retenido que choca

contra las raices de los dientes vecinos.

CAUSAS GENERALES QUE DAN LUGAR A LA INCLUSION DENTARIA.

La falta de deasartrollo del maxilar puede haberse como ya lo --
mencionamos a influencias hereditarias o bien a desordenes pa-
tolégicos.

La hipercalsificacién del reborde alveolar del maxilar, se de-
be también a la extraccidn prematura del temporario homologa =
con algunos afios de anterioridad a su 'caida normal, lo que oca
siona que el interior del alveolo presente un tejldo de reac-
cién de hipercalsificaién, openlendo una mayor resistencia a -
la erupcién del permanente.

Lag anomalias en las rafces de los dientes vecinos es causa po
co frecuente de inclusién, ya que necesitarian ser dilaceracio
nes muy marcadas o bien verdaderos odontomas, lo que seria méas
bien un agente externo.

La mala posicién del germen se¢ observa mis frecuentemente en -
caninos superiores y en terceros molares inferiores, dando lu-
gar a inclusiones horizontales, distoangulares y bucolinguales,
principalmente puede ser causada por un traumatismo o bien a -

una extraccidn defec;uosa en cuanto a la técnica y que da lugar



a la movilizacidén del germen,

La persistencia de los temporales, que la mayor parte de las -

veces es inexplicable, ya que una desviacidn de la direccién de
la corona del permanente puede determinar la no reabsorcidn de

las rafces del temporal, lo cual permitirf{a a éste permanecer -
fuertemente implantado en el maxilar, y sustituir ventajosamen~
te al permanente durante el resto de la vida.

La falta de espacio en el lugar del diente, se debe principal-

mente a la pérdida prematura de los caducos homologos.

La presencia de tumores o quistes, princtipalmente en el maxilar
superior, puede determinar la inclusién al ser rechazado el - -
diente modificéndole su direccién.

CLASIFICACION

Se logra tomando en cuenta diversos factcres, como &on:

Si estd cubierto o no el diente por lo tejidos duros o blandos
de la regién, llamédndosele entoncés inclusidn parcial o total
segin sea el caso,

1.- Dientes con inclusién total.- Esta divisién admite a su vez
tres subdivisiones:

a) Dientes completamente inclufdos en el huesoc y en parte por
los tejidos blandos de la regién,

b) Dientes cubiertos en parte por el hueso y en parte por los
tejidos blandos de la regidn, resiviendo en este casoc el -
nombre de inclusidn mixta.

¢) Dientes que se han librado completamente en su corona del
tejido &éseo, y quedan unicamente cubiertos por la mucosa,
adoptando por lo general en estos casos una posicién anore

mal, llaméndosele a este tipo de inclusiones, submucosas.

2.- Dientes en inclusién pa%c!al.- Con una parte de su corona
en contacto con el diente bucal y a su vez se subdividen -

en dos, resiviendo el nombre de dientes seminclufdos,



a) Con una parte de Bu corona con el medio bucal y el resto re-
tenida en parte por el tejido 6sec y en parte por mucosa.

b) Teniendo también una parte de su corona contacto con el - =
medio bucal, pero libres completamente en el resto de su --
corona, del tejide éseo circunvecino, estando unicamente -

cubierta por el tejido mucoso propio de la regidn.

3.- Clasificacién de caninos inclufdos.- La posicién que édop—
tan los dientes incluidos es muy variable, segdin se trate -
de terceros molares o caninos inclufdos., Después de los --
terceros molares, los caninos son los dientes inclufdos con
mayor frecuencia. Se presenta en ambos sexos peroc con m&s

frecuencia en mujeres.

En los caninos la posicién varfa de acuerdo al lugar en donde
Be encuentren, con relacién a los huescs proplos de la cara y
con los demds dientes de la arcada.

a) Si la inclusién es palatina, es declr que el diente se halla
alojado en el piso de las fosas nasales, su posicidn es ==
normalmente horizontal con la corona dirigida hacia vestibu-
lar y su eje mayor oblicuo mesialmente.

b) Si la inclusién es veatibular, los 6an1nos egtfin generalmen-
te en posicién vertical ligera o fuertemente oblicua hacia -
la linea media en los superiores y oblicua con su eje mayor
mesio-distal, en los inferiores.

Se han propuesto varias causas para la inclusidn de los caninos

tales como: falta de espacio debida a la perdida temprana de --

los melares desiduos, otras causas podrian ser: odontomas, diep
tes supernumerarios, quistes y caninos retenidos deaiduos. La
localizacién e interpretacién radlogréfica es muy importante -

al evaluar dientes incluidos.



4.~ Clasificacién de los terceros moalres incluidos.- Peck y -

Gregory hacen su clasificacidn de la siguiente manera:

RELACION DEL DIENTE CON LA RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR INFERIOR

CLASE I : Cuando existe suficiente espacioc entre la rama ascen
dente y la cara distal del seguno molar para dar ca-
bida a todo el didmetro mesio-distal de la corona --

del tercer molar.

CLASE II : Cuando el espacio entre la rama ascendente y la cara
distal del segundo molar es menor que el didmetro -

mesio-distal de la corona del tercer molar.

o0




CLASE III : Cuando todo o la mayor parte del tercer molar se

encuentra dentro de la rama ascendente.

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL 3ER. MOLAR DENTRO DEL HUESQ

POSICION I : Cuando la percidn mds alta del 3er. molar se en-
cuentra al mismo nivel o por encima del plano de

oclusién.




POSICION II : Cuando la porcidn méds alta del 3Jer. molar se en-
cuentra por debajo de la lfnea oclusal, pero so=-

brepasando la linea cervical del 2o0. molar.

F:_— ,

POSICION III : Cuand: lz porcidn mas alta del 3er. molar se¢ ==
encuentras al mismo nivel o por debajo de la 1i-

nes cervical del 20, molar.




CLASIFICACION DE ACUERDO CON LA DIRECCION DEL EJE LONGITUDINAL
DEL DIENTE, COMPARADA CON LA DEL 20. MOLAR.

I.- Vertical

I¥-. Mesio-angular

IIT Disto-angular

Iv. Horizontal

V.~ Vestibulo-angular
VI- Linguo-angular
VII Invertida

A 8su vez todas estas posiciones puaden ir con una ligera o mar
cada:

a) Desviacidn Bucal.

b) Desviacién Lingual.

c) Torsién del diente sobre su eje.

I.- POSICION VERTICAL.~ Es la porcidén pnormal de los dientes,
es decir, es cuando el eje mayor del diente se encuentra
perpendicular al plano de oclumsién de las arcadas denta-
rias , apareciendo la cara oclusal del diente paralela a

dicho plano.




II.- POSICION MESIO-ANGULAR.- Es en la que el eje mayor del =
diente dirigido de atrds a delante y de arriba a abajo --
y por lo tanto no es perpendicular al plano de oclusign,~
formando su superficle oclusal con la cara distal del se-

gundo molar un Adngule agudo de abertura superior,

I1I.- POSICION ‘DISTO~ANGULAR.- Es la posicidn opuesta a la -~
anterior, es decir que el eje mayor del diente estd& diri
gido de adelante hacia atrds y de arriba a abajo dando =

8U cara oclusal hacla la rama ascendente.




IV.- POSICION HORIZONTAL.~ Es ¢uando el eje mayor del 3er. mo-

lar es perpendicular al eje mayor del segundo molar.

V.- POSICION VESTIBULO-ANGULAR.- En ésta el eje mayor del 3er.
molar se presenta inclinado, de adento a fuera estando su =

cara oclusal inclinada hacia vestibular.

S

U



V1.~ POSICION LINGUO-ANGULAR.- El eje mayor del 3er. molar --

estd dirigido de arriba a abajo y de fuera a dentro, en -

sentido opuesto al anterior, por lo tanto la cara oclusal
s8e encuentra hacia ilingual.

ViI.- POSICION INVERTIDA.- Cuando la cara oclusal del diente

incluido se encuentra dirigido hacia el borde inferior -
de la mandibula.
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HISTORIA CLINICA

La historia clinica nos informa de datos f{sicos y psiquicos -
del paciente, que nos sirven para conocer el estadeo general, -
ya que de &1 dependera el éxito del tratamiento.

1,~ FICHA DE IDENTIFICACION.
Nombre, edad, sexo, estado civil, ocupacién, lugar de naci
miento, lugar de residencia, teléfono y fecha en gue se ==

realiza la historia clinica.

2.- ANTECEDENTES NEREDITARIOS Y FAMILIARES.
Se le preguntari al paciente si viven ain sus padres, si -
padecieron alguna enfermedad ¥y en caso de¢ muerte, cual fue
la causa o enfermedad de su fallecimientc.
Se le har@n las mismas preguntas acerca de sus hermanos, -
abuelos, etc. Enfermedades hereditarias come, diabetes, -

leucemia, hemofilia, cardiopatias, etc.

3.~ ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

a) Higiene personsl.

b) Habitacién.- Si es amplia, tiene buena ventilacidn, ilu
minacidén, cuantos cuartos tiene, cuantas personas viven
en ella, si hay agua potable.

¢) Alimentacién.- Que tipo de alimento consume més, en qua
cantidad y con que frecuencia. Valorar la calidad de -
los alimentos.

d) Ocupacién.- Si trabaja con elementos téxicos o nocivos
para la salud.

e) Grado de escolaridad.

f) Vicios.- Alcoholismo, tabaquismo {cantidad y frequencia).



a1

4 .- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS,.
a) Enfermedades propias de la infancia: Sarampién, rubeo-
la, viruela, escarlatina y otras enfermedades eruptivas.
b) Padece reumatismos.
c) Fiebre reumética.
§) Epistaxis (sangrado por la nariz).
e} Epilepsia.
f) Cardiopatias (alguna afeccién cardiaca).
g) Alergias a medicamentos o alimentos,
h) Amigdalitis.
i) Antecedentes fimicos, lueticos y diatesicos.

5.- ANTECEDENTES DE ALGUNA INTERVENCION QUIRURGICA.

a) Ha sido intervenido u hospitalizado

b) Problemas con el tipo de anestesia que efecto -

le causé

c) Ha recibido tranafuciones

d) Conoce el tipo de sangre que tiene _

e) Ha sufrido traumatismos —
6.= PADECIMIENTO ACTUAL.
a) Cudl es el motivo de la consulta.
b) Cuales son los sintomas primordiales.
¢) Cudl fue la causa aparente del padecimiento.
d) Si las molestias siguen igual al primer dfa, si han - =

aumentado, ¢ bien si han aparecido otras y en que tiempo.

7.- ESTADO ACTUAL DEL PADECIMIENTO,
Signos y Sintomas.- Pueden ser aobjetivos o éubjetivos.
Objetivos: Si se pueden ver. El principal sfintoma es el -—
tumor y el rubor.
Subjetivos: No se pueden ver, sclamente por medio del inte-

rrogatorio se tpatardn de investigar estos aintomas.



8.~

INTERROGATORIO DE APAAATOS Y SISTEMAS.

APARATO DIGESTIVO.

1)

2)

3)

4)

5}

€)

73

Se le preguna si ha tenido alguna patologia del aparatc di-

gestivo, como ulcera, gastritis o sangrado.

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

algln trastorno cuando ¢l alimento llega al estémago.

Si padece de agruras.

vémito. Si se relaciona con algildn alimento especial y a que
hora del d{a se presenta con mis frecuencia; si contiene pe-
dazos de alimentos, sangre, pus O MOCOS.

51 padece néuseas.

Dolor de estémago. Se debe explorar el sitio, duracidén, in=-
tensidad, etc.

Evacuaciones y cuantas al dfa. Si hay dificultad al obrar,

si contiene restos de sangre, pus; 8l hay estrefilimiento con

frecuencia.

APARATO CIRCULATORIO.

1)

2)
3)
a)
5)

6)
7)

Disnea (dificultad en la respiracién). Si es paroxistica -
(nocturna), o es por pequeflos o grandes esfuerz208 y frecuen~
cia, '
Fatiga, y cudl es la causa,

Cianoais (color azulado) y cu&l es la causa.

Dolor precordial (delante del corazén) y frequencia.
Preguntar si ha tenldo algin tipo de hemorragis en alguna -
parte del cuerpo.

Tiempo de sangrado y coagulacién.

Si alguna vez ha sufrido algin desvanecimiento.

5



APARATQ RESPIRATORIO.

1)
2)
3)
4)

Ver si no hay dificultad para respirar.

Preguntar si ha padecido o padece asma.

Sjente llenos sus pulmones de aire.

Tos. Frecuente o solamente por accesos, si es tos seca, si
es aislada, en caso de gque haya espectoraciones se debe pre
guntar acerca del olor, color, cantidad, si sale pus, dolor

en el pecho, costados o espalda.

APARATO GENITOURINARIO.

1)

2)

3)

4)

Si sus aparatos genitales eatén de acuerdo con la edad y --
sexo.

Si ha padecido alguna enfermedad venérea, o sl ha sufrido -~
algin trastorno en sus Srganos genitales,

A la mujer le preguntaremos sl es normal la menstruacidn, -
cantidad, ritmo, duracibn y caracteristicas del flujo.

Orina. Con que frecuencia, lo hace por las noches, cantidad,
si hay algo anormal en el color, olor, si después de orinar
siente ganas de gseguir orinando, si alguna vez ha orinado -
sangre, si se presentS al comienzo, en el transcursc o al -

terminar de orinar.

SISTENA LINFATICO.

1)
2)
3)

Preguntar si ha padecido algin tipo de anemia.
Si padece de infecciones frecuentes.
Ver si cuando se produce alguna herida hay cicatrizacién --

normal.



SISTEMA NERVIOSO.

1) Se debe observar 3i el individuo se mueve normaimente.
2) Si los reflejos son normales.

3) Si no presenta alguna paralisis.
4) S5i la persona es irritable.

5) Si duerme bien.

6) Si lo hace en el dfa.

7) Si oye bien,

8) Si huele bien.

9) Ve correctamente.

10)Si tiene buena memoria.

11)Si muestra ataxia (movimientos voluntarios incontrolados).

SISTEMA ENDOCRINO.

1) Investigar si hay datos de diabetes como poliuria {(exceso de
orina), polidipsia (sed excesiva), polifagia (hambre en exce-
so).

2} Investigar datos de hipertiroidismo.

3) Datos de hiperparatiroidismo.

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

5} Ver si.el crecimiento es normal.

SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO.

1) Preguntar si padece mialgias (dolor en los miscules del cré-
neo., En ocasiones producide por pulpitis y parcdontitis).

2) Artralgias (Neuralgia o dolor en alguna articulacién.

3) Preguntar y checar si existe alguna limitacién articular o --
muscular.

4) Observar si existe alguna hipertrofia.

5) Fracturas o luxaciones.
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SISTEMA TEGUMENTARIO.

1) Observar que las funciones de la piel sean correctas como
son: Proteccién, secrecién, absorcidn, eliminecidn, sensgi-
bilidad.

2) Observar que no haya alteraciones en la piel como son:
Erupciones, las cualés se dividen en primitivas y secunda-
rias. Dentro de las primeras tenemos: manchas, pépulas, --
vesfculas, pldstulas, tubérculos, escamas. Dentro de las -
gsegundas egtédn: costras, escoraciones, ulceraciones, cica-
triz.

3) Erupcién normal de las uflas.

9.-TERAPEUTICA ADMINISTRDADA.
1) A que tipo de operaciones ha sido sometido,
2) A que tipo de anestésico ha sido sometidn.
3) Qué tipo de antibibético se le ha administrado y durante ==
cuanto tiempo y sl experimentd alguna reaccidn.
4) Si alguna vez ha seguido alguna dieta especifica.
S) Si ha recibido algin tipo de inmuhizacién. principalmente

en nifios.

10-EXPLORACION POR REGIONES.

CRANEO

1) Lfmites que anatémicamente sean correctos.

2) Forma. Que no haya deformaciones, y cuando las haya podran
ser: simétrica o asimétrica, si es de eate segundo tipo -
podréd ser: escocéfalo, oxicéfalo, acrocéfalo, etc.

3) Volumen.

@) Estado de la superficie.



CARA

1) Limites que anatémicamente sean correctos.

2) Para el estudio de la cara la observamos por regiones:
FRENTE « - « Volumen, forma, hundimiento, exostosis.
CEJAS -~ - - - Posicidn, movimientos.

OREJAS = - - Forma, volumen, funcién auditiva.
NARIZ - - - - Forma, volumen, funcién olfatoria,
0JOS - - - ~ Tamafio, color, reflejos oculares, reflejo
luminose, o fotomoteor, reflejo de la aco-
modacidén o motomotor.
LABIOS - - - Limites, grosor, textura, funcionalidad.
BOCA - - ~ - Examinar los limites de la boca comoc son:
Piso de boca y lengua.
Paladar duro y blando.
Labios y dientes anteriores.
Mejillas.
Velo del paladar.
Carrillos.

Este examen lo debemos realizar en buenas condiciones de ilumi-
nacién.

De la mucosa bucal nos interesa: lapigmentacién, ulceraciones,

localizacidn de frenillos, glandulas,

De las encfas: Color, “extura, enfermedades parodontales, papi~
las interdentales.

Lengua: Configuracién de la mucosa, tamaflo, papilas, movimiento
del frenillo.

El examen de los Srganos dentarios lo haremos con algin instru-
mento (espejo y explorados). Para conocer el estado actual de

cada uno de ellos, asi como pruebas de percusidn.



CUELLO
1) Ganglios.
2) Paquete visculonervioseo.
3) Faringe.
4) Tréquea.

5) Columna cervical,

TORAX

1) Capacidad tora&xica.
2) Forma del térax.

3) Limites torédxicos.
4) Amplitud.

ABDOMNEN

1) Conslstencia,
2) Volumen.

3) Forma.

4) Movimientos anormales.

CONSTITUCIONRN
1) Voluntaria.

2) Forzada.

3) Instintiva.

4) Pasiva.



TECNICAS DE ANESTESIA



TECNICAS DE ANESTESIA

El vocablo anestesia deriva del griego y puede interpretarse
literalmente ya que significa "ain sensibilidaa".

La anestesia general se define coma la pardlisis controlada =~
irregular, reversible de las células del Sistema Nervioso - -
Central. Todas las modalidades de la sensacién incluso la --

conciencia se pierde.

Cuando una anestesia en forma general es administrada en can-
tidades suficientes, el Sistema Nervioso Central es deprimido

de la manera siguiente:

1) Cerebro (corteza cerebral) memoria, juicio, conciencia,
2) Cerebelo (ganglios basales) coordinacidén muscular.
3) Medula espinal - impulsos motores y senscriales,

4) Centros medulares - centro respiratorio y circulatorio.

La anestesia puede ser general o parcial fregional). Cuando
un nervio o fibras nerviosas son incapaces de conducir impul-
sos debido al afecto del agente anestésico local existe sobre
el 8rea inervada por estos nervios una analgesia o anestesia

reglonal.

La anestesia regional se refiere a la pérdida de la sensacién
del dolor en una parte de la anatomfa, sin pérdida del cono-
cimiento, as{ como también a la interrupcidén de las demés sen
sacliones, inclusp la temperatura, presidn y fusidén motora.

La anestesia puede ser sintoma de una enfermedad causada por
el organismo o producida artificialmente por diversos medios,
con el objeto de suprimir por un tiempo determinado la sensi-

bilidad y evitar as{ el dolor que provoca cualquier interven-



cidn quirdrgica.

BLOQUEQ DE LAS RAMAS DEL NERVIO MNMAXILAR SUPERIOR.

NERVIO INFRAORBITARIO

Anatomfa.~ El nervio infraorbitario es continuacién directa
del nervio maxilar superior, Se introduce en la &6rbita a --
través de la hendidura esfenomaxilar y corre en el piso de la
misma, primero en el surco y luego en el canal infraorbitario,
para luego aparecer en el agujero infraorbitario y distribuir-
se por la piel del pArpado inferior, la porcién lateral de la
nariz y el labio superior, as{ como por la mucosa del vestibue

lo nasal.

TECNICA INTRAORAL.-

Se palpa con el dedo medio la porcién media del borde inferior
de la érbita y luego se desciende cuidadosamente cerca de un

centimetro por debajo de ese punto®, donde por lo general se -
puede palpar el paquete vasculonervioso que sale por el aguje-

ro infraorbitario.

w
szmnes




Manteniendo el dedo medio en el miamo lugar, se levanta con el
pulgar y el indice el labio superior y con la otra mano se in-
troduce la aguja en el replieque superior del vestibulo oral,

dirigiéndola hacia el punto en el cual se ha mantenido. Aun-

que no se pueda palpar la punta de la guja, es posible sentir

con la punta del dedo como la splucién es inyectada en los --

tejidos subyacentes. Se inyectan de 2 a 3 mili{metros de pri-

locafna al 2% o lidocaina al 2%.

Bloqueo infraorbitario por via bucal. Se introduce la aguja a
nivel del vértice del primer premolar dirigiéndola hacia arriba
y afuera hacia el dedo que palpa.



TECNICA EXTRA ORAL.-

Se punciona la piel aproximadamente a un centimetro por debajo
del punto descrito anteriormente. Se introduce con lentitud -~
la aguja hacia el agujero infraorbitario. Con frecuencia el -
paciente acusa parestecias en la zona de distribucidn del ner-
vio, fendmeno del que debe estar enterado. Se aspira para deg
cartar que la aguja haya introducido en alguna de las venas o

arterias del paquete nervioso y luego se inyecta la misma can-
tidad de anestésico indicado en la técnia intraoral. A menos

de que sea necesario, la aguja no debe penetrar en el canal -

intraorbitario ya que en ese caso de corre el riesgo de produ-

cir lesiones nerviosas causantes de molestias duraderas.

INDICACIONES

Intervenciones quirdrgicas en el lugar de distribucién del ner-
vio infraorbitario.

Diagnéstico diferencial en casos de neuralgfia para localizar -
las "zonas de disparo" del nervio trigémino.

Extracciones complicadas con reseccién de colgajo sobre uno o
varios lncisives o caninos, as{ como extirpacién de quistes -

radiculares o granulomas dentarios.

Bloqueo infraorbitario (via extrabucal). Notese el sitio de in-
yeccidén, la posicién de la punta del dedo sobre el agujero y la
direccidn de la aguja en el plano que pasa por el eje del dedo
y la pupila.



Seccidén anteroposterior del conducteo suborbitario que muestra
la direccién del mismo dngulo de 45° hacla arriba y atrés cuan-

do el operador se encuentra delante del enfermo.

_Vista de frente del conducto suborbitario que muestra la direc-
cién del mismo en &ngulo de 20° hacia afuera. La + representa

el sitio en que se hace la puncién.



RAMAS ALYEOLARES SUPERIORES

POSTERIORES
MEDIAS
ANTERIQORES

RAMA ALVEOLAR SUPERIOR POSTERIOR.-

Se bloquean introduciendo la aguja por detréds de la cresta in-
fracigomética e inmediatamente distal al segundo molar. Des-
pués se dirige la punta de la aguja hacia el tubérculo maxilar
y se introduce dos o tres centimetros, haciéndola dibujar una
curva aplanada de concavidad superior. Durante la maniobra -
se inyectan aproximadamente 2 ml. de prilocaina al 2% con o -~

sin vasoconstrictor.

\
()

1.Nervio medlar superior
2.-Famas alveolares posterosupericres.



TECNICA EXTRA ORAL.-

La puncién se hace en el punto donde &! borde inferior del --
hueso mMalar cruza el borde anterior de la ramae del maxilar in-
ferjior. La punta de la aguja se dirige un poco hacia arriba -
y algo por detris de la tuberosidad del maxilar®. Todavia en
contacto con la tuberosidad, se introduce la aguje més profun-
damente hasta perder contacto con ella en su porcidn convexa y
detenerse contra el ala mayor del esfenoides®*®, Se inyectan

aproximadamente 4ml. de anestésico.

INDICACIONES

Intervenciones quiridrgicas que tengan representacidn cuténea
correspondiente a la porcidn lateral de la nariz, pédrpado in
ferior y labio superior; ademds, intervenciones en el maxilar
superlor y su seno, procesos alveolares incluyendo los dientas,
la mucoasa el periostio del paladar y el pliegue bucal. En ==
caso de intervencliones complicadas en el maxilar superior se

debe conaiderar el uso de anestesia general como alternetiva,

8loquec de los nervios dentales posteriores por

via extrabucal



RAMA ALVEOLAR SUPERIOR MEDIA Y ANTERIOR.-

Las ramas alveolares superiores medias y anteriores se bloque-
an separadamente para cada diente en particular introduciendo
la aguja en la mucosa gingival que rodea al diente y buscando
la extremidad de la raf{z, donde se inyectan 1 o 2ml. de prilo-
cal{na al 2% con o sin vasoconstrictor, describiendo cuidadosa-
mente ligeros movimientos en abanico con la punta de la aguja.
De esa manera es posible anestesiar hasta tres dientes desde

el mismo punto de insercién,




NERVIO PALATINO ANTERIOR

Se bloquea inyectando unas décimas de milimetros de lidocaina
o prilocaina al 2% con o sin vasoconstrictor en o al lado del
agujero del conducto palatino posterior s{tuado a la altura -
del segundo molar, lcm. por encima del regorde gingival (Fig.’
A).

NERVIO NASOPALATINO

Se bloquea inyectando unas décimas de milimetroas de solucién -
anestésica con o sin vasoconstrictor inmediatamente al lado --
del conducto incisivo situado en la linea media por detrés de
los inecisivos. (Fig. A-IT).

INDICACIQONES

La técnia intraoral se utiliza comunmente en Odontologfa para
la anestesia de los dientes del maxilar superior. Para trata-
miento conservativo, en donde generalmente s88lo se necesita --
anestesiar la pulpa dentaria, la infiltracién de la mucosa gin
gival que rodea al diente es suficiente. 35i se trata de {nter
venciones quirdrgicas, en necesario completar con infiltracién
palatina para cada diente en particular. Cuando se va a prac-
ticar la extraccidn de todos los dientes de la mitad del maxi-
lar, es necesario el bloqueo tanto del nervio palatino anterior

como del nasopalatino.

Fig. A

N. Nasopalatino

N. Palatino anterior

Conducto palatino
posterior



BLOQUED DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR.

BLOQUEQ INTRAORAL DEL NERVIO ALVEOLAR_INFERIOR

Anatomfa.- El nervio alveolar inferior se desprende del nervio
maxilar inferior cuando éste se divide inmediatamente por deba-
Jo del agujero oval y se dirige hacia abajo, primero por dentro
del mGsculo pterigoideo medio, entre éste y la rama del maxilar
infericr. El nervio entra en el orificio del conducto dentario
que estd situado mas o menos en el punto medic de la rama y co=-
rre en el canal del mismo nombre hasta el nivel del incisivo -~
mesial; aquf se divide dando ramas para los dientes y encia del

maxilar i{nferior.

1.-N. wigémino

2.-N. maxdlar inferier

3.-Garglio de Gasser

4.-N. bocal

S.-H, maxilar superior
® 6., oftilmico

7.-N. ariculo tenporal
8.-N. alvenlar inferior
9.-N. lingal

rentondano




TECNICA PARA HACER EL BLOQUEO INTRA ORAL DEL NERVIO ALVEOLAR
INFERIOR. -

Con el dedo indice izqulerdo se localiza la linea oblicua, es-
decir el borde interno de la rama del maxilar inferior {(Posicién a/
Figma I}. Se hace la puncién inmediatamente por dentro de ese -
punto a 1 em, por encima del plano oclusal del tercer molar., -
La jeringa debe mantenerse paralela al cuerpo del maxilar infe-
rior y sobre todo paralela al planoc masticatorio de los dien-
tes. Desde este punto la punta de la aguja se introduce lenta-
mente 2 cm., pegada a la cara Ilnterna del maxilar (Rmicin bFigma
I); al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares del
lado opuesto manteniéndola siempre en el mismo plano horizontal
(Posicién ¢/Figra I}). La punta de la aguja se mantendrid durante toda
la maniobra en contacto con la rama,

Si el paciente mantiene la boca ablerta, se obtendrd mayor segu
ridad en el bloqueo. Si es necesario bloquear también el ner-
vio lingual, se inyecta también una pequefia cantidad de solu~
cién anestésica cuando la aguja rebase la linea milohioidea (Po-
alcifn I/Figwa II), aunque generalmente este nervio queda bloqueado
indirectamente, ya que cuando se introduce la aguja casi siem-
pre se inyecta un poco de anestésico, Una vez que se haya al-
canzado el punto deseado con la punta de la aguja se inyecta -
1,5 a 2 mi. de solucidén anestésica.

Este bloqueo se puede también efectuar insertando deade un - -
principio la aguja con la jeringa en la posicidén filal descri-
ta anteriormente y haciéndola avanzar directemente hacia la --
rama.

Cuando se trata de pacientes sin dientes, es muy importante co
nocer la posicién exacta de todas las referencias anatdémicas y
sobre todo mantener siempre la jeringa en el planoc horizontal
adecuado.

Cuando se van a efectuar extracciones en la regién meclar, es -

necesario completar la anestesia infiltrando el periostio y la



mucosa del lado bucal, inyectando en la mejilla .5 a 1 ml. de

solucién inmediatamente por encima del pliegue mucoso corres-

pondiente al tercer molar asi se anestesia el nervio bucal {Fi-
asga IOT).

Fig. IO

Bloqueo del nervio dental inferler. Primer paso (I). La aguja
choca con el trigono retromolar. El punto de acceso se encuen-
trs entre el canino y el primer premolar de lado opuesto. Segun

do paso (II)., Se desvia la aguja para rebasar la linea oblicua
interna.
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TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO.

Desde el punto de vista de la clfnica quirdrgica, la prepara-
cién previa para toda intervencibén enfoca al organismo en su
totalidad y es, la apreciacién del estado de salud de una per
aona en visperas de operarse, con el fin de establecer si la
intervencién puede ser realizada sin riesgo, y en caso contra
rio, adoptar las medidas conducentes a que ese riesgo desapa-

rezca o sea reducido a su mAs minima expresién.

Solo nos dedicaremos a sefialar los recaudos pre-operatories -~
indispensables de todo acto quirirgico en boca, que son por -

otra parte extremadamente simples.

Dividiremos nuestra investigacidén en dos tipos de medidas: ~--
Generales y locales.
HEDIDAS GENERALES.- Como primera medida efectuaremos una evé-
luacién del estado general de salud del paciente. El examen -
para hacer la'evaluacidén comprende el interrogatorio o anamne-
sis (ya mencionado en el capftulo III) y algunos otros examenes
como lo son: Estudio radiogréfico y pruebas de laboratorio.
La anamnesis deberd ser clara, breve, sencilla y precisa, como -
ya lo mencionamos en la historia clfnica que serd lo mAs comple
ta posible, en cuanto al estado de salud del paciente.
MEDIDAS LOCALES.- Tenemos que mantener en la cavidad oral un

" estado de limpieza y deainfecciédn lo mejor posible, ya que es
imposible tenerla comﬁletamente estéril, para lograrlo debemos
retirar el tértaro, restos radiculares, limplar y obturar 1las

piezas que se encuentren con proceso cariocso.

Debemos de lavar cuidadosamente la cavidad bucal con una solu-

cién por diez partes de agua natural.

Con tales medidas antisépticas pre-operatorias la cavidad oral

quedard en condiciones Sptimas para ver disminuidos en gran --



medida loa riesgos y las complicaciones derivadas de la infec-

cién en toda intervencidn.

PRUEBAS DE LABORATORIO.

Se mencionan dos de las més importantes: Tiempo de sangrado ¥y
tiempo de coagulacifén.

TIEMPO DE SANGRADO.- Es el tiempo en que tarda en detenerse el
sangrado de una herida pequefia. Se toma como tiempo de sangra-
do €l intervalo entre la primera y Gltima gota.

El tiempo normal ea de 1 a 6 minutos, la mayorfa est& entre 1

y 3 minutos, con el método de Ivy el tiempo normal eg de 1 a

9 minutos,

TIEMPO DE COAGULACION.~ Es el tiempc que tarda la sangre en -
coagular una vez extraida y depositada en un tubo de ensayo.

El tiempo de coagulacién normal de la sangre obtenida por pun-
cidén de la plel es de 2 a 6 minutos., Para la sangre obtenida
por puncién en la vena, el tiempo normal varia entre 5 v 15 mi-

nutos.

ESTUDIO RADIOGRAFICO.

La radiografia es una ayuda valiosa en sl diagnéstico, la deter
minacién del pronéstico y la evaluacién del resultado del trata
miento es un complemento del examen clinico y no un sustitutoc -
de €1.

La imagen radiogrfifica es un proceso de la superposicién de --
dientes, huesos y tejidos, en la trayectoria entre el cono del
aparato y la pelicula. Las radiografias revelan alteraciones
en los tejidos calsificados y posiclones dentales, no revelan -
el estado real de la actividad celular, sino que muestran los -
efectos de la experiencia celular sobre el hueso, rafces y - --

dientes.



1,~ RADIOGRAFIAS PANORAMICAS.

Las radiografias panordmicas son un mé&todo simple y conve-
niente de obtener una visién general de los arcos dentarios ¥y
estructurales vecinas.

Son dtiles para la deteccién de anomalias de desarrollo, lesio
nes patoldgicas de dientes, fracturas y patologfas dentomaxila
res, dientes retenidos y para examen en serie de grupos numerg
sos. Estas proporcionan un cuadro radiogré&fico informativo --
general de la distribucién y gravedad de algunas destrucciones
b6seas en enfermedades periodontales; también se verdn posicio-

nes de dientes retenidos y articulacién temporomandibular.

2.- RADIOGRAFIAS INTRAORALES.

Comprenden las periapicales, de Bitewin o aleta mordible y
oclusales, Permiten obtener con perfeccidédn todos los puntos -
de interes anatomoquirdrgico. Muestran todas las estructuras
y huesoc alveolar que se encuentran alrededor del diente.

En muchos casos una radiggraffa intraoral periaplical seré - -
suficiente, pero en algunos otros casos seréd necesaria una --
radiografia extra-oral lateral oblicua de la mandibula.
Algunos da%tos que nos pueden revelar las radiografias son: ~-
niimerc de raices, forma anormal de 1as mismas, patrén radicu~
lar desfaborable, extenciones cariosas en corona y rafz, frac
turas, resorcién radicular, hipercementosis radicular, anqgui-
losis, geminaciones, esclerosis Sseas, deferentes posiciones

de dientes retenidos, algunas patologias, etc,

3.- RADIOGRAFIAS EXTRAORALES.
Se van 2 utilizar en casos en los que halla algin proble~

ma con respecto a la apertura de la cavidad oral, como pueden



ser: trismus excasive, procescs inflamatorios locales, 0 =
pronunciadas nduseas. Sus detalles sin alcanzar el valor -
ni la exactitud que presenta el examen intracral pusden con
todo ser de utilidad.



TECNICA QUIRURGICA
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TECNICA QUIRURGICA

EXTRACCION DE CANINOS POR VIA PALATINA

INCISION.- Seréd necesario desprender parte de la fibromucosa
dejando al descubierto la bdveda &sea. As{ preparamos un co}l
gajo que permita el amplio descubrimiento del lugar donde ~ -
estd el diente retenido a extraer. Para conseguir tal colga-
jo se hard una incisién en béveda palatina.

El colgajo deberd ser lo suficientemente amplio para dar mejor
visién al campo operatorioc. Pequefias incisiones en la béveda
son insuficientes y antiguirdrgicas.

La atencidén del colgajo debe estar dada por 12 posicidn del =~
canino retenlido. La forma de incisidén ideal, para este tipo
de retencién es la que tiene por objeto, desprender el talén
palatino, ésto lo logramos realizando el tipo de colgajo lla-
mado cielo abierto o festdn palatino. Este se llevard a cabo
festoneando todos los dientes por el cuello, con un bisturi de
hoja corta. La incisidén se hard de una sola intencién y debe-

rd llegar hasta el periostio.

DESPRENDIMIENTO DE COLGAJO.- Practicada la incisidn despren-
deremos el colgajo utilizando un instrumento romo (espitula de
Freer, periostiotomo o con una cureta Holt # 4, Este instru-
mento se insinua sobre la arcada dentaria y la fibromucosa --
palatina y con pequeflos movimientos, sin herir ni desgarrar =-
la encfa, se desprende la fibromucosa hasta dejar al descubier
to el hueso de la b6veda palatina. Es recomendable tomar con
una pinza de diseccién la mucosa para separarla més facilmente.
El colgajo deberd mantenerse inmévil durante la operacién para
que no interfiera en la buena realizacidén de ésta. Esto se -
puede lograr pasando un punto de sutura por la mucosa lel col~
gajo y de preferencia a nivel de la lenglieta gingival del espa

cio del canine, 21 hilo se anuda a un molar del lado opuesto,



o se toman sus cabos con unas pinzas de Kocher y se fijan al =~
campo de tela que cubre el paciente. En ambos casos este mis-
mo hilo, sin la necesidad de volverlo & pasar por la fibromu-
cosa, se enhebra en la aguja y nos sirve para suturar el col-
gajo.

Se cohibe la posible hemorragia S8sea, o de laos vasos palatinos
sin cuyo requisito la visidén no es correcta.

La ostectomfa es la eliminacidén del hueso que cubre el caJino
retenido y podemos hacerlo por varios métodos, las diferencias
son el shock quirdrgice y las molestias que pueda sentir el --
paciente. Utilizamos instrumentos como la fresa quirirgica y
el escopolo impulsado por golpes de martillo.

La cantldad de hueso eliminado debe ser suficiente para gque --
podamos extraer el canino retenido, debemos dejar al descubier-
to la corona clinica en su totalidad y parte de la ra{z, é&sto
en cuanto & la longitud y una anchura equivalente al mayor dié-
metro de la corona, para no provocar traumatismos al eliminarla
de la cavidad 6sea. Con el método de la odontoseccién la can=-
tidad de hueso eliminado estd reducida. El principal obstéculo
de la extraccién del canino retenido estd en su corona y no en

su rafz.

USO DE LA FRESA.- Este instrumento limpia y elimina el hueso
rapldamente, sin molestar al paciente. El inconveniente es -
que sufre un recalentamiento, y que debe estarse irrigando -~
mientras se esté trabajando y el conatante cambio de las fre-
sas, porqde al embotarce con los restos 6seos y la sangre, ==
brufian al hueso y lo calientan.

La osteotom{a con fresa se realliza con fresas redondas del # 4
& 5, Ya que hemos localizado la corona del diente se practican
orificlos ciricundando ésta y el primer tercio radicular, la -
fresa debe llegar a tocar la corona del canino y el operador -
percibird la dureza del esmalte.



Los diversos orificios cresdos entre si, se unen entre si, se
unen seccionando el hueso que los separa con una frega de fisu=-
ra fina, o con un escdpolo que dirigido por pequefios golpes -~
cumple el mismo cometido. Esta tapa Ssea serd levantada poste-
riormente, Se puede user un escépolo recto, angulado o de me-
dia cafla.

El hueso se retirard en pequefios trozos. En las retenclones -
superficiales el ecépoloc no causa molestias, sobre todo porque
en tal condicién puede ser usado bajo presién manual., En las
profundas, el golpe del martillo ea soportado por el paciente;
evitarlo es mejor para traumatizar menos al paciente y facili-
tar el acto quirdrgico.

Realizada la reseccidn dsea, procedemos a la extraccidn del -
diente retenido.

Procederemos en primer lugar a hacer la extracclon de la coro-
na, ésta se logra introduciendo un elevador angular de hoja --
delgada, entre la corona y el hueso, con movimientos de palan=-
ca tomando puntos de apoyo en el borde 6seo y girando el mango
del instrumento.

Para llevar a cabo eficientemente la extraccién de la corona,
se deberdn haber hecho ventanas suficientemente grandes para
que pueda pasar por ellas la corona.

Eliminada la ceorona, hay un amplio espacio para dirigir la --
raiz hacia la cavidad ésea vecina.

Cuando la estructura ésea es escasa, puede luxarce la rafz in-
truduciendo el mismo elevador angular que se usé para la corona,
entre la pared radicular que mira a la linea media y el hueso
adyacente, y dirigilendo la rafz hacla abajo y hacia la linea -
media.

En otras condiciones ea Gtil practicar con una fresa redonda,
un orificio en la béveda &6sea que llegue hasta la rafz, intro-
duciendo por esta perforacién un elevador fino o un instrumen-

to s6lido, se dirige la rafz hacia el espacio vacio.



TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD.- Extraido el diente retenido debe
inspeccionarse cuidadosamente la cavidad dsea y extraer las -
esquirlas que pueden quedar del hueso o del diente y eliminar
el saco pericoronarioc del diente retenido; este se extrae con
una cucharilla filosa. La omisidn de esta medida puede traer
trastornos infecciosos y tumorales.

Los bordes &seos agudos y prominentes deber ser alisados con -

una fresa redonda v con limas para hueso.

SUTURA.-~ Es un tiempo importante e impresindible, El colgajo
se vuelve a su sitio, readapténdolo perfectamente, de manera -
que las lenguetas interdentarias ocupen sSu normal ubicacidn.

Zn los caninos unilaterales, generalmente con un punte de sutu-
ra es suficiente, colocédndolo a nivel del espacio. Es necesa-
rio desprender en una pequefia extensiédn la mucosa vestibular -
para poder pasar con comodida la aguja.

Si aun se encuentra el canino desiduo, la sutura debe realizar-
seé con una aguja recta y fina, la cual se pasa por el espacio -
interdentario mAs ancho, E1 extremo interno del hilec se vuelve,
atraviesa el punto de contacto para llegar al tridngulo subgin-
gival y se anuda con el extremo externo del hilo.

Terminada la operacidn se coloca un trozo de gasa en la béveda
palatina, comprimiendo y manteniendo adosada la mucosa, también
se puede utilizar un férula prefabricada de acrflico transparen-
te.

EXTRACCION DE LOS CANINOS POR VIA VESTIBULAR

La vi{a vestibular para la extraccién de los caninos retenidos =
de este lado y los palatinos prdéximos a la arcada dentaria, con
espacio suficiente dado por diastemas y dientes ausentes, es ~-
m&s sencillo que la palatina.

La iluminacidén es més fécil y el acceso del diente retenido es

mas directo.



Las indicaciones para la extraccidn por esta via son: desde —--
ahora los c¢aninos palatinos cuyas cuspides estdn colocadas, por
lo menos a nivel del lateral; la extraccidn por via vestibular
de las coronas de los que estfn muy préximos a la linea media,
ec muy diffcil por esta via; en estas circunstancias, cuando se
ha iniciado la intervencidén por la v{a vestibular y no se logra
luxar la corona, puede completarse la intervencidén por la via
palatina. El mecanismo de la extracciédn sigue los principios

ya sefialados para los dientes retenjdos en la béveda.

INCISION.~ Se emplea la incisidn en arco {Partsh) extendiéndo-
se desde el frenillo labial hasta el &rea del premolar con la -
curvatura apuntando hacia el borde gingival. Debe estar lo --
suficientemente alejada del sitio de implantacidn del diente,
como para que esta no coincida con la bdveda Gsea, al reponer

el colgajo en su sitio,

DESPRENDIMIENTO DE COLGAJO.- Siga las normas trazadas para-.los
otros tipos de colgajo. Este debe mantenerse levantado durante
el curso de la operacién con un separador romo gque no traumati-
ce. Hay que evitar tironeamientos que repercuten sobre la vita
lidad del tejido gingival.

OSTEOTOMIA.~ Se realiza con escopolo y martillo o frema. Am-
bos métodos son buenos. La tabla externa no tiene la dureza y
solidez de la béveda palatina y permite la osteotomia mds facil
mente.

Los caninos vestibulares, despuéds de enuclsada la tapa 6sea, -
pueden ser extralfdes enteros, luxéndoles previaments con eleva-
dores rectos que se colocan entre.el diente y la pared Ssea, en
los sitios mas sélidos.

Los caninos palatinos que se encuentran préximos a la arcada -
dentaria, y en caso de ausencia del inciaivo lateral, del pri-

mer premolar o también de ambos dientas, pueden ser interveni-
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dos por la via vestibular; para ser posible su extraccidén es
necesario seccionarlos.

La odontoseccién se realiza con fresa de fisura. El diente -
retenido se corta a nivel del cuello.

La corona se extrae con un elevador recto o angular (12 de ==
Winter), ’

En el espacio creado por lz corona extraida se proyecta la -=
porcidn radicular.

La rafiz es movilizada en direccidn de su eje mayor con eleva-
dores, o se practica un orificio en la ralz con una fresa re-
donda, en el cual se introduce un instrumento delgado con el
que se desplaza.

Puede ser necesaria una nueva seccién de la porcidn radicular,
cuando la raiz al ser dirigida hacia delante tropieza con el

diente vecino.

TRATANIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.- Se inspecciona la cavidad -
6sea, se extrae el saco pericoronario y los restos 6seos o --

dentarjos.

SUTURA.- Dos o tres puntos de sutura con seda o hilo comple-~
mentan la operacidn, después de repuesto el colgajo en su si=-
tio.

EXTRACCION DE LOS CANINOS COLOCADOS EN POSICION INTERMEDIA

La posicidén corriente de una retencién intermedia es con la -

corona gobre el paladar y la raiz sobre las puntas de los pre=
molares, cerca de la corteze bucal, Incluso cuande no se for-
mula diagnéstico de la afeccidn antes de operar, deberd sospe-
charse su existencia al presentarse dificultades para extraer

la porcién radicular de cualquier canino coleocado palatinamen-
te.

La exposicidén palatina se hace de la manera ya descrita y se -



extrae la corona. Se hace un colgajo bucal separado de la re-

gién sugerida por los hallazgos radiogréficos y clinicos, gene

ralmente por encima y entre los premolareas del mismo lado.

La extirpacién cuidadosa de hueso descubrird la extremided ra-

dicular del diente retenido, que pueda empujarse desde la heri-
da bucal hesta la abertura palatina, Para terminar se cierran

los des sitios quirdrgicos, no sin antes haber dejad6 limpias

las dos heridas y eliminar el saco pericoronario.

LA RXTRACCION SIMULTANEA DE LOS CANINOS Y DIENTES DE LA ARCADA

Puede presentarse en caso de tener que extraer un canino rete-
nido y los dientes de la arcada, por ser éstos portadores de =-
complicaciones de caries o parodontosis que indiquen la nece-
sidad de la exodoncia., La extraccién simulténea y los otros -
dientes puede estar indicada en algunas ocasjiones y no es acon-
sejable en otras.

Extrayendo primero los dientes de la arcada, la posicién alveo~
lar queda as{ sumamente debilitada y la presidn ejercida pdr -
los elevadores sobre el diente retenido puede fracturar grandes
extensiones de hueso alveolar., La indicacidén para la extrac-
cién simulténea, eatd dada en los catos en que el canino se - -
haya relativamente cerca de la tabla 6sea de la béveda y a con~
dicién de que el canino sea seccionado las veces que 1o necesi-
te para disminuir los riesgos de la operacién.

Los caninos profundamente retenidos deben ser intervenidos en
distintos tiempos, antes que los dientes de la arcada, cuando
se dispone de un proceso alveolar de escasas proporclones y -
dientes grandes, es decir, porcién alveolar debilitada, se ex-
traerd el canlino y después de un tiempo prudencial (hasta que
la regeneracidn &sea haya llenado la cavidad c¢reada por esta -~
operacibén), se eliminan los dientes de la arcada. Después de
los dientes, cuando el proceso alveolar sea sflido y firme.

Con todo, durante la intervencién del canino retenido o de los



dientes, pueden presentarse condiciones que aconsejen la ex-

traccidn del canino y de los dientes en la misma sesidn.

EXTRACCION DE LOS CANINOS EN MAXILARES DESDENTADOS

La via de eleccién para la extraccidn de ceninos en maxilares
sin dientes es la vestibular. La ausencia de dientes facillita
el problema; practicamente todos los casos pueden resolverse -
lejos “e la tabla externa y de la béveda, Para estos dUltimos
el canino mAs corto es por la via palatina.

Las normas para la extraccidn de estos dientes se ajustan a las
seflaladas para los otros tipos de caninos retenidos.

Para la extraccidén de caninos retenidos en la proximidad de la
arcada, deben preverse los riesgos de fracturas de porciones -
de la tabla vestibular, lo cual acarrearia trastornos posterio
res, deade el punto de vista protético.

Es preferible seccionar el diente, que ejercer presiones peli-
grosas.



TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL 3ER. MOLAR SUPERIOR RETENIDO EN POSI-
CION VERTICAL.

INCISION.- Puede emplearse de dos maneras, la cual va en sen-
tido anteroposterior que ge traza prbéxima a la cara palatina -
del diente, paralelamente a la arcada en una longitud de un --
centimetro; y una incisién bucal partiendo del extremo anterior
de la primera incisién y se dirige hacia afuera, rodea la tube-
rosidad del maximilar y asciende hasta las proximidades del --

surco vestibular donde termina.

La incisidén debe llegar en profundidad hasta el hueso o corona
del molar y en sentido anterior hasta el cuellco del segundo --
molar, el colgajo se desprende con un periostdtomo y se sostiaw

ne <on un Beparndor.

OSTEOTOMIA.~ £l hueso que cubre la cara oclusal se elimina --
con escoplos rectos o bien utilizando fresas; en ccasiones se
puede eliminar con una cucharilla para hueso o con el mismo -~

elevador.

VIA DE ACCESO A LA CARA NESIAL.- La cara mesial serd la super-
ficie sobre la cual se aplicard el elevador para extraer el - -
molar retenido. Si es accesible; sl no lo es, se necesitaréd -
eliminar el hueso del tabique mesial que impide la entrada del
instrumento; la osteotom{a a este nivel se realiza con un esco

plo o cen una fresa redonda.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Se emplea la punta del eleva-
dor en el espacio existente entre la cara mesial del tercero y
la distal del segundo molar; la introduccidn del inatrumento -

se realiza con un débil movimiento rotatorio que se imprime al



elevador actuando como cufla, as{ logrando llegar a su punto de

aplicacién, el elevador consigue luxar el tercer molar.

Aplicacién del elevador de Winter o el elevador recto de Ash,
se aplican con su cara plana sobre la cara anterior del dien-
te. El instrumento debe estar dirigido en el sentido de una

diagonal trazada sobre dicha cara.

PUNTO DE APOYO.- En general el punto, es la cara distal del -
segundo molar o el tabique &seo en caso de existir.

MOVIMIENTOS DEL ELEVADOR.- Aplicando éste, separando el labio
y el carrillo con un espejo, se inicia el movimiento de luxa-~

cidén del molar retenido.

Para abandonar su alvéolo, el molar debe movilizarse en tres -
direcciones; hacia abajo, afuera y atréds. Por tanto debe des-
plazarse el mango del elevador con un punto de apoyo en la cara
distal del segundo molar; luxando el molar si la fuerza aplica-

da no ha logrado extraerlo, puede ser tomado con un forceps.

SUTURA.- Extrafdo el molar, revisado los bordes 4seos, en es-
pecial el tabique externo y posterior, retirado el saco peri=-
coronario con una pinza gubia; se aplica el colgajo en su si-

tio y se practican unc o dos puntos de sutura.



TRATAMIENTO DEL 3ER. MOLAR SUPERIOR EN POSICION MESIOANGULAR,

INCISION.- Es igual a la del tratamiento quirirgico del 3er.

molar superior, retenido en posicién vertical.

La via de acceso necesita mayor osteotomia en el lado mesial.-
que en la retencidn vertical, porque el punto de aplicacién --
del elevador ha de ser m&s alto; también se debe eliminar par-
te de la tabla 6sea vestibular que cubre la cara bucal del mo-

lar retenido.

OSTEOTOMIA.~ Se hace lgual que en los otros tipos de molares
retenidos, con escoplos o fresas, requiriendo s6lo una mayor -
escisién del hueso en distal, para descubrir al diente hasta -
el nivel del cuello.

EMPLEO DE ELEVADORES.~ Se introduce el elevador hasta llegar

a aplicarlo sobre la cara mesial del diente.

MOVIMIENTOS DEL ELEVADOR.- Son los mismos, a excepcldn de que
el molar debe ser dirigido primero hacia distal para vencer el
contacto mesial y luego los movimientos del elevador dirigen -

el diente hacia abajo y afuera.

En molares con rafces abiertas, con cementosis o dilaceracio-
nes, este movimiento debe ser hecho con lentitud no bruscamen-

te para evitar fracturas.

Una vez que el molar ha abandonado el alvéolo, se realiza el -
mismo procedimiento que en el anterior, para as{ poder practi-

car los puntos de sutura.



TRATAMIENTO DEL 3ER. MOLAR SUPERIOR EN POSICION DISTOANGULAR

INCISION.- La rama anteroposterior debe dirigirse mids distal-
mente que en los otros casos para evitar desgarres de la encia.

OSTEOTOMIA.~ Generalmente no hay hueso sobre la cara oclusal,
ni hacia distal; solamente e¢s necesario preparar la via de ac-

ceso en el lado mesial,

EMPLEQ DE LOS FLEVADORES.- Se coloca el elevador sobre la --
cara measial del tercer molar y éste dirige hacia abajo y ~ --
atréds; los movimientos no deben ser bruscos para evitar frac-

turas en la tuberosidad y apéfisis pterigoides,

Se emplean elevadores Winter, estos instrumentos tendrén la -
funcidén de cufia o palanca, se deben introducir entre la cara
distal del segundo molar y la cara meslal del tercero, se rea

lizan los movimientos correspondientes para la luxacidn.

Una vez extraido el tercer molar de su alvéolo, se revisan --
los bordes 6seos, se retira el saco pericoronario con uUne ~ew

pinza gubia, se aplica el colgajo en su sitio, se sutura.




TRATANIENTO DEL 3ER. MOLAR SUPERIOR EN POSICION PARANORMAL

Las distintas posiclones que se pueden presentar en ubicacidn
paranormal, no permite fijar una regla para su extraccién.
La técnica estard dada por la posicidn que presenta el molar

en el hueso y su relacidédn con los molares vecinos.

Tratamiento de los terceros molares con sus rafces incomple-

tamente formadas; (germenes del tercer molar superior).

INCISICION.- Debe permitir un amplio colgajo que descubra --
en gran extensién el hueso, para abordar el molar (su corona)
que por lo general estd ubicada muy alta, en algunas ocasiones

a nivel de los 4pices del segundo molar.

OSTEOTONMIA.~ Debe hacerse con escolpo a presidn manual o im-
pulsado con martillo, en una extrusién suficlente como para =

descubrir las caras oclusaies, mesial y bucal.

En la posgicidn distoangular seri necesario resecar también el
huesoc distal; la osteotomfa de acceso a la cara mesial, debe -
ser extensa, como para permitir la introduccién del elevador -
aplicidndolo sobre la cara mesial del gérmen y girando vigoro-
samente el mango del instrumento, se logra desplazarlo hacia -

"distal y abajo.

Los molares con sus rafces intompletas poseen, por lo general
un amplio saco pericoronario que es necesario resecar con pin-
za gubia y cucharilla para hueso. As{ posteriormente realizar

los puntos de sutura necesarios. 44
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TRATAMIENTO DEL 3ER. NWOLAR INFERIOR EN POSICION VERTICAL SIN
DESVIACION (CARA MESIAL ACCESIBLE)

INCISION,- Cuando solo se necesita usar la cara mesial del -
molar para aplicar el elevador, 8e realiza una incisidn que -
se extiende sobre la cara oclusal del molar retenido, desde -
el borde mesial del festén gingival, llegando en el sentido -
distal unos mili{metros por detrids del borde 6seo distal a re-
secar. Después de la incisiédn, el colgajo es separado con un

periostomo.

OSTEOTOMIA.- La forma de las-raices indica el movimiento del
molar y la cantidad de hueso al resecarse debe ser suficiente
como para que el diente pueda describir el arco que correspon-
de a la forma radicular y no encuentre hueso distal que se -~

cponga a este movimiento.

RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA DISTAL Y RAIZ DISTAL RECTA.- La
cantidad de hueso a eliminarse debe ser tal, que permita al -
molar dirigirse hacia atréds siguiendo el arco de su rafz - -

mesial,

RAICES RECTA.- Este tipo no necesita una gran eliminacidén de
hueso distal, con la aplicacién del elevador en la cara mesial

se dirige el diente en sentido distal,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Se introduce completamente la
hoja del elevador en el espacio interdentario, la parte plana
de la hoja es aplicada contra la corona mesial del tercer - -

molar y su borde sobre el borde superior de la estructura ésea.

MOVIMIENTOS DEL ELEVADOR.~ Se aplican movimientos para ele-
var el diente, se hace girar el mango del ingstrumento en el

sentido de las agujas del reloj para operar en el lado dere-



cho; a la inversa del movimiento de las agujas, al actuar en
el lado izquierdo.

Con este movimiento hacia distal, el molar se eleva y se des-
plaza hacia distal en ia misma proporcidén con que fue glradp.
un movimiento m&s al mango del elevador hacia distal permite

un desplazamiento en un grado mayor del molar retenido en esa
direccién.

51 la luxacién no ha sido terminada con ese movimiento, enton~
2eg se aplica la hoja a un nivel mé&s bajo y se vuelve a repe-
tir el movimiento a distal.

ELININACION DEL MOLAR.- Luxado el diente; éste pueda ser ex-
traido del alvéolo c¢con pinza para extracciones o con el mismo

elevador.

EXTRACCION POR OSTEQTOMIA A FRESA.- En la osteotomfa se re-
quiere méds visién por lo que gse realiza la incisidn siguiente:
La incisidn se inicia un centimetro por detrés de la cara dis-
tal del segundo molar, llega hasta la cara ya mencionada y se
prolonga hacia adelante contorneando el cuello de los dientes
hasta el primer molar. '

Separados los bordes de la incisién y apartados el carrillo y
la lengua, se coloca la fresa sobre el borde Sseo distal a re-
secarse. La fresa se introduce entre la cara distal del ter-
cer molar y la porcién 6sea distal, realizando tanta osteocto-
mfa cuanto requiera la extensién del hueso y la disposicién -
radicular, . ’
EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.~ El elevador se introduce en el
espacio interdentario y se mueve alrededor de su eje, en senti-



do distal, descansando el borde inferior de su hoja sobre 1la
eatructura 6sea del espacis entre segundo y tercer molar; el
slevador recto dirige el diente retenido hacia arriba y atrés,
logrando su degalojo del alvéolo, en el que se revisaré dete~
nidamente para no dejar ninguna esquirla &sea, para proceder

posteriormente a la sutura.



TRATANIENTO DEL 3ER. NOLAR INFERIOR EN POSICION DE RETENCION
VERTICAL SIN DESVIACION (CARA MESIAL INACCESIBLE)

INCISION.- Eg de dos ramas: una bucal trazada en la lengueta;
interdentaria bucal trazada sobre el éngulec buco-oclusal del -

molar retenido.

OSTEOTOMIA.- Se practica como la retencidn vertical con la --
cara mesial accesible, con los osteStomos se extirpa el hueso
distal; para aplicacién del elevador en la cara mesial del - -
molar, es necesarlo resecar parte de la estructura mesial para

poder emplear el osteétomo.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.~ E1l elevadeor recto se introduce
en el espacio interdentario y se mueve alrededor de su eje, en
sentido distal, descansando el borde inferior de su hoja sobre
la estructura ésea del espacio entre segundo y tercer molar; -
el elevador recto dirige el diente retenido hacia arriba y - -~
atrés.

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA.- Con una fresa de fisura -
nimero 560 se realiza la osteotomfa en el lado distal del ter-
cer molar llegando hasta la altura del cuello del diente, asi
a este nivel para poder desplazar hacia diatal el molar.

RESECCION GSEA EN MESIAL.- E1 objeto de estavreseccién mesial
es obtener un espacio para introducir la hoja del elevador. Se
realiza con una fresa redonda nimero 5 montada en pleza de ma-
no; hay que tratar de realizar esta osteotom{a mesial a expen-
sas de hueso vecino al molar a extraerse, dejando intacto en lo
poasible el hueso que cubre al segundo molar por el lade digtal
y bucal.



EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- El e¢levador debe penetrar a -
una angulaclién de 45° respecto al eje del molar, el elevador
se abre camino en la via &sea creada por la osteotomia mesial
y va al encuentro de la cara mesial del tercer molar con apo=-
yo en el borde éseo en la cara distal del segundo molar, tra-
tando de luxar el molar hacia distal con pequefios movimientos
de torcidn del instrumento hacia mesial y distal, as{ luxado
se elimina del alvéolo. Posteriormente se revisarid el alvéo-
lo que este libre de todo elemento ajeno a el para poder sutu

rar.



TRATAMIENTO DEL 3ER. MOLAR INFERIOR EN POSICION VERTICAL (AU~
SENCIA DE DIENTES VECINOS)

INCISION,~ La rama longitudinal de ésta es trazada a nivel -
o un poco mis adentro del borde lingual del molar y sobrepasa
los limites del borde mesial; la otra rama, la corta perpendi-
cularmente y llega hasta proximidades del surca vestibular.

OSTEOTOMIA.- El! hueso que cubre el molar es resecado con esco-

ples o fresas; la osteotomfa sigue las mismas reglas.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Se introduce la hoja del ele-
vador entre la cara mesial del molar y la pared mesial del --
alvéolo; se gira el mango del instrumento en sentido mesial,

con lo cual se logra elevar el molar hacia arriba y a diatal:
posterlormente tomando las medidas necesarias se procede a --

suturar.



TRATAMIENTO DEL 3ER. MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION - -
MESIOANGULAR (CARA MESIAL ACCESIBLE O INACCESIBLE)

INCISION.~ Se practica partiendo de la cara distal del molar
retenido, se extiende en sentide distal de una distancia apro
ximada de un centimetro. Si hay necesidad de usar los eleva-
dores, aplicarles a la cara mesial, se practica una incisidn

bucael desde el borde de la encfa hacia abajo y ligeramente --

adelante.

OSTEOTOMIA.- Se elimina tejido &seo distal con un ostedtomo;
el borde cortante del cincel se apoya en la superficie y bajo
presién manual se elimina a pequefios trozos todo el hueso ---

necesario segin el grado de versidn del molar.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.~ El elevador se introduce en =~
el espacio interdentario, dirigido hacia abajo y en sentido -
lingual; con ligeros movimientos giratorios del mango del ins
trumento dirigidos hacia mesial y distal, la parte plana del
elevador se aplica contra la cara mesial del tercer molar, su
borde inferior sobre el borde superior del espacio interdenta-
rio. Se dirige el mango del instrumento en sentido mesial, -
de acuerdo con la disposicién y forma radicular se emplea la
fuerza necesaria para elevar el molar; la eliminacién del mo-
" lar se realiza una vez colocado el diente verticalmente y con

ayuda de un forceps o con el mismo elevador.

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA.- Con una fresa redonda- se
practican algunos pequefios orificios en el hueso, los cuales

deben llegar hasta el molar retenide.

La porcién ésea limitada entre los puntos perforados por la -

fresa y el tercer molar, se elimina con un golpe de ascoplo,



este instrumento me coloca con su bisel dirigido hacia diastal,
tratando de introducirlo entre la cara distal del molar y el
hueso a resecar, con un golpe de escoplo se hace saltar esta

porcidn &sea distal,

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A ESCOPLO.- Para realizar en distal
requerimos de un escoplo de media cafia., Perpendicularmente -
dirigido hacia la superficie &sea y con golpes de martilio se
reseca el huesc hasta descubrir lo necesario del molar; la ex-

traccién total se realiza con elevadores.

TRATAMIENTO POR ODONTOSECCION.- Esté muy indicado en la re-
tencidén mesfioangular, la odontoseccidén puede aplicarse en dos
distintas formas: Se divide el diente segin su eje mayor.

Se divide el diente sefun su ejes menor.

La odontoseccién de los molares retenidos se realiza con dis-
cos, piedras de carburo, fresas, escoplos rectes, de media --

caila, el escoplo automidtico.

TECNICA DE EMPLEO DEL DISCO DE CARBURO.~ Se utiliza cuando
la profundidad del molar retenido lo permite; separando las
partes blandas para no traumatizarlas, el disco secciona el
diente a nivel del cuello, también se emplea el disco para

eliminar las clspides mesiales.

Para seccionar el diente segin sSu eje menor, se dirige el dig~
co en sentido perpendicular al eje mayor del diente, El disco
debe ser humedecido constantemente con agua o suero fisioldgi-

CO.

Para seccionar las clispides mesiobucal y mesiolingual, el --
disco se coloca pegpendlcularmence a la arcada, inmediatamen-



te por detrds de la cara distal del segundo molar, dirigién-
dolo de bucal a lingual; as{ logrando separar el macizo for-
mado por las cispides mesiobucal y mesiolingual, este macizo
se retira antes de la extraccién propiamente dicha con un es-

coplo o cucharilla.

Una vez eliminado el punto de contacto, se procede a la osteo-
tomfa eliminando la cantidad de hueso necesario y posterior-

mente se hace la extraccidn propiamente dicha.

EXTRACCION DEL MOLAR SEGUN SU EJE MENOR.- La extraccién de -
la corona después de seccionar el diente, se realiza introdu-
ciendo el elevador en el espacio creado, asi desplazédndolo =
hacia mesial y luego a distal, se introduce el elevador por
debajo de la corona entre su cara mesial y el borde éseo, y

se eleva la corona.

EXTRACCION Dé LA RAIZ.-~ Se puede realizar por medio de ele~
vadores rectos, curvos o con los de Winter. Una vez extrai-—
dos los restos radiculares, se retiran las esquirlas, se - ~
adaptan los labios del colgajo y se practican dos otros pun-

tos de sutura.

EXTRACCION DEL MOLAR SEGUN SU EJE MAYOR.- Una vez seccionado
el diente en dos porciones; la porcién mesial y la distal, -~

debe ser eliminada cada una por separado.

EXTRACCION DE LA PORCION DISTAL.- Se introduce el elevador =~
recto entre las dos porciones del molar dividido, este eleva-
dor actuando como cufia luxa ligeramente la porcién distal.

La aplicacidén del elevador es de 2cm. por debajo de la linea
cervical girando el mango del instrumento hacia mesial, diri-

giendo la raiz hacia arriba y atrés.
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EXTRACCION DE LA PORCION MESIAL.- Eliminada la porcién dis-
tal, se introduce el elevador entre la cara mesial del molar
y el borde éseo; el elevador se apoya como 8i se tratara de

un molar entero, con los movimientos lograndoc su extraccidn.
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TRATAMIENTO DEL 3ER. MOLAR INFERIOR EN POSICION MESIOANGULAR
(AUSENCIA DE DIENTES VECINOS)

INCISION.- Es por bucal en la papila interdentaria, otra -

trezada sobre el &ngulo buco-oclusal del molar retenido.

OSTEOTOMIA.~ A escoplo: Con un escoplo fino o de media cafla
se reseca el hueso distal para dejar descubierta por lo menos
la cara distal de la corona.

A FRESA.- El lado distal se opera con une fresa de fisura en
el édngulo recto; la osteotomfa mesial puede realizarse con -

una fresa redonda nimero 7 montada en pieza de mano,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Puede efectuarse con los ele-
vadores de Winter, o los elevadores angulares de Ash, todos -
ellos de aplicacidn mesial; se coloca la hoja del instrumento
entre la cara mesial del molar y la superficie anterior dei -
alvéolo, se gira ¢l mango del instrumento hacia mesial con lo

que se consigue elevar el molar hacia atrds y arriba.

Los elevadores rectos o los angulares pueden ser colocados =-
entré la cara bucal y la pared externa del hueso; por movi-
_mientos rotatorios del mango del instrumento de derecha a iz=-
quierda consiguiendo luxar el molar desalojéindolo del alvéolo

el cual posteriormente se suturaré.




TRATAMIENTO DEL 3ER. MOLAR INFERIOR EN POSICION DISTOANGULAR

INCISION.- 5S5i el molar estd parcialmente erupcionado se efegc

tua el mismo tipo de incisidén que la anterior.

OSTEOTOMIA.~ Con el osteotomo se llega hasta la porcidn ésea
que cubre la cara oclusal y distal del mcolar retenido.

Para resecar el hueso de la cara oclusal se utiliza el intru-
mento realizando unos orificios que alcanzan a descubrir la
cara del diente retenido. El hueso de la cara bucal debe --

también ser eliminado pare la colocacidén de los elevadores,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.~- El instrumento es aplicado =~
sobre la cara mesial cerca del borde bucal introduciéndolo --
como si fuera cufia entre el molar y el hueso logrando elevar

el molar.

Y procediendo a finalizar el tratamiento se revisa el alvéolo
que quede libre de esquirlas o saco pericoronario para sutu-

TAr.



TRATANIENTO DEL 3ER. MOLAR INFERIOR EN POSICION HORIZONTAL

INCISION.- Debe ser apropiada para proporcionar un colgajo
amplio.

OSTEOTOMIA.- Con los osteoctomos se elimina la cantidad de -
hueso distal necesaria,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.~- Empleo de los elevadores; se
introduce entre la cara mesial y el borde éseo del molar, es
desplazado hacia arriba y en sentido distal, La direccidn y
fuerza ejercida sobre el elevador estd en relacién con la -

forma y disposicidn radicular.

OSTEOTOMIA DISTAL.~ La reseccidn del hueso que cubre la cara
distal, es por el mismo procedimiento anterior, realizando -

unos orificios sobre la cubierta dsea.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- En el espacio creado por los
osteotomos se introduce el elevador de preferencia en ls cara
mesial del molar; se dirige el mango del imstrumento hacia --

abajo y el molar se desplaza hacia arriba y a distal.

EXTRACCION POR ODONTOSECCION.- Extraccién del molar seccio-
"nado seglin su eje menor: se corta el diente a la altura del
cuello con una fresa de fisura, montada en un &ngulo recto. -
La extraccién de las dos par‘es seccionadas se efectua como =~

en otros casos anteriores.

Extraccién del molar seccionado segin su eje mayor; cuando la
corona esté ligeramente desviada a bucal, éste se aplica so-
bre el centro de la cara triturante, as{ dividido el molar -

en dos porciones mesial y distal, se extraen ambas por sepa-



rado.

EXTRACCION DE LA PARTE MESIAL.~ La porcién mesinl puede estar
retenida por debajo de la linea cervical del segundo molar --
siendo as{, es Gtil separar esta porcién en dos partes; seccio
néndola con una fresa de fisura, la rafz mesi{al se elimina ;—
realizando un pequefio orificio, se introduce un instrumento y
ge elimina la raf{z tracciondndola hacia mesial.

Logrando desalojar al alvéolo de el molar completamente, se -
revisa y se coloca en su sitio el colgajo para asf poder sutuy

rar.



TRATAMIENTO DEL 3JER. MOLAR INFERIOR EN POSICION HORIZONRTAL
(AUSENCIA DE DIENTES VECINOS)

El molar puede encontrarse en total retencién 6sea o ser ésta
subgingival; la accesibilidad de la cara mesial determinard -

la cantidad de osteotomfa necesaria.

No existiendo el segundo molar, la aplicacidén del elevador --
puede hacerse sobre la cara mesial con un punto de Aapoyo en -
el hueso mesial y €l molar puede dirigirse hacia arriba y &
distal. E1 tercer molar en ocasiones puede extraerse sin ser
seccionado, aplicando el tratamiento empleado en la retencién
mesiocangular; con las variaciones que impone la horizontalidad

del molar.



TRATAMIENTO DEL 3ER.MOLAR INFERIOR EN POSICION LINGUOANGULAR

INCISION.- La rama anteroposterior de la incisidn debe ser -
trazada al mismo nivel que ta tabla interna del hueso; la ra-
ma vertical separa la encia que cubre el molar retenldo de la
cara distal del segundo molar y se continua hacia afuera, adg

lante y abajo.

OSTEOTOMIA.~ Se reseca el hueso que cubre la cara superior y
la cara triturante, con un osteotomo se elimina el hueso de -

la cara lingual que cubre la cara superior,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.~ Se introduce el elevador entre
la cara mesial y el hueso, se trata de elevar el molar hacia

arriba y atrés,

EXTRACCION POR ODONTOSECCION.- Seccionande con fresa redonda
a nivel de su cuello (cuando poseen ralces) o dividida la co=-
rona, con el escoplo sobre una cara oclusal sin raices; se eli.
mina cada fragmento con un elevador o pinza de Kocher, Final-

mente ya que permanece el alvéolo limpio, se sutura.



TRATAMIENTO DEL 3ER. MOLAR INFERIOR EN POSICION BUCAL

La cars triturante se halla dirigida hacia la mejilla, el mo-

lar aparece en la radiograffa como un disco.

La extraccién sigue los mismos prinecipios Ze la seccién del -
diente, en el sentido de su eje menor, dividiéndolo con una -
fresa de fisura, de mesial a distal; las partes se extraen --—
por separado hasta dejar el alvéolo completamente limpio de -
esquirlas y retirando su saco pericoronario, para poder lle-

var a su sitio el colgajo y suturar.



TRATAMIENTO DEL 3ER. MOLAR INFERIOR EN POSICION INVERTIDA

La técnica a emplearse varlia de acuerdo c¢on la profundidad --

del molar en el hueso y su accesibilidad a la cara meslal.

Los molares relativamente superficiales se extraen con previa
reseccidén del hueso que cubre la cara mds cercana al borde --

alvéolar, que el distal.

La odontoseccidn se realiza con una fresa de fisura, segin el
eje mayor del diente; segin la poslcidén del molar se puede ex-

traer primero la rafz o la corona.

Una vez extrafido se siguen los pasos correspondientes para -

realizar por tltimo la sutura,
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TRATAMIENTO DEL 3ER. MOLAR INFERIOR CON SUS RAICES INCOMPLETAS
(GERMEN DENTARIO)

La técnica de la extraccién por regla general hay que eliminar
tanto hueso, como el mayor didmetro de la corona del molar, es
preferible resecar hueso en mayor cantidad que la necesaria,
disminuyendo la resistencia y empleando los elevadores, tam-
bién se puede eliminar el molar dividiendo en dos porciones -
con fresa redonda o con escoplo y extraer cada parte por sepa-

rado, con elevadores o pinzas de Kocher.

Aquf debe ser cuidadosamente retirado el saco pericoronario,
una vez ya realizado se llevan a su sitio los bordes del col-

gajo, practicando algunos puntos de sutura.



¢ A P I T VU L O VI

TRATANIENTO POST-OPERATORIC
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

La asiatencia post-operatoria es muy importante, ya que las -

heridas en la cavidad oral son dificiles de mantenerlas secas

y el hecho de que el paciente tenga que comer, dificulta la lim-
pieza de esta herida.

Afortunadamente el gran aporte sanguineo de los tejidos buca-

les y la buena asistencia post-operatoria son de gran ayuda -

en el proceso de recuperacién.

Las medidas post-operatorias no solo se refieren a la atencién
de la herida, sino gue se debe de considerar la persona en su

totalidad (nutricidén, reposo, actividades).

El odontSlogo debersé referir al paciente, los diferentes sig-
nos y sintomas consideramos como respuestas normales después

del acto quirirgico; como lo son: la inflamacidn, dolor, decpo
loracién de la zona operada. Ya que en caso de presentarse -
otra reaccién diferente a las sefialadas, el paciente estard -

capacitado para digscernir si dicha respuesta es normal o no.

El tratamiento post-operatorio comprende los diversos aspectos

que se sefialan a continuacién:

TRATAMIENTO LOCAL POST-OPERATORIO.

Este punto comprende la higiene de la cavidad oral.

Una vez conclufida la operacidén se procede a limpiar la sangre
o codgulo que se haya depositado en los surcos veatibulares,
debajo de la lengua, en los espaclos interproximales, bdveda
palatina, los cuales van a ser elementos que entran en putre-
faccidén rapidamente y enriquesen la flora microbiana de la -=-
cavidad oral. Esto se hard por medio de agua oxigenada que -
serd proyectada dentro de la cavidad oral por medio de un'atg
mizador.

Se le indica al paciente que no deberA escupir, ni hacer engue



gatorios durante las primeras doce horas después de la inter-
vencién.

La lengua y los dientes que no fueron afectados por la opera
cién, deberdn cepillarse antes de acostarse y si es posible
hacerlo también después de haber ingerido algin alimento.

Se recomienda un cepillo de cevdas suaves en forma plana.

Al dia siguiente de la intervencidn se podran reelizar enjua
gatorios con soluciones antisépticas como el Amosan, recomen

dando que el enjuage no seré& vigoroso.

FISIOTERAPIA POST~OPERATORIA.

Se utillzard el frio y el calor con el fin de mejorar las con
diciones de la herida.

El fri{o evita la congestién, el dolor post-operatorio, previe
ne hemorragias, disminuye y evita los edemas post-operatorios.
Se colocaran bolsas de hielo o toallas mojadas con agua hela-
da frente al sitio de la intervancibn, por periddos de 15 mi-
nutos, seguidos de periodos iguales de descanso y unicamente -
durante los tres primeros dias.

£l calor se emplea para madurar procesos flogisticos y para -
evitar la formacién de pus. Se utilizardn unlcamente después
del tercer dia de la Intervencién para disminuir las alveolal

gias y dolor post-operatorio.

CUIDADOS DE LA HERIDA.

La formacién del cofgulo es la mejor defensa contra infeccig
nes y dolor post-operatorio. Si al terminar la operacidn se
colocan apésitos de gasas himedas gue ocluyan al alveolo - -
abirto y ejerzan presién sobre las membranas bucal y lingual,
evitard la acumulacifn de sangre bajo el colgajo, limitando
la sangre del alveolo mientras se efectia el proceso de coa=
gulacién. E1l paciente deberd dejar los apbsitos en su sitio
de treinta a cuarenta y cinco minutos después de la interven

cidn. Si el escurrimiento continda se colocarédn nuevos &po-



sitos siguiendo el mismo procedimiento. Este procedimiento --
podré repetirse durante cuatro veces, en caso de que el sangra-

do continue el paciente deberd consultar al dentista.

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA.

Las suturas bucales internas deberidn permanecer un m{nimo de -
3 dfas y un méximo de 7 dias, ya que si se dejan més tiempo --
las suturas actuan como cuerpo extrafio, provocando inflamacién
localizada y supuraciones.

Los puntos alternos se pueden retirar el tercer df{a, de la Bi~
guiente manera: Se pasa un algoddén embebido en tintura de yo-
do o merthiolate, sobre el hilo que se observa dentro de la --

cavidad oral, con el objeto de desinfectarlo.

TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE.

Dentro de este punte trataremos las medidas terapeidticas de --

orden general como serian: Suefio, dieta, actividad fisica, me-

ditacién post-operatoria, inflamacidén y trismus,

DIETA.~- El paciente recibird instrucciones acerca de la clase
de alimentos y liquidos que deberin consumir.
Entre los alimentos podriamos mencionar: Gelatina, fla
nes, natillas, yogurt, sopas, papillas; o sea gue la -
dieta deberd ser blanda. En lo concerniente a los 1li-
quidos tenemos: Leche, bebidas carbonatas que ayudan a
evitar las nalseas y vémitos que se producen por la --
ingestién de pequefias cantidades de sangre.
La extensidén del drea intervenida, asf{ como la edad, -
sexo, educacién y experiencias previas, afectarén la -
capacidad del paciente para comer; por lo que S5e reco-
mendard al paciente volver lo méds rédpido posible a su
dieta normal. (Generalmente la dieta blanda dura 3 «=
dfas después de la intervencidén). Asi mismo se reco-
mienda no ingerir bebidas alcohélicas, irritantes, gra-
sas y no fumar. .

SUENO.- Deberd dormir sobre dos almohadas envueltas por una =--
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toalla y que le mantenga la cabeza elevada, aproxima-
damente en un Angulo de 30°, Esto ayudard a que el -
exudado producido por la herida durante la noche no -
sea deglutido y ocasione malestares estomacales.

ACTIVIDAD FISICA.- El paciente se recuperard y volveri a sus
actividades normales mé&s rapidamente si se le aconse-
ja descansar durante uno o més df{as de la operacién,
segin sea el grado de ésta. Deberd evitarse el traba
jo fisico extenuante y los deportes.

MEDICACION POST~OPERATORIA.- Todo paciente debe recibir una -
receta para el uso adecuado de analgésaicos, antibiéti
cos y antinflamatorios (segin lo que vaya a necesitar).
Antes de extender la receta, el Doctor debera de tomar
en cuenta los datos que aparecen en la historia clint-
ca, con el fin de saber que tipo de fdrmacos puede to
lerar el paclente,

INFLAMACION Y TRISMUS.- Pueden aparecer en las primeras 48 ho-

ras despuég de la operacidén y se atribuye al traumatis
mo que se haya realizado en la intervencidn. Los re-
tractores y separadores bucales empleados durante la -
operacién, pueden causar escamaciones en las comisuras
labiales y a veces ulceracionés de las mucosas por - -
inatrumentos o compresas.
El paciente puede reportar temperatura con cierto gra-
do de deshidratacidén. Si los signos y sf{ntomas se - -
agraban a las 48 horas, se considera la posibilidad -
de infeccidén y deberd ser revisado por el odontélogo.



€ ONLUSTIONTES

Decidimos profundizarnos en este tema, ya que concideramos que ¢s de -
vital importancia para el odontdlogo de préctica general. Tener conocimien
tos suficientes para poder llevar acabo en el momento indicado un buen diag
néstico y un tratamiento guirdrgico adecuado.

Queremos hacer énfasis que los casos de retencidn dentaria mas frecuen
tes, son de terceros melares inferiores, sin restarle importancia a reten-
ciones de otras plezas dentarias.

A través de Ia experiencia que se ha tenido a nivel de consultorio den
tal, se ha llegado a observar que la edad promedio para la erupcidn de los
terceros molares, es entre los 17 y 20 afios, sin descartar la posibilidad -
que pueden erupcionar estas piezas después de esta edad.

Actualmente y por fortuna, contamos con los medios suficientes para —-
llevar acabo un tratamiento quirdrgico satisfactorio.

En vista de que la evolucién de genero humano cada vez es mas compel-
ja, el tipo de alimentacién ha {dc cambiando, de una dieta de consistencia
fibrosa y mds sdlida a otra de tipo mAs blando, por lo cual la morfologia
de los maxilares ha sufrido variaciones al grado de que ha {do disminuyen-
do el espacio donde habrian de erupcicnar los terceros molares, dandonos -
ésto pauta para pensar que en el futuro estas piezas dentarias tenderén a
desaparecer.

A veces las alteraciones bucales proporcionan los primeros signos y -
sintomas de la existencia de deficiencia nutricional, trayendo como conse-
cuencla trastornos generales en el organismo.

Es por esto que consideramos importante que toda alteracidén debe ser:
tratada oportunamente. ’
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