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INTRODUCCION

Se debe considerar con granm ?ntcrés para el odontﬁlogb
tener una base clara sobre la secuencia a seguir ante un proble
ma de terceros molares inferiores retenidos, Presentdndose 35-
de cada 100 dientes retenidos, v es por lo cual me ha motivado-
a elegir este tema. Porque cuando tratawmos un tema de raeten- -

,ciﬁn de terceros molares inferiores, podemos ver queves uno de-
los problemas principales, y lo he formulado para presentar in-
formacidn aumentada, sintetizada asi como detallada, fundamen--

“tal en la vraActica privada para el odontdlogo; en la escuela, -

en la clinica o en otras actividades profesionales.

Porque yo creo que esta t&sis puede ser usada como tex
to. o copo uia de consulta por todas aquellas personas que pdr~

t1c1pan dia a dfa en la prictica odontoldgica.

‘Como resultado .de la elabovacidn de mBtodos Lspuciaies.

 y espec1;1cos de 1nvest1gac1on, dlaynoatxco ¥ traLamanto, pode




CAPITULO 1

ANATOMIA Y DESCRIPCION DE LA BOCA

'{} ] - La boca estd situada en la parte inferior de la cara,-
i entre las fosas nasales y la repidn suprahioidea. Oval, con su
eje mayor en sentido dAntero- posterior, estd dividida por los -
surcas alveolodentales en dos porciones "Vestibulo bucal por-
‘delante de los arcos y la bhoca propiamente dicha por atris", -~

_que comunican por los.espacios interdentales y retrodentales, -~

Virtualmente, cuando los arcos estdn ocn contacto, la cavidad bu

cal se hace real, cuando esta se separa uno de otro, su didme-~-
tro transve rsal es de 50 a 65 mm., Las paredes de la boca, en -
_nlimero de seis se distinguen en anterior, posterior, superior,-

dinferior y laterales.

“PARED ANTERIOR. La pared anterior de la boca, estd ~-
'formada por los 1ablos en nimero de dos, uno superior.y otro'in

fermor.

la cara anterlor preSCﬂLa enel lab10 suparxor un burco

flermxnaﬂo abaJo pur el tuberculo del labio superlor y—”

os rodetuq ¥ una superfxcle pland~

1argos y_rigldou;constlruven ¢l bigote.

hierior, una bexta

borde adh anrL, eéfﬁ;limi{ado: :



bio inferior por el surco mentolabial,

Interiormente y por el lado de la cavidad bucal, esté-

limitado por el surco gingivolabial.

El labio libre corresponde a la vez, a la mucosa y a -
la piel; Presenta en el labio inferior, una escotadura media co

rrespondiente al tubérculo del labio superior.

Unido a nivel de sus comisuras, los labios separados,-
-
constituyen el orificio bucal; una vez aproximados, forman la -

hendidura bucal.

Los labios estdn constituidos por las cuatro capas si-

guientes:

I. LA PIEL. Gruesa adherente al plano profundo, rica

an'foliculos pilosos.

II, LA CAPA MUSCULAR. Comprendc el orbicular de 108 -

1abio° (conqtrlcior del erflclo), CLPFLO numcro de misculos ==

'cutaneos de la cara (dllatadorcs y fibras de dlreLc1on dntero--

“postérior (musculOb compresores de 1és labios).

111.5 UNAT CAPA SUBMULO:,A-' TGJ 1dos conjuntivos y ;,um—'f

dulas lablales perceptlvlea ‘al Lacto p01 su relleve.

UNA CAPn MUCOSA. Grlsasea y abollada en. la: cara-

‘posterior: de lob lnbxoe, del ada, adhernnte y rosada‘a nlvel de\




Corresponde, seglin el punto en el que se le considere-
a la zona cutinea, a la zona intermedia y a la mucosa propiamen

te dicha.

VASCULO INERVACION. Las arterias nacen del circulo -~
formado por la unidn a plena luz de las dos coronarias y de al-
gunas otras arterias de la cara (transversal, bucal, lingual -~

vestibular ctc.)

Las venas van a la vena facial v a las venas submenta-
les., Los linfdticos del labio superior, van a los gdnglios sub
maxilares; los del labio inferior, van pavte a los mismos gdn--
¢lios y parte a los gdnplios suprahioideos. Los nervios, se di
viden en motores y sensitivos; los nervios motores vienen del-

facialjlos nervios sensitivos proceden del trigémino, terwinan-

en gran pafte en low corpﬁsculus de Rrause vy tal vez, en verda-

deros corplisculos del tacto.

PAREDFS LATFRALPS Las mejillas, estin limitadas arfi

'ba por ld orb1ta, abajo por el muxxlar, dolante por los surcos-’

?_nasogenxano y .labicgenianos. Las mPJll!du ocupan ls mayor par

te de 14 cara, su s posor varia seyun el estado de gordura de ~

loq 1nd1V1duos,kse congideran en ellos dos caras; una-interna y

»,otra externa.i

La‘caba exteth&.

Abvmbnda en: Ll nxno, ostd ‘excavada

rLsto de-su cx;cn

ONSTITUCION DE LAS = MEJILLAS:

La-Pigli-Find, ricy én'vasos y-en glindulds sebi-




svas; sus pelos constituyen la barba.

2. Un Tejido Celular Subcutaneo: Rico en grasa; que-

constituye en ese punto una formacidn especial; (La adiposa de-

Bichat), y que presenta manojos musculares pertenecientes a los

misculos cutdneos de la cara.

3. Una Capa Muscular: Formada por el maseterso y el -

buccinador, revestidos por sus aponcurosis.

2,

4. La Mucosa Bucal: Lisas y provista de algunas glin-

dulaa alojadas en el espesor, o ‘hien en la cara externa del muq

culo Buccionador, ademas en las mcjillas, la presencia del con-

ducto de "Stenodn", que recorre transversalmente. antes de abrir

se-a nivel del segundo molar.

VASCULO INERVACION. Las arterias de las mejillas, Pro

ceden de la facial, de la temporal superficial, de la lagrimal-
"y‘de las ramas de la maxilar interna. Las venas van a las ve-=-
“imnag-faciales), fempopal superficial y. al Plexo Pterigoideo. Los

Linfdticos van.a los gdnglios ‘cervicales superff@ial¢ﬁ. Log ==

narvxo ,sé dividen-en motores y sensitivos, vienen del faqiallyu

12 mandlbula (Ram f&él Trigémipo){ los filetes sensitffogff~f

-vienen_dgl‘Tr;gcmlno.

PARED supmrou. (B3veda Palatina): La BSveda Pala-

naVOSea (que ayiel velo dul paladar) es” una regidn- én’ fofma-'

rLta por Ios arcos dentales. Ofrece a -

en: la llnga nedza un rafe

con91der c1on,

natomicamente, la; bSveda palatina,. esta.congtifuida = -




de arriba a abajo por los siguientes planos:
I. Una Capa Osea: Censtitulda por maxilar y hueso pa

‘latino.

) 1I. Una Capa Glandular: Correspondiente a las gldndu-
las palatinas, vy que apenas existe mds que en los cuatro quin--

tos posteriores de la regidu.

ITf. Una Capa Mucosa: De color rosado, gruesa y re--

sistente.

VASCULO INERVACION. Las arterias de la bBveda vienen-

de la palatina v de la esfenopalatina. Las venas van al Plexa-

Pterigoideo, algunas s¢ unen & las venas do la wmucosa nasal.

Los linf8ticos van a parvar a los glnglios colocados a
los. lados de la membrana tirohioidea. Los nervies nacen por el
’nLrv1o palatino JQCLILOF 'y el esfenopalatine interno drl gin--

. gllo esfcnapalat:no,

UPARED INFERIOR, Repidn Sublingual: Es el espacio com-

sntr»‘laé encids y-la base de lh 1\ugua.' Triangu1ar -

':eﬁ&idpf

como el VGECLCE correspondxuntc a los xncxsxvos Lnfcrlores,'es—“ o

'nguales‘ oebxdo al 1evantamlen‘

de Ia boca esta formadd Ln bu mdyor parte pcr

cl paladar.\uncr cuvos pxlares se. hallan !as amlgdala‘



£1 velp del paladar, tabique blando, mdvil y contric--
til, presenta una direccifn 4dntero-posterior primero horizontal

luego oblicua y finalmente vertical,
Se consideran en &1, dos caras y cuatro bordes,

La cara bucal, cdncava, lisa de color rasado, presenta
un rafé medio y numerosos orificios glandulares. La cara farin
gea, convexa, desigual coloreada, es mids pequefia y poscee una ~-—
cresta saliente debido al relicve de los dos miteculos palatoes-
tafilinos. Sus bordes antericres y laterales se confunden con-
la bBveda palatina Ssea. Su borde inferior libre, ofrece a - ~
nuestra consideracidn; la Uvula, prolongacidn vertical media, -
de vértice redondeade, de¢ cara anterior lisa, v cara pos:erior;
rugosa, loe pilares anteviores debide al relieve de los miscu-=

los gleosocestafiline que van a termiunar en la base de- La lengua,

vy limitan de este modo una abertura en forma de boca de horno,-

el istmo de las fauwces, los pilares posteriores que contienen -.

en su- espesor los misculoy faringeocstalilinos; por dentro so--

‘bresalen de los pilares anteriores, lo cual facilita en gran mwa,

ﬁﬂra su - exanen por el orificic bu‘al te rmlnandu en;las paredo

de ld furlnga por detris, y conbLLtnyPndo por su Longunto d e

r“;orgfxc1os que ‘pouen’ en comunicacidn la faringe bucal confla calny e

Vidad"posterior de las fosas nasales, es el istmo naso. faringed:

Entre cl Dllar anterlor, y el pilar postevior del m15m0 lado,z-'”

seve e foslta, la fos1ta amlgda11na.

1aﬂarne‘t§ cuhétituido por 4na’aponeuro’

Ll vela db]

1ncer»d por delante eu el

: cuadrxlatera, que se



lino interno o petroestafilino, el faringoestafilino y el glo--
soestafilino. La mucosa de la cara inferior del velo, es. de co
lor rosado, lisa y de epitelio pavimentusos; la de la cara supg
rior, es roja, desigual,'de epitelio vibritil en su parte ante-
rior. Hay glédndulas anexas a esta mucosa; en la cara superior-
recuerdan las de la pituitaria; en la cara inferior forman una-
gruesa capa y presenta el tipd dc las glidndulas salivales buca-

lesg.

VASCULO INERVACIOK. Las arterias del velo nacen de -
las palatinas superior e inferior y de la faringe inferior. --
Las venas van, las de arviba al Plexoe de la Pituitaria, y las -

deabajo, a los troncos venoses de la amigdala y de la boca.

Log linfdticos van a los pdnglios del cuello, los ner

vios se dividen en motores v sensitivoes; les sensitivos estdn -

formados‘por los tres nervios palatinos, rawma del nervio esfeno
-pala tino nacido-del maxilar. Los motores provienen de la rama~

‘motora del nervio.palatino posterior; del facial por el ramo --

lingual, y del nervio mandibular. "Periestafilino Externo”

Las amigdalas o ton%ila$ son dos y ocupan las fosas -0

amigdalinas.,” Son de dlmenslon es vaxlahl 4 BU formd es-la de -

Qnd'almendrd por . su estructura,-la nmigdala constituye una for-

macidn adenoide, vodeadad de una clpsula 'y a la cual van anexas
gldndulas arracimadas que vierten su produt’to en su misma supef’

‘pven’ yno de. sus diverticulos..

da esLu-nMubrp ala parte de: mucnsa anal‘”J

g én luJ vuales estin 1mpluntados—3

y los ez’

Lonqtltuvendo aes ta nlvel una Tl



CAPITULO II

ANATOMIA DE LA MANDIBULA

La mandibula consta de una porcidn gruesa y resistente,
“El cuerpo de la mandibula, encurvado a manera de herradura, de-
dos ramas que cmergen lateralmente de &1, en direccidn ascenden
te. Por su borde superior el cuerpo de la mandibula se conti--
na sin'delimitacidn precisa cou la apdfisis alveolar, portado-
ra de los drganos dentarios. Cada rvama ofrece eu su extremidad
superior, dos importantes formaciones: a apdfisis coroncides~
mugcular.  Entre el borde inferior del cuecrpo v el borde poste-
rior de éada rama, tiene lugar el dnpguloe de la mandibula, ebtu-
50, redondeado y de conformacidbn vaviable en sus detalles. Del
lado inferiov de este dugule puede en ocasiones desprederse ha-
cia abajo una prolongacidn. de extensidn vurinble, delimitade ox
dinariamente por un borde redondeade; es la apdfisia del dngulo
mandibular.  Ocupando la porcidn media, ol cuerpo de la mandibu
1a presenta en su cava externa la pfotuherancia mentoniana ﬁue—
f‘tiéhq forma de pxramxde tr1anyuiar cuya base coincide con 2l ~--.
:bdfdé infer1r ‘dél hueso. A los laduq de edta nrotuberan01d se~
1;encuentran 10@ tub8rculos mentonianos dere ho e. 1zqu1erdo por. -
3 ma, y a loa lados de ella, suelc deprlmlrse el Huéso en: unaf
. f031ta poco profuuda, Euyo limite ]atepal estid blen dcte{m}nado:
una elevacxcn ‘miy desarrollada, corfespondiente al;cahian;
dentro de: la'rual anontramos ca§ siempré/ﬁnd3ouvé—
rVos ngu;erxlloa destlnado al paac de ramas vascular s ¥y nér%e’

io! as mmyipequenaa,‘rec;bu el;nombre dg L051ta Mehtonlana

del nerv.o denrarl xnftrlor, o “ca,lcl nUlVLD muntonxano,




dona el conducto dentario inferier.

El citado orificio ocupa comunmente, el punto medio en
tre el borde inferior de la mandibula y el borde o aplfisis al-
veolar, aproximindose a veces un poco mids al borde inferior. -
Como quiera que el cenducto gque desemboca en este orificio vie-
ne de la profundidad del hueso, sipguiendo una direccidn oblicua
hacia arriba y atrds, el contorno del agujero mentoniano es re-
gularmente circular, de modo que el borde anterior inferior del
mismo, constituye una saliente afilada vy falciforme, en tanto -
que la pared interna del conducto pasa por detrids por encima a-

confundirse con la superficic externa del hueso.

£l borde alweolar no sipue en su curvatnra la del. cuer

po de la mandibula, sino que en la porcitn posterior lleva - -~

aquél, una direccidn casi sagital, mientras que el cnerpo y con
¢l ‘borde dinferior del huese, sigue una direccidn oblicua hacia-

atrds y afuera, De'esta manera la parte postarior del horde al

~veolar queda por dentro del arco limitado por el cuerpo de la -

" mandibulay £} plano dela rama, contintacidn del cuerpo, rTecu-

: bre Como, un. teldn al planc de la porcidén posterior de la prolon.

’gacxon alveolar. .AsT suceda que el borde externo de la rama de

,la mand:bula no. se.: COHLLUUL cen'el extremo posterior del-borde-

~a1veoLar, sino que por»ruera de éste. sigue prjmcro,la‘superfi—-

eie” externa del” mxema, y-luego la del cuerpo-del hueso, forman-.

,do asz la lln a obllcua externa. Cada vez mids aplastado, la 11‘>

fnea nbllcua e dzrnge hatia el bordg inferior, borrdndose’ al ==

'Sbbre

ui poco mas adelante del prxner molar. cl]a 8¢ 1“

ie LRCana dc la mandlbula muestra' nﬂlérzn



la superficie inferior de! borde ensanchado del hueso, Esta fo
sita digdstrica sirve para dar insercidn al vientre anterior --
del miisculo digdstrico. Por encima de ella el hueso se ecleva -
en la linea media y forma un pico dsco, de ccnformacibn varia--
ble, denominado apdfisis genmi, y destinado a prestar insercidun-
al miisculo geniogloso, por abajo existe otra apbdfisis geni que-
inserta al geiohideo. La superficie dnterna del hueso, estd di
vidida en una zona fAuntero-posterior y em otra péstero-inferior-~
por la linea milobiodea, cresta de dircceifn aproximadamente -—
diagonal que cruza el cuerpo del hueso hacia abajo y hacia ade-
lante, y presta insercidn al mlsculo molohiodeo. Por su proxi-
midad a las dos grandes gldndulas salivales, las partes anterio

res de la zena Antero superior y péstero-inferior antes aludi--

das, reciben respectivamente los nambres de Fosa Sublingual .y -

"Fosa Submaxilar.

En el Angulo de la mandibula, o sea, en la regidn de -
transito entre el cuerpo y la rama ascendente, enconbramos . cen . -

las caras interuna v externa sendas asperezas gque .sivrven para -

b

‘la_ inservidn; la externa para el mis culo nauctcro y la interna-

‘par@fel Ptérigp;deo Internos

-‘Haeia® su. extremo superior, la rama ascendete de la man
’dibhla esta dividida3por la. escotadura maseterina o sigmoidea,~

de forma semlcxrculat cn /las dos apdéfisis condiliodea y c¢oromoi-

-des ya enumernduq.

La 1pof1515 LOHdllOldeu soporua por su extremo &upe— -

abxurto

hacxa adelantc.

IAnV

un céndxlo no mxrd sulo hav ia arrlba,‘—

Ia ramn aqcendente,




sino también hacia adelante.

El borde cortante que delimita la escotadura meseteri-
na, se continda con la extremidad externa del céndilo articular
el cual sobresale por el lado interno de la rama ascendente, -~
En la superficie anteriqr del cuello del c¢éndilo, la fosita - =~
Pterigoidea de presifin poce profunda de insercién a la mayor ==~

parte de las fibras del Pterigoideo externo,

La apdfisis coronoides es una prolongacién en forma de
lengueta punteaguda, cuyo borde posterior cdncave se continda -
con la escotadura sigmoidea en tanto que su borde anterior de -
la ramabascendente, y luego con la linea oblfcua externa alcan~
za en altura un nivel considerable superior gue la ap8fisis. con
diloidea. ‘

Casi justamente en el punto medic de la superficle in~-

terna de la rama ascendente, se encuentra el orificio de entra~

da al conducto dentario inferior, Hacia delante y abajp‘estﬁ -

bia postero—inferior del orificio comienza un surce .estrecho. e
asi siempre muy proﬁunciadu, que dirigiendose thacia abaju yo—

adelante, :se borra poco a poco por débajo de 1a extromiéad supe

milohiodeo del cual toma’ su nombre el citado surco. ~En el lado:

interno de la apﬁfisia coronoxdes y casi en su vértice se ini-—“

que: e hace mas pronunciada»

'enkorva. horizontalmente~é’~"

'ramas. contlnuadas respecti—

menfq conrloa lados 1nc9rnos y e\terno del mismo. Esta cres-r

‘emporal. ;e¢ibe ’I nombru de creqta temporal, Y. qus dos ra—r'

7% limitddo. por un. borde agudo, clevado en forma de pilco dseo de =~ .:

“altura variable; "gg 1a Rspina de ‘épix" " En la circunferen-—

ricr de 1a linea milohiodea, en el orificio se aloja el nervio— » €fx

aproximadamente'dl excremo SR




mas denominadas interna y externa, dejan entre s{ una pequefia -
zona triangular y desigual, el trigono retromolar, que termina-
por delante del borde posterior del alveolo correspondiente al-
tercer molar. Entre la cresta tempovral y el borde anterior de-
la apéfisis coronoides, o sea, por detris y debajo anterior de-
la rama ascendente de la mandfbula; la superficie del hueso se-
deprime para formar la fosa retromolar, de profundidad y exten-
sién variable. Estas fosas se continian hacia abajo con surco-
superficial, situado entre el extremo posterior del borde alveo

lar y la 1linea oblfcua externa.

Una segunda cresta, situada en la superficie interna ~
de la rama ascendente, arranca del polo interno del c¢c8ndilo si-
gue por la cara interna del cuello en direccifn hacia abaje y -

adelante, pasa junto al reborde anterior del orificio del con--

ducto dentario se fusiona luepo en la cresta temporal en el pun

to-.en que este se bifurca, formando con ella una elevacién co--
min, - La crecta que acabamos de describir, es expresilén en la -
supe:ficie de arquitectura trabecular de la mandfbula, la cual-
1oftéce a este nivel un fuerte haz de trabfeulos que se dirige -

fdel cuerpo-al condilo que es a su paso por el cuello donde nis-

;bobresale.

‘Se le ha designado con el nombre de Cresta del Guello~
Handibular. . La zuna sea que'queda ﬁor debajo y detris de elia‘

upatece ligeramente deprim1da ¥y se halla cagl sieupre delimita—

da en’ B porciGn pésteroninfcrlor por la cresta: fina. pero bien“

prnnunciada, que: sirve de 1naerc16n a la eercm1dad EL surco=:

'va a parur par delante del or1ficlo uperlnr del: conducru denta

no:. ciertamente porque el ‘surco se dlojo el nervio de ehte—
Vnnmhre,_sino porque la crcsta del cucllo ccntrlbuve a formar-la

'parre marglnn‘.nntero supvrior del cltado orifidio, y la lfnca-

'eQEOnomaxllgr entraa’ Lunatituir Ja'porein pﬁstero lnfexior‘——

I3 entre la-cresta del cuellr y la lfnea ebfenomaxilar RSt




del mismo. Por detrds, y por arriba el citado surco se aplana-
paulatinamiente hasta alcanzar el borde posterior de la rama --

ascendete.

El conducto dentario inferior; dentro del cual se alo~
ja el nervio y los vasos del mismo nombre, comienza en el orifi
cio antes descrito y rodeado de una delgada laminilla compacta,
corre por el tejido esponjoso del hueso, en la proximidad de la
cara interna del mismo. FEn su trayecte se dirige hacia adelan-
te vy abajo, formando uun arco, y sigue luepgo horizontalmente a -
la repgidn del primer premolar. - Agqui se divide en dos romas de=
muy desigual calibre: la mds delgada continda hasta la linea mg
dia, mientras gque la mls gruesa, que lleva e1 nombre del Condugc
to Mentoniano, si dirige oblicuamente hacia atrds, arviba y » -

afuera, dospués de unm trayectoe de 3 a 5 mm. alcanza la superfi-

cie del hueso formando el agujero mentoniano.

- La prolongacidn o borde alveolar, consta de dos lamini

1las Gseag, relativamente delgadas y paralelas entre si, dega--

'rtolladas a expenvas de las paredes ecxterna e interna. del cuer-

Plaqultas useas de-direccidn radical (tébiqucs;intraLvdalg

entre si las doslincas de la prolongacidu alveo-

lar, danjlugar en el'adul:c a'la formaciba de ocho estuches-den

tarlos o alv;olos a Cddu'lado dé la mnhdibula., Lavforma de ca—;f

: v de aqul. que 105 corr spondlentes ‘a ]os mo]ares

ptev1stos de doq r31ce3 se hallan dlv1d1d08 ned:ante un tahlqueV

uua mltad mesxal y o:ra quLal.

m;smo,

on el primer moLar,

aparecé



En cambio, la 1inea externa de la zona correspondiente
al segundo y mids al tercer molar, eésta cubierto por una porcidn
de hueso que ni funcional ni apatdmicamente debe considerarse -
formando parte del borde alveolar. Se trata de la porcibn de -
1z linea oblicua externa que se continfie con el borde anterior-
de 12 vzma ascendente, la causa anatdmica de esta particulari--
~dad entre la curvatura de la prolongacidn alveolar y la del - =
cuerpo. Esta extractificacidn de sustancia 8sea, extrafia sobre
la superficie externa de la prolongaciOn alveolar, produce la -~
impresidn de lo que la linea externa es m8s gruesa en la zona -

de los molares.




CAPITULO IIX

ESTUD I0S PREOPERATORIOS

) Para realizar una operacifn cualquiera en el crganig—-
mo, salve las operaciones de urgencia, se requiere una prepara-
cifn previa, es decir, ponerlo en las mejores condiéiones para-
soportar con &xito una intervencidn. Las operaciones de Ciru--
gfa Bucal, no escapan a sstas condiciones, aunque indudablemen-
te por tratarse por lo general de un paciente con afeccidn lo~-
cal, la preparacién que necesita es menor que las indicadas pa-

ra Cirugfa General.

Esta preparacidn previa, es la que en Cirugia se llama
Preoperatorlo, definido por anL ‘como 1la apteclacxﬁn del egtado
de salud de una persona &n visperag de operar e, con el fin de-~
establecer si la operacidn puede ser realizada sin peligro, y -
aﬁ'caSo contrario, adoﬁtar las medidas conducentes a que ese pe

ligro desaparezca o sea reducido al ninino.

Partlmoa de la base de que el paexente de nuestra espe‘
gClalldad tlene un estado general normal, ¥ aunque no sea un hom

bre 3ano, SU'1C510n~0 afeccidn local no invalids esa conclusidn.

;En caso de tratarse de ‘un pacienta con estado general perturba~vwf

alguna afecclon general 0. como. compllcaclon de Bu en: - -




Estas medidas pueden clasificarse en general, en aque~
llas que son lasg que se refierem al Srgano total, y las locales
que se realizan en el campo operatorio antes de nuestra interw-

vencidn.




HISTORIA CLINICA

Es el estudio meticuloso de cada uno de los enfermos -
examinados, y para esto se sigue un patrdn de t€cnicas y méto--—
dos clinicos.

INTERROGATORIO

El realizar un buen interrogatorio es un verdaderoc ar-

te, que requiere capacidad de percepcidn y cierto grado de in--

tuicidn.

El interfogaforio se puede considerar una conversa- -
¢idn profesional planteada, que permita al paciente comunicar =~
il clinico sus sintomas, sensaciones y a veces sus temores, de-

mmaﬂcraique esté establecer la naturaleza real o posible de la ~

enfermedad conociendo ademds sus impresionmes 'y actitudes menta-

les.

El orden .de .las dlotlntas partes del interrogatorio de

pende: dela eleceidn pursonal El- ‘que menciono a ,ont1nuaclon—‘

e

tiliza bonjmuchu frecuencia.

) : P ‘)
Fl 1nterrogatorlo comprende c1erta 1nformac1on ordxnn—

que puede recoser con:, f30111dad la. Secretarla del dentxstau‘l

ayudante' nombre del pac1ente, numerc de telefono,.edad
. Es 1mp0rtante 1nc1u1r el nombre, d recc1




1. Enfermedad Actual, Una buena prictica psicoldgicg
consiste en pedir al paciente que relate su enfermedad actual -
con sus propias palabras. Generalmente en término no técnico.-
Luego se pide al paciente que cuente desde cuinde y cdmo se de-
sarrollardn los sintomas experimentados, y los tratamientos pre

vios.

Los sintomas del paciente representan la suma de sus -

experiencias subjetivas, incluyendo sus reacciones emocionales.

2, Antecedentes Odontoldgices., Ademds de la enferme~

dad principal y de la histovia de la enfermedad actual, es necg
sario recoger los antecedentes odonteldgicos. Muchas veces es-
preferible vigilar estrechamente la forma en que el paciente ~
.describe los detalles del tratamiento odontdlégico pravia, 'y --

“’sus reacciones frente al dentista.

- 3. Antecedentes Médices. Las antecedentes médicos --
“contieunen informacidn acerca de cualquier enfermedad que se. ha-

ya sufrido en ¢l pasado.. Los anktecedentes nédicos comprienden -

‘las siguientes:

a) 'Enfermedad grave o 1mpcrtante

bY hcspltalxzac1on

) Transfu91ones de sangre

tmlergias




Las alergias o tendencia alérgica conocidas, deben {i-
gurar en los antecedentes médicos, estas tendencias incluyen --
por ejemplo; el asma y la fiebre de heno. Deben distinguirse -
las alergias verdaderas que se manifiestan por urticaria, ade--
mids angioneurdtico erupciones cutdneas, sintomas respiratorios,
y sintomas de enfermedad del suero, de simples aversiones psico

16gicas del paciente.

Una historia de alérgia wiltiple a los alimentes, a ve
ces s0lo significa Flatulencia o eruptos frecuentes por comer ~

sin placer.

Es preciso preguntar al paciente una y otra vez, qué -

medicamentos est§ tomando, o i tomd hace poco (Gltimas seis. sg

manas). Cuando el enfermo no conozca bien la naturaleza del me

dicamento, es aconsejable preguntar a su médico, saber si eg --

aconsejable tomar precauciones antes o durante el tratamiento.

PRESION ARTERIAL. El dentista debe conocer la presidn

arterial de su paciente, pues muchas intervenciones suponen un-
stres que.puede elevar todavia mls 1la presidn arterial, = Ademfs

flafinfédoién intravaécular accidental o la absdrcidn muy rﬁpi—éﬁ.

“odag pur eJcmpIo. 1nyc ctar en el plexovenoso de anesteslcos loca,

les que conte ngan adrenallna pued en clevar la presibn.

Los hipertenscs pueden requerir sedantes preoperato-f-.

rxou, seéianes“éortas, y. a-veces es preferible dlsmlnulr 1d can

xdad de adrenallna queise emplee.

““No éq‘acbnscjahle Eiarse'de los szntomab para saber

nteres hlpertcnso, pues mucho& pucxentes son: asuutomat

un atdque 08 ufrlr enfcrmedad renal- 1rre—-

Cuando el nacxante es: un htpertcnqo antlguo; debe to’

se - la preslon anedlatamonre antesde 1ntcrv i para stawf»



blecer si la presifn esta bien controlada; dentro de los limi-
tes aceptables y permitir realizar la intervensidn odontoldgi--
ca. Los limites normales de la presidn arterial son de: 130/70
En pacientes de mayor edad la presifn sistdlica quizd aumente -
probablemente por artericesclerosis; suele darse como regla un-
, valor de 100 mis la edad del paciente. No sc dehe de producir-
aumento paralelo de la presidn diastdlica, en pacientes de ma~--
yor edad. Los pacientes com hipertensidén diastblica prolongada

debe mandarse al médico para un diagndstico preciso,
P & P

ESTUDIOS DE LABORATORIO. Cousta de tiempo de sangrado,

R tiempo de coagulacidn, anilisis de orina, biometria hemitica.

Indicaciones?t el tiempo de saungrado, cowmbinado con la-

medicidn del hematoerito, constituye una prueba preliminar §til

en un paciente con antecedentes dc sangrado prolongado en inter

enciones quivrlirgicas previas. Es impoertdute recordar que, aun

que el tiempo de sangrado se prolounga en muchos trastornos de -

~la hemostasis, otros pacientes pueden sufrir’ anomalias hemorri-

-gloas ‘graves que penen en peligro su vida, sin que se modifique

'u tlempo de sangrado. “En otras palabras, el encontrar un tiem

sangrado prolongado suele indicar un defecto en la hemos~

INTERPRnTACION El llmxte normal super1or para el *.;‘ff

Gon otros metodos por=°

el de Duke en el lobulo de La’ ore]a, son normalcs aun




método igual. S8lo por encima de 12 minutos se considera pato-

1dgico.

ANALISIS DE ORINA. Debe ser realizado por un laborato
rio de anilisis clinicos, sin embargo, determinados componentes
de la orina pueden ofrecer un interés inmediato para el dentis-
ta, vy es comiln realizar mientras el pacicente estd en consulto--

rio ciertas pruebas encaminadas a una blisqueda preliminar de al

gunas enfermedades generales. Se encuentran on el comercio, ba

o formas, cintas o tiras de papcl o plistico impregnadas con -
P preg

las sustancias problemas, los siguientes reactivos muy conve~ -

nientes para estos fines.
Test - Tape o clinisty - identificacidn de glucosuria.

Combigtrix ~ Estudio de proteniuria, glucosuria, cento

nuria, y reaccidn P.H.

$i-la cifra sénguinea de glucosa es superior al-60 o {
f180 mg. por. 100 ml. se obtiene un resultado polexvo en la pruc7
ba‘T st Tape o Clxnlsty (Combl#te ).

La glucosa ,ecundarxa ¢} hlperglucosemla se debe ca51 -

»1empre a dlabetes sacarxna, pero pu de obedecer al hxpert1t01—

’anéstesxa general o lesloneu 1ntracranedles, ¢omo un atar.

SL encuentru lucosurxa sln h1petglucosem1a, en pacxenteS*

u_glucosurla 1ena1 en: 10 .a 15 poxr:’ ‘00 ml an embararos norma—-

tros pac1entes dlabetlcos ba;o ten91on,

o que’ han 1n—.




BIOMETRIA COMPLETA. La biometria completa consiste en
una serie de pruebas que suelen realizarse al mismo tiempo y cu
yor resultados ayudan a conocer la respuesta general, en el ca-
so de infeccidn bucal, o a descartar enfermedades generales co-

mo causas de lesiones bucales, estas pruebas comprenden:

1. Recuento en nimero total de gldbulos rojos (eritro
sitos).
2. Recuento de gldbulos blancos (leucositos).

3, Medicidén de hemoglobina.

4, EBstado de frbtis tefiido.

A veces este grupo se le incluye pruebas de hamatocri-
to,” por la medicién que suministra, cs prdcticamente la nisma -

que le covresponde a la medicidn de hemeopglubina.

.Cifras totales de gldbulos rojos. Son 'en el adulta de
474 5.5 millones por mnm3 de sangre aprox1madamente, se modifica " °

‘esta cifra en la anemia y la policitemia, y durante los camblos_

da’ volumen sangulneo chulanto a2 consecuencia de-choque, deshi

ndratac1on.‘ Suelen.realizar un recuento total de plubulos FOJOG\

’n cada hosp1talxzac1on, 1ncluso para pacde entes odonto\oglcoe,

"pern solo se rep*to para Vlgllar 1u evoluc1nn de la anem1a 0 a]

_guna utra dnomalla.

Puede ogurrxr muchos errores durante el recuento de ——
'globulos TDJOS, tanto de oriren humano (d]lucxon, mezcla Y re'

51 ‘se. dis pOne de u

suele om1t1rqe este estudl"



Recuento total de glBbulos blancos. En un adulto nor-
mal se encuentran de 5,000 a 10,000 por mm3 aproximadamente. ~
La alteracidn mds frecuente en el aumento de esta cifra (leuco-
citosis) generalmente por efecto de enfermedades infecciosas o de
amplia necrosis tinsular, tambi€n hay leucositosis en leucemias
y policitemias, y como respuesta fisioldgica al ejercicio, mie-

do, dolor y digestiodn.

Hay una disminucidn de gldbulos blancos (leucopenia),-
cuando esta medicidn que suministra, es praActicamente la misma-

que le corresponde a la medicidn de hemoglobina.

Cifras totales de gldbulos rojos. Son en el adulto de

4-a 5.5. millones por mm3 de sangre aproximadamente, se modifi-
_ca esta cifra en la anemia y la policitemia, y durante los cam-~
bios de volumen sangﬁineo cireulante a consécuencia de choque,-
‘deshidratacifn. ~Suelen realizar un recuento total de glébulos~
 rojos;en cada hospitalizacién, inclusgo para.pacientes odontold-
 gicos§ péro sblo se rgpite para vigilar la evolucidn de la ane-

cmiaoialguna‘otra ancmalias

Puede ocurrLr muchoa errores dulannc el recuento de e

globulos ro;o ”‘tanto de origen hunano (d11uc1on, mezcla Y re-¢

Luento). como proplos dal equipo cmpleado. Si se dlspone.de un  ;

sucle cmltlr seeste estudio ‘de la b10me~—'

‘contudor electronlco,
su- lugnr a’ medlcxoneb de hLmoyloblz

‘v Loa cuntadores elcctronxcos de part1culas~°

'cdnocerjla‘nacuralcza‘d 1a anem




sitosis) generalmente por efecto de enfermedades infecciosas. o
de amplia necrosis tinsular tambi&n, hay lecucositosis en leuce-
mias y policitemias, y como respuesta fisiolfgica al ejercicie,

miedo, dolor y digestidn.

Hay una disminucidn de gldbulos blancos (leucopenia),-
cuando esta deprimida la mBdula Ssea, agranulositosis, anemia -
aplistica, reacciones alérgicas, torixicas firmacos, algunas iR
feccionesb(generalmente virales), corrosis y enfermedades de 1a

coligena.

En la atencidén de paciente:z odontoldgices, el recuento
de glébulos blancos es signo de que cxiste un fendmeno infeccio
so generalizado, ademds permite descartar una posible leucose--
mia o una leucopenia maligna en pacientes con lesiones bucales-

conpatibles con este diagndstico.

MED IBAS LOCALES. -~ Para realizar una operacibn en la- ¢
ivldad oral se exige que. £sta se .encuentre en vond1c10ne5 op:xf

| as de 1xmp1eza el tirtaro dentariae, las raices y los d1entc ‘-

arlados seran thraxdos y otturados. Las. afecciones exxsten--
as partes blandas de la cavxdad ordl contrazudxcan una'

s1empre que este no sea de bran utgenc1a, nos rcfe*i5 

lkcn mucoéa), cc traxndlcan toda operacxon




do jabdn 1lfquido y agua oxigenada en un vollmen de !0 veces ma-

yor de agua.

Especinl dedicacidn hay que precentarle a los capucho-
nes de los terceros molares, ecstas regiones serin lavadas con -
una solucidn de agua oxigenada o un antis@ptico cualquiera y -~

pintada con tintura de merthiolate antes de la operacidn,

Estas medidas antis@pticas preoperatonrias, colocarin -
1a cavidad oral en una condicidn dptima, para realizar en ells-

una- intervencidn y dismiouir en un alte porcentaje los reisgos-

y: las complicaciones postoperatorias.




CAPITULO IV

ETIOLOGIA DE LOS TERCERQOS MOLARES INFERIORES RETENIDOS

En el orden de frecuencia los Srganos dentarios que —--
ocupan, el primer de retencidn, son los terceros molares inferio

res presentindose 35 de cada 100 dientes retenidos. En cuanto-

a la causa o etiologia de las retenciones dentarias, hay que ~-~
considerar -en primer lugar el hecho evolutivo filogen@tico de -

los maxilares que en la actualidad son un poco mis pequelios gque

los del hombre de la antiguedad, hecho que crea problemas de ¢s

‘pacio, lo que impide a los Gltimos dientes por erupciones ocu~-

par.su- lugar normal en los procesos alveolares. Asi, el germen
del tercer molar inferior debe desarrollarse entre una pared --—
. dinextensible (cara distal del segundo wolar} y la rama ascenden

te de la mandibula.

Por otro. lado,: cuandao Ll hucso que rodea el germen den

arlo posee una condensac1on tan dcentuadd qué¢ hace macanxcamen“

te 1mp051ble su erupc1on, o' blcn el 1mped1monto que.ge - ;opone .a-

a normal erupc1on Duede 9ex un organo dentarlo veclno o un ele

mento patologxco conio dlentev(supernumerarlos y lumore oécnco—f



zones mecdnicas el diente originadoe de tal germen estd imposibj
litado de llegar hasta el borde alveolar. El germen dentario -
puede hallarse en su sitio, pero en una angulacidn tal que al ~~
clasificarse ¢l diente, y empezar el trabajo de erupcidn la co-
rona toma contacto con un.diente vecino retenido o erupcionado-
(segunde molar) este contacto constituye uuna verdadera fijacién

del diente en erupcidn.

Sus raices se coustituyen pero su fuerza impulsiva no-

~logra colocar al diente en un eje que le permita erxupcionar nor

“malmente,

Seglin Radasch los factores generales de las retencio~-
nes, son exlusivamente de cardcter etioldgico.. Sostiene que la
‘retencidn se produce por trastornos de las relaciones afines =--

~Que"normalmehte exirten entre el foliculo y la cresta alveolar~

durante:las diversas fases de la ¢volucién, los cambios de evo~‘
luciSn que'sufrcu‘estas estructuras que producen como congecuen”
;a de alterac1ones en la formacién de LeJLdO Bsen. y que ‘hate=

esplazar al foliculo dentario...

"odas las enferdeadcs genera]es en: dlrecta relac1ou

etefiiando gu proceso ‘eruptivy




Las causas mas [recuentes en el €aso particular que es

“tamos tratando, se debe a la falta de espacio en el proceso al-

veolar, a causa del imsuficiente desarrollo longitudinal del --

cuerpo del hueso.




)

CAPITULO V
PROBLEMAS DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES
RETENIDOS

Todo diente retenido es susceptible de producir trag--~
tornos de Indole diversa, a pesar dc que muchas veces pasan ---

inadvertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente porta-

dor,

Los dientes actlan mecdnicamente sobre los dientes ve-

cinos, pueden producir trastormnos guce sc producen sobfe su nor-
mal posicidn en. la mandfbula. El trahajo de desclusidn. de dien

tes retenidos produce desviaciones en la direccién de los dien-

tes vecinos v adn trastornos a distancia. Como el que produce~

el tercer molar sobre el camino e incisives, a los cuales des--

via de¢ hormal diveccidn produciendo entre cruzamientos de dien-
tes y apifionamiento antiestético. En este caso, el tratamlento

de la extraccién serd de tipo ortoddntica,

BEs ffCLuenTL obs ervax resarciones adamant1nas o-ceme--

;nentodentinarxns ocasionadas por la presidn constance quc el

‘diente retenLdo o5y saco’ dentario eJerce ‘sobre el niantL veci= "
; Pbto 16gic1mcntef

a la instalac:ﬁn de caries en Esas-i s

n la bcca, ‘ho se~~*r,

y medlanre un examen clinlco y

dun mina fraqtcrnoq pr¢'€cico



una radiografia, se comprneba que la causa es una retencidn -~ -

dentaria,

El diente en su trabajo de erupcidn cambia la arquitec

tura de la mandibula con sus naturales molestias.

Otro problema caracterfstico de dientes retenidos, es-
‘el infeccioso desde la pericoronitis hasta verdaderas osteomeli’
tis. "La infeccidn del saco puede originarse por distintos meca

nismos y por distintas vfas. Al hacer erupcién el diente rcte=-

nido su saco 'se abre espontdneamente al ponerse en contacto con
‘el medio bucal, una complicacidn apical o perioddéntica de un -~
diente vecino puede iniciar el proceso infeccioso, o bien una -

iﬁfeqcién originada por via henitica

) La infeccddn del saco folicular se traduce un procesc-
'f~d¢'4istinta'indcle: inflamacibn local con dolores, aumento de -~

'tehﬁeracura3local, absceso y fistulaconsigulénte, osteftis’y‘oi~

teomelitis; adenoflemones y estades séptigos genevales.

'rela616n con la péflLOTcniti“'del tercer molar.

Waj Hacla Adentro, Arrihn ¥ Atrés La colecc10n puru-;

enta puede abrirae camino cntr' mﬁsculo constructor superioz"



b) Haecia Atr3ds y Hacia Arriba: Entre los fasciculos-
‘del m@sculo temporal, al absceso toma camino hacia la fosa tem=-

poral.

¢) Hacia Adentro: Es una via en que las disposicio-~
nes anatdmicas permiten la prolongacidn de los procesos supera=
tivos. Entre la cara interna de la maudibula y la mucosa y los
Grgénos de la regidn sublingual, ¢l absceso puede ganar el sue-

1o de la boca entre los misculos milohiodeo y las regiones su--

pra .y subyacentes Jdando proceso siempre grave, algunas veces --

mortales; angina de LUDWIG, flemones circunscritos o difusos --

del piso de la boca, :

d) Hacia Afuera y Atris: Rodeando el borde anterior-

de. la rama ascendeunte de la mandibula, el proceso infeccioso -~

puede abrirse camino en direccifn del wmlsculo masetero atrave--

sando la vaina muscular, puede dar un {lemdn mascterino a un -
ansceso caracterizadoypur un trismus intenso, y la-aparicidn so
. Bre la cara externa de la rama ascendente de la tumefaccidn a -
"gfanieje vertical, parulela a la direccién general del cuérpo -

“del masetero,

e} Hacla Afuera ¥ Adelante' nguxendu también dlspo-

: 81c10n anatdémica que le son’ favnrabloa, ia vulecclon puxulenta—”.f

irlge hac1a adelante dando Lun. buen absceso de CHOMPRLTYL'

HINDEL en la rvglon llmltada por el hue 0 mand1bular (cara ex——{ b

‘frstos eon por detrau, el borde de anterzor(

ot delanCe,kel borde posterlot del tr'

iangular de~f

ospacxnﬁparalclcngpvdo culector,'ehta llenu de

8e caractorlza por formar un~ S

omuvzcacxun real cnn el sdaco. perlcorona-'_”




rio del tercer molar. El absceso bucinatomandibular ascienta
en ‘la parte media de la mandibula delante del masetero. A este
nivel la mejills se levanta exteriormente por una tumefaccidn -
mds o menos voluminosa de tamafio aproximado de una nuez o de --
una mandarina. La piel estd tensa, su color permanece normal -
en ciertos casos, en otros estd enrojecido o viol&cea. Existe-
dolor a la palpitacidn del pequefio tumor, sin embargo el mentdn
y el d@ngulo de la mandibula son indoloros, En la regién infra-
hioidea lateral no hay reaccidn adematosa periférica, es netame
ne facial, por cierto que para la pericovonitis de terceros mo-
lares semidetenidos, el mejor tratamiento es el lavado frecuen-
temente y abundante del saco pericoronario acompafiado del des~-
gaste de las clspides antagonistas y posteriormente la extrac—-

¢idn del molar, y no el recorte del capuchdén o gingivectomia -~

que casi siempre frac:

84a.

Como complicacidn de una pericoronitis, puede presen—-

tafée osteomelitis, aunque. es sumamente ravo, Otra forma acei-
-dénte seo que ' se encuentra en relativa frecuencia consiste en-
1é17pioceso de OSteitis qué. se desarrolla entre el segundo y ter

cer. molar: (reLenldo) es mesioversidn. El foco §sco que se desa

rolla 8 ese nivel es suqcept1ble de nropagat e yodar cuadros ="

'de;ogteoflemones e -infecCiones generales,

"Ly infeccifn. del saco peticornnario.qué queda hacia el

ludo distal del tercer molar erupclonado o parc141mence, es tam

b en susceptxble de dar. procesos oseos con recuperac;on a dls—



tante es la formacidn de ameloblestomas que se¢ desarrollan a --
partir de las cipsulas de los quistes foliculares y que por su-
comportamiento maligno local es necesario extirparlos en tiem--
po oportuno. Todo diente retenido es un quiste dentigeno en po
tencia, Los dientes portadores de tales quistes, emigran del -
sitio primitivo de iniciacidn del proceso, pues el quiste en su
crecimiento rechaza centrifugamente al diente driginadof. Los-
restos del saco dentario ubicado en el lado mesial o distal del
tercer molar, pueden no desapavecer del todo originande lo que-
105 autores franceses denominan granulowma posterier o ante- -

rior o gqguiste marginal del tercer molar. La patogenia de estas

‘formaciones estd en directa relacidn con la embriologia denta~-

.ria. El saco pevicorenario permanece adherido al ecuesllo del --

diente en la porcidn distal o mesial, al abrigo de las presio--

nes que puede resolverlo. Este susco no estd integramente. conw=-

“servado, sino que son sus hemisferics cervradoes y sin contacto «

con el medio bucal, permanece un tiempo con la miswa identidad,

',Puede aumentar de volumen adquiriendo caracteres quisticos o =~-
t*lnfcctarse por el mecanismo comfin cuando se¢ infectan los fondos
r,431[58¢°-- Este sace coronario iunfectado y-el granuloma o quis-

.te'cbﬁsigﬂiehte, orlglna progesos nuy paracidos a los de.laxpeéQ’

-rzcoronlth (ésteltlsvlocales, procesos ,anglxonare proceso =

xnfecc1oso a dlscanc1a) actuando como 1nfeccx0n focal.
Sabemos que- lo dlentes y. es tructuras adyac ntes eshan

1nervados por el v por craneal La cau a paLogena local (pte'N

cuyo motxvo e experimcnta

xﬂexvados par dxcho par cr

sde ln car es . pﬁnetranLe perlodontltxs, denticulos




nales, dientes retenidos, quistes, proceso tumoral, etc., todo-
esto puede ocasionar dolores de cabeza y neuralgias faciales -~
con localizacidn y carficter que a veces no sefala directamente-
el origen de las molestias. Segiin la estimulacidn dolorosa de-
WOLFF. ©Los procesos alérgicos de la mandibula se irradian al -
mentdn, dngulo de la mandibula, oidos y a veces a la nuca; en -
caso de dolor muy intenso y prolongado, el punto midximo se tras
lada a tan lejes que el dolor local queda inadvertido. Con to-
dos .los verdaderos preocesos neur@lgicos por terceros molares re
tenidcs, no son tan frecuentes como el ndmero de tales dientes,
los dolores son excepcionales, ataques epileptiformes y trastos

nos mentales han sido comentados por Carrera y Samaniego.




CAPITULO VI

CLASIFLCACION DE LOS TERCEROS MOLARES
' C INFERIORES RETEN1IDOS

Los terceros molares inferiores retenidos ocupan den--
tro del maxilar posiciones diversas, y estd@n encuadradas en una
clasificacidn con fines quirlrgicos basindose en cuatro puntog-

esenciales para el cirujano dentista:

a) La posicibn de la corona.
b)Y ‘La forma radicular.

¢)  La naturaleza de la estructura que rodea el tercer

" molar retenido.

d) La posicifn.del tercer molar en relacifn con el -=

‘segundo,

En cl naxllar xnfcrxor ae pueden c1a>1f1 car en d;atin——

das pOBlClOﬂes*

f[.i’ RFTENCIOV VERTICAL ' E’ktercer molnr en este txpo
P ede estar total o parclalmenle cubxerto de huesoy . pero carau-'nf

tnrxstica resxde en que sy GJG mayor del segundo y primer mo-,

RETENCION"HORI?ONTAL'f En eqte caso, el‘eJe mayor;f'ﬁ

RbTENCION MhSIOANGhIAR~i El eJe del tetcer molar

ta dxr1g1dc hac n el segundo mnlar, formado con el eJe de es,



te 'diente un dngule de grado variable (alrededor de los 450.).

4.- RETENCION DISTOANGULAR: Es una forma opuesta de-
la que antecede. El tercer molar tiene su eje mayor dirigido -
hacia la rama montante, por lo tanto, la corona ocupa dentro de—‘
esta rama una poslcién variable de acuerdo con el dngulo en que-

estd desviado.

5.~ RETENCION INVERTIDA: E1l tercer molar presenta su
corona dirigida hacia el borde inferior del maxilar, y sus rai--

ces hacla :la cavidad bucal.

6.~ RETENCION BUCOANGULAR: En este tipo de retencién
el tercer melar ya mo ocupa como los anteriores el mismo plano -
qﬁg el segundo o el primerc, sino que su eje mayor perpendicular
al plano en que estan orientados estos diéhces,‘o sea, la corona

estd dirigida hmcia bucal.

7.~ RETENCION LIEGUOANGULAR' Comd en la pOaiCiGh an-

terior el eJe del diente Luvperpendicular al plano .que estin —--,]‘

'ur;entados los: molares, pero la corona del retenido estd dirigi-‘rid

a haCLa lingnnl.
El tercer molar puede guardar con reqpecto a la rama =
tante del maxilar una relacion varlable ‘que se ha definido ~‘,"

tres claaes

‘Hay. suficiente espacio entre el borde anterior de

lg car» dxstal del sehundo molat, para ubiw'~

El eqpaczo que exiﬁte entre el borde énte?i@fvdc

a3 1lar y Ta nara’ dl&tal del sogundu molar._eSjme{Q4




nor que el diametro mesiocdistal de la corona del tercer molar.
111.~ Todo © l1a mayor pavrte del molar se encuentra --

ubicada en la rama.




CAPITULO VII

EVALUACION RADIOGRAFICA

No cabe duda de que cualquier intervencin, si quere--
moé qu resulte con &xito, ha de estar convenientemente planea-
dé; En- la remocifn de los terceros molares inferiores reteni--
dos; este. planteamiento solamente se puede llevar a cabo por me
dio de la inteligencia interpretacidn radiogridfica de cada ca--

80,

Las radiografias son una ayuda incalculable para el ci
rujano dentista, en la prevencifn de accidentes como fractura -
de mandibula, comprensifn del dental inferior, etc., Tambifn -~

~pérmite un plantezmiento inteligente de la operacidn antes de -

#r iniediarla. Esto da por resultado menos traumatisme, disminu~ -

‘c16n del tiempo operatorlo, menos probabllldades de 1nfecc1on y

'menos dolor postoperatorlo.

L60vr8d105rafl&5 para establecer la verdadera posicidn

no dxsturc1onada del tcrcet molar 1nferlor retenldo

Ex Eabgcalcs,{idtrébﬁénlasﬂy,bciuﬁalés.:!ﬂ




INTRABUCAL .- Frecucntemente es imposible visualizar -
por completo el tercer molar retenido en las radiografias intra

bucales porque:
a) El paciente tiene nadseas.

b) Desviacidén hacia mesial de la placa por los teji--
dos blandos de la rama ascendente. Esto es especialmente cier
to en los casos en que el tercer molar estd completamente rete-

nido en la rama.

Sl OCLUSALES.~ Recvelan la posicidn bucolingual de la co=

rona del. tercer molar retenido. Puede ussrse una pequenia placa

~intrabucal. Se coloca sobre la superficie vclusal de los mola=-

res -y se eleva hacia atris hasta que toque el borde anterior de

-la rama ascendente. Se unzn los dientes para mantener-la placa
" en posicidn, la cabeza del paciente se eleva hacia atrda. lo -
- méximo, posible y-el rayo central se dirige en dngulo recto a’'la

 §Iaca1a.trévés'del borde inferior de la mandihdla;




CAPITULO VITI
TECNICAS QUIRURGICAS DE LOS TERCEROS MOLARES
INFERIORES RETENIDOS

La extraccidén de los terceros molares inferiores rete
nidos, es un procedimiento quirdrgico complicado. Los tejidos
blandos de esta zona generalmente estdn muy vascularizados, --
por lo qué tenemos un flujo sanguineo abundante, ademds el cam

po operatoric cs constantcmente invadido por saliva. Estos --

factores hardn necesario el uso constante del aparato de suc--

cidn potente, se deberd observar una rigurosa asepsia, la in-

tervencidn se planeard proyectando las posibles complicaciones

teniendo en mente la solucidén inmediata que debe ddrsele a és-
~tas., Los factores més frecucntes que complicavrdn la técnica -
quirdrgica en la extraccidn del tercer molar inferior retenide

-1 1

La curvatura anormal de rafces, la hipercamentosis, -
aaprox1midad del conducto dentavrio, la‘'extensa densidad dsea=-

en; los uncianos, el espacio folicular ocupado con cements o -

hueso en 1os ancianos,‘los casos en que las corunus venn reab-

en forma parcial y que posteriormente la auperticie -

rosionada sea sustitu{da :con huesa, debido a la actividad .~ ~

”blastica (rebultando una anquilosis diente y diploe oseo,

reqquir guna remocion compIGCa del hueso que se encuentra
alkededot, ante de intentar 1uxar al dlente), un accesQVdifi;

1 campo operacorio a un . musculo orbicu‘ar ,pgqueﬁé h~§ri§5

da 1engua incontrolable. :

gramﬁd;e{sg rtéaliza la ahestesiaurﬁgi né;‘ttpncu

spina de Spix que se completa corrientementJ:céﬁ

bre fodo pn:a eaquemizar 1a’ regi&n.



caso de trismus, prdcticamente una anestesia maseterina de --

Bercher,

Se hace la incisidn en bayoneta de ramas longiltudina-
les de dos o tres centimetros; una en el borde interno del tri
gono partiendo de la base del pilar y llegando hasta. el dngulo
pbstero~interno del segunde molar; la otra partiendo del dngu-
lo pdstero externo de este diente se dirige oblicuamente hacia
delante, hacia la linea oblicua externa, una rama transversal-
las une a lo largo de la cara posterior del segundo molar, -~
Otro tipo de incisidn es la que empieza en la parte lingual de
la linea oblfcua externa a una distancia de dos centimetros -=
por distal del segundo molar inferior, y se dirige hacia ade--
lante hasta que contacta la linea media de superficie distal -
del segundo molar. Se continuard la incisidn por vestibular -

“alrededor del cuello del se gundo molar hasta el espaclo inter-

proximal, entre el primero y acgundo wolar, y de ahi se extien
_de hacia abajo en direccidn-al fonde del surco de 450, Es .im-
portante mantener la incisidu del lado vestibular a fin de qdc
fla infeccion y el trismo nostoperatorio sean mfnlmos. Las in-
:;cisiones no se hacen a lo largo de la linea oblicua interna de
”rlu rama o de la cortical liagual, por lo compLicado de. las fi-

ybras ‘musculares en’ estas dreas. Para prevenir el trauma qui--

‘_rdfgicd de ‘estos ﬁﬁaculos hdrémos Ya incisidn desde el punto -

médio de:ié supefficie distal del bugundo molar en diagonal, -

‘ cru?ando el tercer’ molar retenido hacia 1la 1Inea oblfcua exter

‘gi es necesario, a Lo 1argo de ésta. Lasg : inciaiones 11c-'

auas‘directamente hacia atras, pronto pasan la estructurn :54

~4ubmaxilar 8.0 parafarfngeoq.

& nbbCEbo



El tipo de incisidn esta condicionada por el tipo de~

retencién.

Kles Centeno considera que la incisién debe ser am- -

plia, para que se descubra con holgadura &l hueso reececo.

Las incisiones pequeiias e insuficieuntes originan mids-
molestias que ventajas, la encia es traumatizada en el acto -=-
operatorio con losg trastornos consiguientes. Otro tipo de in-
clsién es el angular; una de sus ramas se traza desde el cen--
tro ‘de la cara distal del seguado molar ¥ se extiende hacia -=
atr&s, su largo varia con el tipo de retencidn. La otra rama-
se inicia en el mismo punto de la cara distal o en la porcidn~

distal del reborde gingival v se dirige hacia abajo, adelante~

y-afuera en una extensidn aproximada de un centimetro. Esta.~
segunda vama de la incisién es necesaria para no lacerar el te

jidb gingival en el acto de la aplicacidn de los elevadores, .

En al casn de las 1etancione¢ mes*oangulares y hor1~-

»"zontales, el colgajo puede ser mayor, en esta forma la, segunda

incision se realiza en el dngulo mesiobucal del segundo molar=
ge extiende tambien havza abajo y afuara.- Ll tLjido gingi-—'

Cse: hace el trazo ha$ta lascara

 03 rodea 61 angulc disto vestibu;

CHLlLO dvl molar, se’ continua ha,¢

i el primer molar ¥ el begundo molar.

"xvééﬂheﬁﬁéffavlﬁ#isiﬁn,‘sevhch La,iibqrdqién;déléf"”‘ 




colgajo mucoso con la legra larga y fina, con una espdtula de-
Feer o con un periostdétomo con precaucidn para no desgarrar la
mucosa. El instrumento que se utilice se debe manejar guardan
do el contacto dseo llegando hacia dentro, hasta el descubri--
miento completo de la zoma dsea que recubre el diente, cuya po
sicifn forma y relaciones han sido previamente determinadas. -
En realidad, el periostio consiste en dos capas intimamente 13
gadas entre si; una capa externa que se halla vascularizada y-
compuesta principalmente de densas fibras coldgenas y en una -~
capa interna o cambio que no estd muy ligada, en la cual las -
células dispuestas en forma mds suelta. Es a mnivel de esta ca
pa interna en la que los fibroblastos se modelan osteoblastos-
cuando es necesario la formacién dsea, a rafz de un traumatis-
mo, La debida curacidn de un hueso seccionado requiere una --
adecuada irrigacidn sanguinea parva la alimentacidn de esta re-
gién., ‘El endostio se haya estrechamente aplicado a las cavida
des formadas por los trabfculos entrelazados del hueso esponjo

so,. Las células del endostio que se haya estrechamente liga-~

"das al hueso, asi como las c¢é&lulas de la capa interna del pe--

fidstio,~poseen la propiedad de diferenciarse en orteoblastos;

Ly es., esra capacidad osteogena la que permite 14 regeneracion -

interna ‘dal hueso. Separando el colgajo, se le reclina hacla-

afuera ‘con. 1a ayuda de un sepnrador apropiado.

Remocion del Hueso.- §1i el diente retenido esta comf

pletamente cubierto por hueso, éste:debe quttarqe por ‘medio. de?

paza hueso, (quirurgxcus) o] escoploe. Usense fresas pa—~

1imp1ese la fresa para cvitar que se reca-“

OSEBS ¥

te y se queme. 10 ‘que” dara par resultado la muerLe de 1354




hueso que cubre el diente retenido a una distancia de 4 mm. en

tre uno y otro.

Se profundizard hacia el diente retenido con el mini-
mo de presidn y velocidad. Cerca del segundo molar no se hace
pexforaciones con fresas para hueso para evitar lesionar ese -
diente, Se ha de limpiar el sitio contaminante con agua mien-
tras se estd trabajando, y al mismo tiempo se usard el aspira-
dor, ‘por medio de escople conectense los orificics hechos pre-
viamente y quitese del hueso, UIste método ¢s el que cyuse me-
nor traumatismo. Los escoplos deben estar bien afilados para
ser usados y esterilizados en un medio frio para no arruinar -
el borde cortante. Hay dos tipos de escoplos; el escoplo de -
presidn manual (mds peligroso) v el escoplo de martillo de ma-

no, (muy satisfactorio si se tiene un asistente entrenadn).

Se ha de liberar tode 1la corona y el comienzo de lasw~

rafces para poder realizar la extraccidn. Debe eliminarse bag

tante huesoc para permitir elevar el diente de su lecho, sin -~

necesidad de presiones descomunales., El uso de fuerza excesl
'Qaﬁpara‘trﬂCar de elevar el dieante a través del hueso, produce
'gédefalmenta,fiadtura. Nunca hay que sacar un diente retendido:
‘4 través de una apertura pequefia, ya que si no se fractura, ==

’.hébrﬁ.ﬁucho'tt;umatismc'lé'que aumenta las complicaciones -

'»poStoperatotias; Robert M Hall describe una técnica en el ta-’.:

*lladu ¥ exeresia osea por el uso de la turbina de ultra, aita-
velocidad. ) .

La velocidad es superior a 100 000 R, P. M. con fresas—f

~quirurg cas de arbono aqpevialmente manufacturadae, que perm17

moclon ‘de hueso denso con simple movimiento de Eroten

Esta: tecnica et aplicable a 1a esteotom{a.,diencea‘retenidos

se_cionamientc dent&rio,-reduccion dn torus palarino Yo lin&ual,,

Fﬁta turb1na Lﬂﬂ DLL?B de mano ulLLarapxdd runclonal por




nedio de nitrdgeno o aire comprimido. La frrigacidn por medio
de una jeringa bulbo es adecuada, aunque los estudlos histold-

gicos han mostrado que no hay necrosis dsea después de este --

fresado con regrigerantés o sin ellos.
s




CAPITULO IX
COMPLICACION EN EL ACTO QUIRURGICO

Las complicaciones surgen debide a errores de juicilo,
mal uso de instrumentos, aplicacién de fuerza excesiva y al no

poder obtener visualizacién adecuada antes de actuar., El anti

uc proverbio dice: "Para hacer bien, tienes que ver bien”
P q

Los accidentes md3s frecuentes son: comprensidn del -
nervio dental inferior, lesifn del nervio lingual, fractura de
una valz, lesidn del diente contiguc, totura de un instrumento,

desplazamiento del tercer molar y fractura de los bordes alveo

lares o de la wandibula.

En la mayor parte de los casos, las lesiones del ner-
‘vio 'dental ‘inferior se producen por el empleo imprudente de —-

instrumentos o apalancamiento.inapropiade. Los botadores no -

deben forzarse o penetrar debajo del diente si &ste yace cerca

‘del éonducto deutal ' Una vuena radiograffn indicard ol lugar—"

,menos pelxgrcso para la elevaciin por medio de €8tos instrumen

‘”os. Lualqule; fuerza que. aplaste’ las paredes oseas del con=m’

cto dental, comprlmxra el nervio lo que se manlf1esta por 4¢ 

Zanestesxa 0 parestesla én la zora 1ncrvada por: el partlcular—j"v‘ﬂf

:mente 1abxo 1n£crlor y menton, albunas p301cntes acusan un cam,3

los extrcmus de seccxon -

en &OntaCCO,

Lnfellor s¢ unen fac11meutc, xncluso sx h&y«,;—

'consldersble entre clla slemprc que se encuenv—17

"1 can ucto denlal sin ser perturbado.‘ Bn las leqloan !,



de los nervios, en la que se obtiene la curacidn eﬁ ese plazo,
suele persistir la parestesia aunque puede disminuir la exten-
;ién de la zona afectada por el desarrollo de las fibras ner--
viosas de la zona contigua., Cuando el nervio regenera, el pa-
ciente experimenta primero una sensacidén de pinchazos despu@ds-

que la anestesia ha desaparecido por completo.

El nervio lingual no suele lesionarse duvante la ex~-
traccidn de un tercer molar, aunque el accidente puede ocurxir
si es necesario extraer un diente que brote en la cara lingual
por debajo de la linea de insercidon del milohioideo, La le-~ -
sidn del nervie lingual ocurrird sdlo por grave negligencia, -
empleo del botador con desmedida y no regulada fuerza. El ner

vio linpual tambifn se regenera si sus extremos se unen adecua

damente, peroc en este caso mis dificil.,

La fractura de la raiz de un tercer molar se producew

‘a veces cerca delfpice., 8i Gste se encuentra en estrecho con-

 tabto con el ceaducto dental, se plantea el problema si la ex-

“traccibn ‘del fragmento justifica el riesgo de lesionar el ner-
_'k0i0‘67ia arteria. Si no hay infeccidn se ﬁucde dejar abandoﬁg
‘fdé'elyﬁﬁicv sicwpre y cuando no sahra?ase 4 milimetros:.de lon
;igifud, Estos fragmentos puodcn consldetarse como tc31do vxa—~
fﬁlg;j no’ h4y razdn para qQue actuln como cuerpos extrafios. . En-~
éétbs éascs sin énoargo el operador etperlmentsdo podra ex+-:F
 7traer conun botador y gsin causar ninguna ‘lesidn los restos ra .-
dlculnrec.l Deberu tener cu1dudo de no- cmpujar al fragmento al

‘pspaulo submavx]ar a: traves da la dclgada 1nm1na llngual.

VEL scgundo led! debeprahnwrse a- toda costa, se lesla :

na”aZVQchg ndo el tcrcero estd en estrecho contacto. con el.

 Lajdi'i' 3u dcl dlenLe elimina la lesin mis grave la 1uxaC1on{
cuando se utllxza la accxon de palanca para forzar el tercer -

»;mqlar,gaL fragquear.el‘Abultamlentc discal dé 1a corona, ‘En,é




la luxacidn parcial del segundoc molar puede interrumpirse el -~
riego sanguinep de los @pices con la consiguiente necrosis de
la pulpa, o si esto nmo sucede, originarse una percementosis que

haga doloroso el diente durante semanas.

Otro tipo de lesidn es la instrumental, gue se preduce
cuando elevadores o botadores traumatizan el borde alveolar y -
la membrana parodontal del segundo molar. 8i se aplica el bota
dor entre los molares segundo y tercero se deberd hacer con pru
dencia y cuidade. Si g6lo resta el segundo molar por haberse -
perdido el primero, higase una cufia para introducivla entre el~
premolar 'y segundo molar, a fin de apuntar %ste cuando se ejer-
‘za mucha presidn en ol espacio interdental entre los dos @lti--

mnos melares.

La rotura de ingtrumentos por defcctos del matal se ob
serva algunas veces, perd es mis frecuente poderla atribuir a -
los inddecuados del orificio Gseo practicado pava extraer el -m
diente. -Por lo regular no se ha hecho la apropiada preparacisdn

para la extraccidn, y en vez de completar esta etapa previa, se .

‘ejerce mds fuerza cuando el diente no cede y el instrumento se-
g fbmpe, . '

En ocasxonee ge rompen las fresaa mientras se lelde -

‘un, dlenCe.- Eagto no tiene gran importancia}:una nueva fresa - -

apllcada 01 1ado de 1a roha, ayuda & extraer @sta.

Las crescas alveolares se fxac:uran a]gunas veces du—-‘/

’r nte 1a'extraccxou. “La: Iﬁmlna 1hterna de la. mandlbula puede -

£ actutataa cuando el dienta asta an posxcxon llﬂguoangular y-

es fa/iado eu"ﬁaa dlreccxnn por el botador, Evmtese apl:car esj»

eken €1 ladn llngual puesco que la lam;na de este. nombre tle—

otrautura anatomzﬂa, predxsponxcxon a rcmparse. -



berd extraer, pero se sutura desde el borde lingual al vestibu~
lo de la herida para mantener en posicidn, lo miAs probable es -

que se restablezca si no hay infeccidn.

La fractura completa de la mandibula es up accidente -
que por fortuna se observa muy raras veces. Aunque puede’oca--

"sionarse por el empleo impropioc de botadores, también se produ-

ce por el ‘aumento de fragilidad del maxilar, posicidn de mqiar,-

edad- del paciente y en particular por "anquiloéis".




CAPITULO X

INSTRUCCIONES Y CUIDADOS PARA EL POSTOPERATORIO

Se entiende por postoperaterio, el ccnjunto de manio--
bras que se realizan después de la operacidn con el objete . de ~
mantener los fines logrados por la intervencidn, reparar-los da
flos que surgen con motivo del acto quirfirgico y colaborar con -
1la naturaleza en el logro del perfecto estado de salud. La vi
gilancia, cuidado y tratamiento del paciente una vez terminada-
la operacidn, puede mejorar los inconvenientes surgidos a rafz-~
de 1a dintervencidn quirlrgica. Despufs de la extraccidn de un-
diente, se requiere tratamiento local ¥y general para prevenir -
una infeccidn o para controlar una ya existente. La limpieza ~
de la hoca y dientes, son absclutameste necesarias para lograr-

dicho»fin.

Para evitar hemorragia, sostendrd una gasa con firmeza
Certre los maxilares y.sobre el lugar de la operacidn durante me
‘dia Hora despufis de la operacidn. . No ha de usarse enjuagato-. -

?rioé muy vigorogos, sestimuldrin la hemorragia si’se hacen antes™

_QUe el coagulo esté Tormado. "En caso de una pequefia hemorrapgia, -

~mantenga un buche de’ agua callente con: un poco de talven 1a bo- .

-ca, hasta que se cnfr1L a la temp ratura del cuerpo y rcpxta el

procedlmxento hasta acaba;ae medlo lerc de soluc1on.

- L1‘ap11canlon del frxo produce d15m1nucxnn del flugo =

ilar' el numern de capllares abxerto dlsmxnuye,&*

t nsular se. reduce y la proporcxon normal de 1n-

cr cc.~ Las aplxcac;o



que presionan la sangre dentro de los capilares. Esta constric
cidn de los vasos sangsuinecs alectan la vascularidad de los te-
jides adyacentes al sitio de aplicacifn. El uso del frio quita
calor a la zona y disminuye la sensibilidad de las terminacio--
nes nerviosas periféricas, aliviando asf el dolor. Al enfriar-
los tejidos impedimos la circulacidn inhibimos la leucositosis-
y el aflujo de linfa a la parte afectada, con la consisuiente -
disminucidn de presidn sobre las fibras nerviosas y la disten--
si8n de los tejidos, y por lo tanto controlames la hinchazén de
la zona. Por el nismo procesoe fisioldgico &ste puede inhibir -
la cicatrizacidn, privande a los tejidos del aumento de circula
cijdn que por la patologia de la ituflamacién es la respuesta de-
la naturaleza a las heridas, y lleva todos les clementus de re-
generacidn y de defensa contra las bacterias, de agqul que las -
aplicaciones de frioc hayan de ser breves y evitarsce en persounas
desanutridas, e¢n guienes el flujo sanguinco ha disminuido como -

en los ancianos. El frio agrava el cstasis sanguineo cn el si-

tio de la inflamacidn, por 1o cual su uso prolongado puede con

dgéirlé ala necrosis y gangrena.
CIRUGTA

“E cxruglu bucal, la terapia de frio tiene npl:racxo—

es 1 mLtadas, debL ysarse inme dlatamcnte desg puc de producxrse‘

raumatlsmo en 1a cara o maxllarbs, par1 reducir 13 Hlncha——‘A

y dlsmlnulr acumulau1oneb de 11quLdos tlsulurer y exudados.”

1 frlo se usa por per10d0 ‘de quince minutos segui-~

s quince minutos, .y pori =~

dchnsa prlﬁérdx i para comba 1r ld
Los de 1&

san?

leucoclto

invagidn-bacteriann y e raumatlsmp‘



gre son los clementos importantes en esta linea de defensa, -~ -
mientras los macréfagos, linfa y cxudados inflamatcrios son los
refuerzos secundarios. Las aplicaciones de calor avmentan la -
vascularizacidn de la zona, produciendo hiperemia, o sea la 11~
nea de defensa de la naturaleza: aflojan los tejidos, ayudan a
la absorcidn, localizan la infeccidn apresuran la mormalizacidn

y la superacifn en presencia de infeceidn patdgena.

Después de 1a cirugia bucal, hay un pericdo de dismi-
nucidn de alimentacidn que trastorna la adecuada ingesta la vi-
tamina By C. Cuando la convaloescencia se agrava por los efec-
tos nocivos de la fiebre, se sebre afiade el avmento de metabo-~
lismo .y diuresis a la disminuci®n de alimentacidn, y los nive--
les del complejo B y 3cido ascdrbico en plasma deseienden rapi-
damente. Las drogas, en especial los analplsicos y antis@pri--
cos, dumento de excrecidn de vitamina C. Cuando se dan infla-

maciones de glucosa, @l nivel de eliminacidn de vitamina por --

via del rififn aumenta con rapidez, por lo tanto cs esencial su-

lementar la dieta diaria con complejo B y € para prevenir cual
rquxcr interierencia en el mecanisme bioldgico, vitales o altera
'c1on ‘de las funciones metabdlicas Bl dcido ascdrbico es esen—-
' Cldl para cl mantenlmlcnco del tejido concrt]vo, huesos, dien--=

"tes ¥ qu1za vasos sangULucob.

31 la wvitamina C cae.en 11m1tes de deficiencia, la ei’

catrlzacion de laa herldas Be rotardara 1a fragilidad capxlar—“

aumentara y 109 1mportantes mecanlsmos de de 1nc0x1cac10n se de

bllxtaran..

puntos de gutura se’ quxLan nl cuarto o quano

1(-nte.*-

Qe pasa sobre el hllO a ox

exencuentra Lnfcc ddo., Se toma cnu nna plnza‘de



diseccidn o pinza de algoddn (mancjada con la mano izquierda),-
un extremo del nudo que emerge sobre los labios de la herida y-
se tracciona el hilo como para permitir obtencr un trozo de &s-
te por debajo del nudo v poder cortarlo a ese nivel., Con una =
tijera tomada con la mano devecha se corta el hilo, la mano iz~
quierda sigue tvaccionando el hilo o 1o vuelve a tomar prdéximo-
al punto que emerge por el cxtrewmo opuesto al de la scecibn, vy

lo tracciona para extraerlo del interior de los tejidos. Es i

k=

portante procuratr que la menor cauntidad del hilo infectado pase
por el interior de los tejidos, procurar no lastimar la encia,-
‘ni entreabrir los labies de la herida. En ocasiones al nudo --
por hipertrofia de las partes vecinas, se encuentra alojade en-
el fondo de un embudo, del cual cs dificil desalejario, en. ta--

les ocasiones conviene extirpatle cuante antes, pues de demorar

su extraccidn significa mantener la causa de ta hipertrofia.




CONCLUSIONES

Vista la problemitica que existe con los tercerocs mo-
lares retenidos, podemos observar que para efectuar una opera--
cifn de este tipo, debemos tomar en cuenta algunas formas de in
vestigacién y procedimientos a seguir. Ya que debe ser un buen
criterio profesional dado por el Cirujano Dentista para preve--
nir tante el trauma cowo la complicacibu postoperatoria del pa-

ciente.

En la extraccidn de los terceros molares retenidos, -

tiene mucha importancia ¢l lograr un buen colgaje, ya que ello-

nos permitird una exposicifn adecuada del sitio de operar, Se-
recomienda la extraccidn precoz de los terceros wmolares inferio ok
_Tes retenidos; ruando haya motivos para creer que con ella se - :

1ogrard con anticipacifn, corregir defectos de oclusidn,  Esto-

2va tambifn para prevenir lesiones locales o perturbaciones geéne

rales,
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