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DEFINICION Y CONCEPTOS GENERALES

"Cuando llega el momento normal de la erupcidn de los dientes y estos quedan
encerrados o atrapados dentro de los maxilares, se dice que la pieza o dien-

te estd retenida, conservando su saco perfcoronario".

En algunos casos es utilizada la palabra impacto, refirféndqse a retencidn,

pero en Odontologia este t&rmino no existe ya que el signfficado es, penetra
cidn de un objeto al interior de un cuerpo por una fuerza externa, el tercer
molar en su evolucidn puede impactar su corona en el segundo molar, pero a -

este estado se le llama presidn excesiva.

Hay un niimero determinado de dientes de los cuales tienen mayor predisposi -
cidén para quedar retenido, tales son los caninos y los terceros molares y se
dice que es un problema mecdnico, ya que el diente estd por hacer erupcidn
normal y aparecer en la arcada como los demds dientes pero encuentra en su
camino un obstdculo que impide la erupcidn normal y entonces se dice que es-

td impedida mecdnicamente por ese obstdculo.

Para eliminar un diente retenido es necesario hacer un diagndstico exacto, =

valorar el riesgo quiriirgico local, general y sobre todo conocer los princi-



plos bédsicos de la cirugiaT Desde el punto de vista general todas las enfer
medades sistemiticas pueden ser causa de inclusidn (sffiles, tuberculosis,des
nutrieidén). También algunos factores son seiialados en la inclusidn de los mo
lares y son odontomas, quistes, dientes s;pernumerarios. permanencia excesi-

va de los dientes deciduos, y una membrana mucosa y densa.

Las retenciones pueden ser segiin el tejido involucrado.
a) Intradsea, cuando el diente estd roedeado por tejido dseo.

b) Submucosa, cuando el diente estd rodeado por mucosa gingival.



PRIMERA PARTE

CAPITULO I

Anatomia del Maxilar Inferior

El maxilar inferior o mandibula es el mayor y més potente hueso de la cara y

consta de un cuerpo y un par de ramas.

El cuerpo de la mandIbula.tiene forma de una U y en cada mitad se distin ==
guen una cara externa y otra interna, un borde superior o alveolar y borde -
inferior o base, la cara externa se caracteriza generalmente por un salien-
te medio que marca la linea de fusidn de las mitades de la mandibula en la
sinfisis mentoniana, Se extiende caudalmente en una elevacidn triangular
llamada protuberancia mentoniana, la base de la cual estd limitada a cada
lado por un tubérculo mentoniano. Mis hacia afuera con frecuencia por de-
bajo del segundo premolar, puede ser visto fécllmente el agujero mentonia-
no, el nervio y los wasos mentonianos emergen del agujero hacia arriba, --

atrds y afuera.

La 1inea oblicua es una saliente que se dirige hacia atrds y arriba desde
el tubdrculo mentoniano hasta el borde anterior de la rama. La porcidn al-

veolar aloja los dilentes inferiores en alveolos, y se halla ampliamente cu-
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bierta por mucosa de la boca. El borde inferior de la mandibula es llamado -
también base. La fosa Digdstrica es una depresidn rugosa situada en la base
proxima a la sinfisis, hacia atrds aproximadamente 4 cms., por delante del &n-

gulo de la mandibula, la base puede presentar un surco para la arteria facial.

La cara interna se caracteriza por una elevacidn irregular, la espina mento -
niana, en la parte posterior de la sinfisis, puede estar conéticuIda por --
una a cuatro porciones llamadas tub&rculos o apofisis genianos, donde se 1in
sertan los misculos genihiodeos y genioglosos. Mis dorsalmentéqla linea -
milohiodea aparece como un reborde oblicuo que se dirige hacla atrds y --
arriba desde la zona situada por encima de la fosa digdstrica hasta un -
punto posterior al tercer molar, en ella se origina el misculo milohiodeo,

la fosa submaxilar es caudal a la lIinea milohiodea y aloja una parte de -

la glandula submaxilar. La fosa sublingual, situada mis hacla adelante,

por encima de la linea milohiodea aloja a la gldndula sublingual, El ex -

tremo del surco milohiodeo viene a alcanzar el cuerpo del maxilar, algo -

mids abajo del extremo posterior de la linea milohiodea.

La arteria temporal superficial, que es la rama terminal de menor calibre



de la carotida externa, se origina en la glidndula parotida, dorsal al cuello
del maxilar inferior, cruza al arco cigomitico y se divide en ramas frontal
y parietal, En la rama posterior se va a localizar la apofisis condflea, 1i
mitada a su vez por una zona comprimida inferior conocida como cuello del ==
cdndilo, Entre la apdfisis coronoides y cdndilea, se localiza la escotadu -
ra mandibular que es cOncava en su parte superior. Las ramas del maxilar -
inferior son lédminas Gseas cuadrildteras en las que se distinguen las caras

externa e interna y borde anterior, superior y posterior.

La cara externa es plana y presta insercidn al masetero. La cara interna -
ge halla el orificio del conducto dentario inferior el cual se dirige hacia
abajo y adelante, En el conducto dentario inferior o mandfibula, contiene -
el nervio alveolar inferior y vasos, el agujero estd limitado hacia adentro
por una prolongaci6n que se le da el nombre de limgula, donde se inserta el
ligamento esfenomaxilar. El conducto dentario inferior se dirige hasta el

plano medio y origina en &ste trayecto un conducto que se abre en el aguje-

ro mentoniano.

El surco milohiodeo se inicia dorsalmente a la lingua, y se dirige hacla -~

abajo y adelante a la fosita submaxilar, contiene el nervio y los vasos mi~



lohiodeo, la cara interna es rugosa y proporciona insercién al misculo pteri

goideo interno.

El borde superior de la rama es céncavo y forma la escotadura mandibular, -
ésta se halla limitada por delante, por la apofisis coronoides, en la que -
se inserta el temporal; la apofisis condilea limita la escotadura por de -
trds y comprende la cabeza del cuello maxilar del céndilo cublerto de fibro
cartilago, se articula indirectamente con el temporal para formar la arti-
culacién tempromandibular. El eje mayor de la cabeza estd dirigido hacia
adentro y algo hacia atrds, el extremo externo del cdéndilo maxilar puede --
ser aprecilado fdcilmente en el sujeto vivo. El cuello da origen al liga -
mento lateral por fuera, y presta insercidn al misculo pterigoideo exter -
no por delante. El borde anterior de la rama es irregular y puede ser pal

pade por la boca, se continGa con la linea oblicua.

Misculos de la Masticacidn

Se designa con este nombre a un grupo bilateral de cuatro misculos podero
sos procedentes de la base del crdneo y se insertan en la mandfbula, El -

masetero, el temporal, el pterigoideo externo e interno.



Reciben la inervacién motriz de la tercera rama del trigémino o nervio maxi-
lar inferior. "El suministro de aahgfe procede de una de las ramas termina -

les de la cardtida externa y la arteria maxilar,

El miisculo masetero estd cublerto por la aponeurosis maseterica, es un mis~
culo cuadrilatero que tiene su origen en el borde interior y cara interna -~
del arco cigomdtico y se inserta en la cara externa de la rama del maxilar.
Una rama del tronco anterior del nervio maxilar inferior llega hasta la cara

profunda del misculo pasando previamente por la escotadura maxilar.

La fosa temporal se halla limitada por la lInea temporal, la apofisis fron-
tal del maxilar y el arco cigomitico, comunica con la fosa infratemporal --
profunda al arco cigomdtico para penetrar en la fosa infratemporal, estd 1i
mitada”frontalmente por la cara posterior del maxilar, cranealmente por la

cara infratemporal del ala mayor del esfenoildes, hacia dentro por la ldmina

pterigoidea externa y hacia afuera por la rama y la apofisis del maxilar.

El midsculo temporal, se origina en la superficie de la fosa caudal a la 11~
nea temporal inferior y en la cara profunda de la aponeurosis temporal. -
Los or{genes crancales y aponeurdtico confieren al misculo una disposicidn

bipeniforme el tendrdn de inscrcidn pasa profundo al arce cigomitico y se -



inserta en la apofials coronoides y en el borde énterior de la rama del maxi-
lar, La.inervacidon son ramas temporales profundas del tronco anterior del -
rervio maxilar. El mdsculo Pterigoideo Interno, tiene forma rectangular y -
aplanado de afuera hacia adentro, tiene su origen principal en 1a mitad de =~
la superficie de la lamina pterigoidea lateral, en la fosa pterigoidea y en

la cara cigomdtica del maxilar., Haces de fibras se dirigen hacia abajo, =~
atrds y algo hacia afuera para insertarse en la cara interna del dngulo de =
la mandfbula. El midsculo Pterigoideo Externo, tiene un doble origen, uno de
los fasciculos se origina en la superficle externa del ala externa de la apo
fisis pterigoides, mientras que otro fasciculo, mis pequefio y superior se —--
origina en el ala mayor del esfenoides, Ambas divisiones del misculo se rei
nen por delante de la articulacién temporomandibular cerca del céndilo de la
mand{bula. La insercidn principal de este misculo se encuentra en la super

ficie anterior del cuello del céndilo.

La funcidn prinecipal del masetero es elevar la mandfbula, e interviene en el

clerre de la mandibula.

La funcidén del Temporal, es dar posicidén a la mandIbula durante el clerre.
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La funcién del Pterigoideo Interno, es la elevacién y colocacion de la mandi

bula en posicidn lateral,

La funcidn del Pterigoideo Externo, interviene en los movimientos combina -

dos de protrusidn y lateralidad.

Lengua

Es un Organo muscular situado en el suelo de la boca, se inserta por interme
dio de distintos miisculos, en el hueso hiodes, maxilar inferior, apofisis es
tiloides y faringe. La lengua es importante como Srgano del gusto y en la -
masticacidn, deglusidn, fonacién y estd formada por misculo estriado. Posee
una abundante inervacidn por lo tanto puede detectar no sdlo las sensaciones

habituales de tacto, presidn, calor y frfo, cino también la sensacidn como

sefialamos anterior del gusto.
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PRIMERA PARTE

CAPITULO 1I

Anatomia del Tercer Molar Inferior

El tercer molar es un diente de cuatro a cinco ciispldes, es pequefio de forma -
irregular, una de las variedades caracteristicas del tercer molar inferior es

la multitubercular, que tiene eminencias irregularmente distribuidas, las ral

ces del tercer molar inferior son iguales en niimero, nombre y posicidn que -

las del segundo molar inferior, pero pueden ser proporcionalmente menores y -

estdn colocadas mucho mds juntas y con frecuencia fusinadas. En ellas se ven

irregularidades frecuentes, especialmente en su tercio apical, que se tuerce

distalmente en diversos dngulos con el eje longitudinal del diente.

A continuacidn haremos un estudio detallado de la regidn, estd circunscrita -
en los sigulentes limites:
I. Por delante, por un plano que pasa por la cara distal del segun-
do molar, que corta totalmente a la rama horizontal.

2. Por detrds, el borde inferior de la rama ascendente.
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3. El plano horizontal que pasa por la espina de spix y paralelo al
plano de oclusion de los molares.

4, El borde inferior de la rama horizontal del maxilar.

El espacio cuadrildtero convenido entre estos planos presenta dos zonas dife~
rentes, primero la correspondiente a la porcidn basica del maxilar y de la ra
ma ascendente estable;  segundo, la porcién alveolar cuya vida depende de -~
los dientes, que crece y se forma de acuerdo con la erupcién de ellos y se --
atrofia y desaparece cuando se produce su pérdida. Esta region presenta para

su estudio dos caras, una externa y otra interna y dos bordes, uno anterosupe

rior o alveolar y otro postero inferior.

Cara Externa: Es plana en la mayor parte de su extension, el borde anterior -
de esta cara corresponde al borde anterior de la rama ascendente, continudndg
se sobre la cara externa, esta linea oblfcua externa divide la cara externa -
en dos porciones, una antero superior y otra postero superlor. La primera de
menor tamafio presenta una depresion principio de la fosa retromolar, la se -
gunda o parte inferior cs mucho mis amplia y rugosa; en ella se incerta el --

musculo masetero,
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Cara Intétna: Esta también es plana pero presenta mayores irregularidades que
la externa, cerca del limite superior se encuentra el agujero dentario poste-
rior protegido en parte por la espina de spix. Este orific;o corresponde a —~
1la inclinacidn del conducto dentario, que es recorrido por el paquete viscu -
lo nervioso homdnimo. En la parte anterosuperior de esta cara se alcanza a

ver la parte inferior del borde anterior de la apofisis éoronoides, que al -

continuarse sobre la cara externa de la rama horizontal, forma la 1Inea obli-
cua interna y entre estas dos lineas queda un espacio de forms triangular, -
ligeramente cdncavo el trigono retromolar. En la cresta oblicua interna se

incerta el milsculo milohiodeo y la aponeurdsis bucinato faringea en cuyo bor-
de posterior se incerta el misuclo constrictor superior de la faringe y en ~
su borde anterior el miisculo buccinador, por debajo de ella se incertan los ,

haces musculares del pterigoideo interno.

Tabique Interdentario: E1 tabique dseo que separa la raiz distal del segun-
do molar de la mesial del tercer molar, cuando este dltimo estd en buena po=~
sicidn, es semejante a todos los tabiques interdentarios, es decir, tiene ~-

una forma triangular con la base a la altura de los dpices radiculares, su ~
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Cara Interna: Esta tambi&n es plana pero presenta mayores irregularidades que
la externa, cerca del limite superior se encuentra el agujero dentario poste-
rior protegido en parte por la espina de spix. Este orific;o corresponde a -
la inclinacidn del conducto dentario, que es recorrido por el paquete viscu -
lo nervioso homénimo. En la parte anterosuperior de esta cara se alcanza a
ver la parte inferior del borde anterior de la apofisis ;oronoides. que al -
continuarse sobre la cara externa de la rama horizontal, forma la linea obli-
cua interna y entre estas dos lineas queda un espacio de forma triangular, -
ligeramente cdncavo el trigono retromolar. En la cresta oblicua interna se
incerta el misculo milohiodeo y la aponeurdsis bucinato faringea en cuyo bor-
de posterior se incerta el miisuclo constrictor superior de la faringe y en -
su borde anterior el misculo buccinador, por debajo de ella se incertan los ,

haces musculares del pterigoideo interno.

Tabique Interdentario: El tabique dseo que separa la ralz distal del segun-

do molar de la mesial del tercer molar, cuando este {iltimo esta en buena po~
gicidn, es semejante a todos los tabiques interdentarios, es decir, tiene --

una forma triangular con la base a la altura de los dpices radiculares, su -
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vértice al nivel del cuello del diente, con una delgada cortical que estd en
contacto con las raices de ambos molares y el resto estd formado por tejido

esponjoso de alveolas pequeiias,

Cresta Inter Radicular: Se llama asi al hueso que estd ubicado entre las raf

ces de un mismo diente, su forma varla de acuerdo con la direccidn de las -
ralces, su estructura es esponjosa con alveolas mids pequefias ya que las del

cuerpo de la mandibula.

Estrucutra Interna de la Rama Ascendente: En un corte vertical de la rama -
ascendente e un centImetro por detrds de su borde ancerior, existe una dife
rencia notable en la estructura interna de la rama ascendente con la rama
horizontal. En la rama ascendente el tejido esponjoso es muy escaso y las
laminas externa e interna del tejido compacto se acerca notablemente entre

ellas,

Conducto Dentario Inferior: Va a alojar el paquete vasculonerviosc dentario

inferior, se va a iniciar en la cara interna del maxilar a nivel de la espi

na de Spix y va a recorrer el hueso hasta la altura de los premolares infe
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riores (hasta el agujero mentoniano) estd protegido por una corticel que va

a ser propia. Puede ocurrir en muchos casos que las raices del tercer mo -

lar retenido esté en Intima relacidn con el conducto.
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PRIMERA PARTE

CAPITULO III

"Etiologfa y Clasificacidn de Retencidn

La retencidn de los dientes retenidos es debida a diversos factores en igual-

dad de circunstancias tanto en dientes anteriores como en posteriores y para

su estudio se clasifican en:

1. Razones Embriolégicas
2. Obstdculos Mecdnicos
3. Causas Generales

Razones Embriologilcas

Desde el punto de vista embrioldgico estd ocasionada por una alteracidn en la
angulacidén normal del germen dentario. Cuando llega el momento de la erup -
cidn, el diente toma contacto con el diente vecino, lo que le impedird su sa-
lida normal, lo que constituye una fijacidn del diente en una posicidén vicio

sa, y no logra colocar al diente en un eje que permita que erupcione correc

tamente.
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Obstdculos Mecidnicos

La retencidn se deberd a una falta de espacio en los huesos maxilares, una
extrema condensacidn del hueso, por las diversas malposiciones dentarias,

dientes vecinos por extraccidn prematura del diente temporal, posicidn vi-
closa del diente retenido que choca contra las ralces de los dientes veci-

nos. También existen elementos patoldgicos que se oponen a la erupcién -

normal (dientes supernumerarios, tumores odontogénicos, quistes).

Causas Generales

Todas las enfermedades generales que estdn en directa relacidn con las gldn
dulas endocrinas pueden tener problemas en la erupcidn dentaria, retencidn
y ausencia de los dientes. Las enfermedades ligadas al metabolismo del cal

cio (raquitismo) tiene influencia en la retencidn dentaria.

Clasificacién de Retencidn

Dentro de la regién que ocupa el tercer molar se clasifica segin la posi -

cion que adopta:
1. Mesioangular
2, Horizontal
3. Vertical

4, Distoangular
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Ademds el diente puede estar desplazado hacia vestigular o lingual, también-
puede estar ubicado en un alto nivel oclusal (cerca de la superfici del re-~

borde). O en un bajo nivel oclusal.

Un diente de cualquier clase bdsico, es extraido con mis facilidad, sl estd
desplazado hacla una posicién vestibular, y es mds diffcil de extraer si es
td situado cerca de la cortical interna o directamente por detrds del segun

A%}

do molar. Un diente en un nivel oclusal alto, es mdAs fdcil de extraeri

Retencion Mesioangular

El eje longitudinal se halla dirigido arriba, hacia abajo y de adelante a -
atrds, la corona se halla a alturas variables con relacién a la lIinea de --
oclugidn.

a) Por encima de esta linea pero solamente las ciispides mesia -
les se hallan siempre por debajo.

b) A nivel de la 1inea de oclusién

c) Por debajo de la linea de oclusidn

La corona puede hallarse a continuacién de la del segundo molar, desviada

hacia vestibular o hacia lingual, o presentar ligera rotarién.
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Retencidn Horizontal

El eje mayor principal dirigido de adelante atrds es horizontal, aunque a ve
ces ligeramente ascendente. La cara oclusal en direccidn vertical ird a la

cara distal del segundo molar, en la mayoria de las retenciones la cara tri-
turante tiena algin punto de contacto con la cara distal de la corona o raiz

del segundo molar. Lo raro es que entre ambos exista un tabique Gseco espon

joso de espesor variable, y la corona puede estar en la linea del arco o su-

frir desviaciones hacia vestibular y lingual.

Retencidn Vertical

En aquella que preséta el eje mayor de la corona en direccidn y la superfi -
]

cie oclusal paralela a la linea de oclusidn. La superficie triturante puede

hallarse a diversas alturas; en la parte media de la corona del segundo mo-

lar, a nivel o por debajo del cuello. La cara vestibular puede estar ali -~

neada con la misma cara del segundo molar o bien desplazada hacla la cara --

vestibular o hacia la cara lingual. La corona puede sufrir una rotacidn o -

torcién sobre su eje principal, lo que hay que diagnosticar cuidadosamente -

para evitar una fractura en el momento de la extraccién. La cara mesial pue
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de estar en contacto o no con la cara distal de la corona o rafz del segundo

molar.

Retencidn Distoangular

El eje mayor estd dirigido de arriba hacia abajo y de atrids, a adelante. La
cara oclusal inclinada hacia atrds y abajo, mira a la rama ascendente del -
maxilar inferior este plano de inclinacidén es variable pero dentro de peque~
fios 1imites cuando la inclusidn es intraésea; la corona y la ralz ocupan la

rama ascendente de la mandfbula, es raro encontrar puntos de contacto.

De acuerdo con dos factores: Erupcidn y posicidn, algunos autores han modi-
ficado la clasificacidn de Winters, que mencionaremos a modo de ampliar mis

nuestro criterio.

De acuerdo con la relacidén que guarda el tercer molar retenido con la rama
ascendente de la mandibula y el del segundo molar, para la acomodacidn del -
didmetro mesiodistal de la corona del tercer colar. Se diferencian tres cla

ses:
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Clase I. Hay suficiente espacio entre la rama y el segundo -
molar por su cara distal.

Clase 1I. El espacio entre la rama y el extremo distal del se
gundo molar es menor que el didmetro mesiodistal de
la corona del tercer molar.

Clase III. Casi todo el tercer molar estd localizado en el an-
gulo de la rama ascendente.
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PRIMERA PARTE
CAPITULO 1V

Accidentes de la Erupcidn del Tercer Molar Inferior

Estos accidentes de la erupcidn se deberdn a la infeccidn del saco dentario
B “'ksaco pericoronario). Cuando se produce la infeccidén dg este saco va a te-
ner repercusiones, locales, reglonales y a distancia. Los accidentes origi
nados por el tercer molar inferior son variados y de intensidad distinta, -.
van desde un proceso local de escasa importancia hasta el felmdn gangrenoso
¥

del piso de boca. Para el estudio de los accidentes se van a clasificar en:

mucosos: nerviosos, celulares, 3seos-linfdticos o ganglionares y tumorales.

Mucosos

Son los que afectan las partes blandas que rodean al tercer molar inferior,
su principal tipo es la pericoronitis, todos los autores derivan de esta le-
s1dn inicial, log procesos patoldgicos de la erupcidn del tercer molar infe-
rior. Su comienzo puede ser brusco o insidioso, cuando es brusco inicia -
con un proceso inflamatorio, el dolor que presenta puede quedar localizado
en la regidén del capuchdn o irradiarse a distintas vias, la encia se encon-

trarf edematizada y aumentada de volumen y cuando es insidioso, los dolores
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son leves o ligeros, la inflamacidn durard dos o tres dias, pueden aparecer
ilceras debajo del capuchén.y brotar unas gotas de pus y sangre. Esto ce -
derd rdpido si se elimina el factor traumitico superior, a veces es necesa-
rio anestesiar y colocar una gasa impregnada en licor de Bonarin, este medi
camento contiene propledades anest@sicas y cauterizantes, también se puede

tocar la {ilcera con una torunda de algoddn impregnada en dcido crdmico al -

25%.

Accidentes Nerviosos

Sobre el nervio dentario inferior pueden incidir trastornos neurotrdficos -~

(herpea, eccemas) el trismus es también considerado un accidente nervioso.

Accidentes Celulares

Dentro de estos accidentes los mds destacados son los abscesos, La colec—
cidn de pus que contienen puede abrirse camino entre el misculo constric-
tor. Superior de la faringe y la mucosa faringea y amigdalina, Rodeaan-
do el borde anterior de la rama ascendente del maxilar inferior, el pro ~

ceso infeccioso suele abrirse camino en direccidn del miisculo masetero.
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Accidentes Oseos

Los acciden:eé oseos propiamente dichos son muy raros que se presenten como
una complicacidén de una pericoronitis. Algunos autores sostienen que el --
tercer molar inferior actuaria como un bulbo dseo fisioldgicamente, que la
infécci&n en tal caso sigue la via hemitica. La infeccidn del saco perico
ronario que queda hacia el lado distal del tercer molar erupcionado total
o parcilamente, es susceptible de dar procesos Oseos locales y en algunos

casos procesos dseos con repercusidn a distancia (infeccidn focal).

Accidentes Linfdticos o Ganglionares

La repercusidn ganglionar es un hecho frecuente y combun de una pericorona

ritis, se menciona que las infecciones del saco pericoronario se acompaiian

de su cortejo ganglionar y cuando el ganglio estd aumentado de volumen apa-

rece en edenoflemdn, que es muy doloroso a la palpacidn, la cual se abre —-

por 81 misma o por intervencién del cirujano para su supuracidn. E1l adeno -

flemdén es un accidente comidn.

Accidentes Tumorales

Los terceros molares retenidos driginan tumores odontogénicos (quistes den
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tigeros y los queratoquistes). Estos quistes pueden infectarse y dar pro -
ceos supurativos de gravedad variable. Los restos del saco dentario donde

el saco pericoronario permaneceri adherido al cuello del diente en la por -
cidn distal o mesial o tambi&n en vez dg desaparecer pueden dar origen a un

- granuloma posterior.
Tratamiento

Cuando se trate de pericoronitis hay que lavar profundamente con una solu -
cidn antis@ptica débil (agua oxigenada o perborato de sodio), esto servirid
de limpieza de las secreciones. También a administrar enjuagatorios que ac
tuardn como emolientes y revulsivos. Los antibldticos y antinflamatorios se
les administrardn segiin las indicaciones médicas, ya que contribuyen a me -
jorar las condiciones locales y generales (las penicilinas constituyen una

gran ayuda para eliminar la infeccién).

La eliminacién quirdirgica consistird en eliminar el tercer molar inferior y
su saco pericoronario y asf se solucionard el problema que originaron, el -

trismus serd tratado por métodos apropiados, se pueden utilizar instrumen

f

tos de madera (cufas de madera, broches para sujetar ropa) o de metal, cu

charas o instrumentos de cualquier Indole, también utilizando compresas mo-
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jadas en agua caliente o solucidn de sulfato de magnesio para ayudar a la te-

rapéutica.
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SEGUNDA PARTE

CAPITULO 1

Historia Clinica

Una de las contribuciones mds importantes al tratamiento del paciente quirir
glco es el reconocimiento del valor de la historia clinica, ya que el obte -

ner datos precisos nos ayudard para llegar a un diagndstico mas. aceptable.

No existe una historia clinica ideal, ya que varia de acuexdo al criterio

de cada cirujano dentista, ya que para algunos pueden tener importancia -

clertos aspectos y quizds para otros no les sean importantes.

La informacién adecuada debe ser precisa, debe tener también ser pertinen~
te, ya que el cirujano dentiscg tiene que conocer algunas enfermedades para
que la evaluacidn de un paciente sea satisfactorio para su diagndstico y -
tratamiento, también con la ayuda de un odontograma adecuado nos servird pa
ra registrar las condiciones dentales, y tambi&n es recomendable efectuar -
una ficha dental, la cual nos ayudard para obtener un control de la cavidad

bucal en general.
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Para realizar una historia clfnica que pueda sexvir al cirujano dentista, -

la dividiremos en:

a)

b)

c)

d)

e)

£)

8)

Interrogatorio

Ficha de Exploracidn

Pruebas de Laboratorio

Diagndstico

Prondstico

Plan de tratamiento

Evolucidn

Ficha de Identificacion

General
Local

Exploracidn clinica propia
mente dicha :

Datos generales del paciente (antecedentes personales) tales como: nombre, =

edad, lugar de nacimiento, estado civil, ocupacidn, domicilio, teléfono y fi

cha de examen, estos datos nos servirdn en un momento dado para la localiza-

cién del paciente, asi como también la secuencia que sigue su tratamiento.

Ficha de Exploracién

Ihterrogatorio. En esta etapa de la historia clinica podemos descubrir ge-
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neralmente, los signos y sintomas que presenta el paciente ante un ;adeci -
miento. Nos basaremos en una serie de datos, de los cuales algunos nos re-
ferird el paciente, y otros lus obtenemos por medio de la observacidn inte-
rrogatorio y exploracidn propiamente diéha. Al iniciar la pldtica con el -
paciente es conveniente interrogar acerca del motivo o sintomas que obligan
al paclente a presentarse a consulta, ya que por lo general podremos obte -
ner bastantes precisos datos acerca del padecimiento actual, o el que consi
deramos mds importante. A este aspecto agregaremos lo que observamos acerca

de las causas que crea probables.

Antecedentes Patoldgicos y no Patoldgicos

Debe interrogar sobre algunos padecimientos famfliares que pudiesen ser con
" siderados patolégicos tales como, diabetes, cdncer, tuberculosis, etc. Es=-
to también pudiese tener alguna significacidn clinica, ya que nuestro caso

particular, podemos sefialar la retencidn del tercer molar inferior como ==

etiologla o congénita.

En los antecedentes patoldgicos, procedemos a anotar las enfermedades que

haya padecido el paciente y que de alguna manera intervengan en la salud bu
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cal del pacilente. Principalmente se preguntard acerca de administracidn de
anestésicos, de alerglas o farmacos o alimentosg, visitas énéeriores al den-
tista; y en general de las condiclones patoldgicas que tengan relacidn con

las enfermedades.

Dentro de los antecedentes no patoldgicos anotaremos sus hébitos (tabaquis-
mo, alcoholismo, adiccidn a alguna droga). También anotaremos si el pacien

te estd tomando algiin medicamento, de qué tipo es, y para qué se le adminis

tra.

Revisidn General de Aparatos y Sistemas

Hay sels preguntas de orden general que nunca deben omitirse:

a) iSe encuentra el paciente actualmente bajo el cuidado de algiin médico?
b) {Toma actualmente algin farmaco?
c) {Ha padecido alguna enfermedad grave o ha sufrido alguna intervencién

quiriirgica de importancia?

d) i(Conserva el paciente algin recuerdo desagradable de la intervencidn

quiriirgica anterior?

e) {Ha sufrido alguna vez reacciones alérgicas a algiin medicamento que

se administrd o alergia a cierto tipo de alimentos?
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f) tHa padecido recientemente o con anterioridad algin proceso hemorrd -

gico de importancia, particularmente durante alguna intervencidn?

Aparato Cardiovascular

Preguntarle al paciente si tien algin sintoma o enfermedad cardiovascular
hipertensién arterial, arritmias, taquicardia, bradicarc!ia, soplos, si ha
sufrido alguna embolia etc., y confirmar si estd siendo controlada por su

médico.

Aparato Renal

Es lmportante hacer hincapié en este aparato ya que por el rifién se van a
desalojar 1os-bloqueadores, es necesario saber si hay poliuria (aumento =
de misiones por 24 horas). Puede ser sintoma de diabetes, nicturia (mic-
cidn involuntaria), oliguria (secresién insuficiente),glucosuria (azicar

en la orina) dificultad al orina, color, olor, sistitis, nefritis,hincha

z6n de tobilles, y pdrpados.

Sistema Nervioso

Saber si es paciente aprehensivo (conveniente tratarlo con sedantes o tran
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quilizantes), si es un paciente que ha tenido convulsiones (epiléptico) -

temblores, malestar en habitaciones donde hay personas, tensidn emoclo -

nal, depresiones, etc.

Aparato Digestivo

Preguntarle al paciente si tiene falta de apetito (anorexia) eruptos, gas—
tritls, (dispepsias), otros trastornos como diarreas, hemorraglas gastri -
cas, hematemesis (vOomito de sangre), pérdida o aumento de peso reclente, ~

ilceras, agruras, etc.

Aparato Repiratorioc

Preguntar si tiene hemorragias por narlz (epitaxis), hemorragia por la bo-

ca, nariz, proveniente de vias respiratorias (hemoptisis), resfriados fre-

cuentes, tos, flemas con sangre, accesos frecuentes de tos, fatiga, dis -

nea, sisusitis, asma, etc.

Enfermedades Metab6licas y Endocrinas

De este tipo de alteraciones la mis importante es la diabetes, para el ci
rujano dentista., Esta es una enfermedad hereditaria en la cual estd alte~

rada la funcidén de metabolizar los hidratos de carbono y secundariamente -
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una falla en la produccidn de la hormona llamada insulina.

Clisicamente se considera a un paciente diabético cuando clinicamente pre -
senta la triada:

a) Polifagfa (ingestidn excesiva de alimentos)

b) Polidipsia (sed constante y excesiva de agua)

¢) Poliuria (constantes ganas de orinar)
S8in embargo, muchas veces trataremos con pacientes que sin ellos saberlo, -
pueden ser diabéticos (o prediabdticos, que deberfa sustituirse por diabé-
tico sin manifestaciones clinicas o diab&tico pre-clinico), y el cirujano

dentista puede ser el primero en detectarlo, ya que no siempre se presen-

tard esta triada.

Estados Fisioldgicos de la Mujer

"a) Menstruacidn
b)  Embarazo
¢) Lactancia
d) Menopausia .

Menstruacidn

No hay ninguna contraindicacidn, pero es necesario saber si hay ismenorrea
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(aparicion diffcil de la regla que es a menudo dolorosa. Amenorrea (supre -
sifn del flujo menstrual en una mujer no embarazada y que no ha llegado a -

la menopausia).

$1 su sangrado dura mis de cuatro dlas, pedirle pruebas de laboratorio, co
mo es un periodo en que se altera el estade emocional de la mujer, es con-

veniente administrarle tranquilizantes o sedantes.

Embarazo

No hay contraindicaciones,aunque si se deben guardar mids precauclones que

en el estado anterior, porque aunque la anestesia usada es un tabd por el

peligro que implica, si se puede hacer la intervencién, ya que resulta mis
nocivo una pieza dental en mal estado que seria un foco de infeccidn que -
indirectamente puede perjudicar mids al producto que la anestesia misma. Se
debe tener en cuenta: cuidntos hijos tiene, si ha tenido abortos anterior -
mente, sl hay clerta propensidén a los mismos, etc., es preferible no hacer

ninguna intervencidn o sole previa autorizacidn del ginecdlogo.

Durante los tres primeros meses, el feto no estd@ suficlentemente fijado -

en el {itero y con la anestesia puede haber una contraindicacidn brusca del
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mismo lo que desalojaria el producto. También en los dltimos meses, con la
anestesis puede haber un relajamiento del cuello uterino y desalojar al pro

ducto porque su peso es mucho mayor.
Lactancia

No hay ninguna contraindicacién, finicamente que la tensidn nerviosa y esta~
do de angustia de la paciente, su organismo produce una sustancia llamada -
magro que se va a combinar con la leche, y tiene la particularidad de produ
cir diarrea en el nifio, es preferible darle placebos en lugar de tranquili-
zantes para calmar a dicha paciente o recomendarle que no le dé leche al ni

fio durante dos dfas para no producirle dicho trastorno.

Menopausia

Es el estado de la mujer en que su organismo deja de menstruar. Tampoco =~
hay contraindicaciones para la cirugia, sin embargo como el estado hormo -~
nal y emocional de la paciente se encuentra alterado, se necesita tranqui-

lizarla con el diilogo médico-paciente, si no di resultado con algiin place

bo, de lo contrario necesitarfa darle un tranquilizante o sedante.
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Examen de la Cavidad Oral

En general, el examen bucal se hard en una forma ordenada y explorando total
mente cada uno de los elementos que la constituye, para obtener los resulta-
dos deseado; en s8I, un buen examen bucal se realizar3 de la siguiente mane-

ras
Labios

Se anotarad la presencia de queilosis (labio leporino o fisura congénita).

Regidn Gingival

Observaremos en la encia alveolar, asi como también la 1inea mucogingival

(fondo de saco).
Mucosas

Tendremos que revisar cuidadosamente todas las mucosas intraorales como lo

son:?
a) Mucosa del Paladar (duro y blando)
b) Mucosa de Carrillos
c) Mucosa de Piso de Boca

d) Mucosa del Istmo de las Fauces, asi como la mucosa de los labios.
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Lengua

Si se observa glositis, lengua geografica, escretal o cualquier estado pato-

logico, se hard la anotacidén respectiva.

Paladar

Se investigard la existencia de lesiones sifiliticas, perforaciones, neopla

slas.

Ingerciones Muasculares

Dentro de esta, se consideran principalmente la insercién de los frenilles,

tanto bucales como linguales, lineas oblfcuas internas y externas, princi -

palmente en los casos de maxilar desdentado.

Piso de Boca

En general la revisidn consistird en la inspeccidn y palpacidn para detec-

tar alguna posible lesidén de tipo neopldsico. También se tomard en cuenta

la presencla de rinula, celulitis crdnica de carcinoma,

Regidn Yugal

Por medio de la palpacidn revisaremos las glindulas salivales sublinguales
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y pardtida; también revisaremos los misculos superiores del cuello.

Articulacion Temporomandibular

Se anotard igualmente, cualquier anomalia de la articulacién (anquilosis, --

luxacidén, fracturas).

Pruebas de Laboratorio

-

Este tipo de pruebas de realizar@n cuando se requiera confirmar el estado de
sélud de un paciente, o blen que se sospeche de algiin tipo de proceso patold
gico, que en un momento dado podria contraindicar la intervencidn quirdrgi -

ca.

Las pruebas de laboratorio que se necesitan son las siguientes:

a) Biometria Hemdtica

b) Tiempo de Sangrado

c¢) Tiempo de Coagulacidn
d) Tiempo de Protombina
e) General de Orina

f)  Quimica Sangufnea

g) Curva de Tolerancia a la glucosa
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Diagndstico
Va a ser el resultado o conclusién a la que se llega despu&s de efectuar un

examen completo.

Prondstico
Cuando ya se efectué el diagndstico completo, ya que tenemos datos preci -
sos del padecimiento, entonces incluiremos el padecimiento actual y lo q@er

observemos acerca de esta enfermedad (fecha de identiﬁicaciSn, dolor: tipo,

intensidad, duracidn, si es espontdneo o provocado).
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SEGUNDA PARTE

CAPITULO II

Examen Radiogrdfico

En cirugia odontomaxilar, la radiografia es de absoluta necesidad, no hay -
“una sola afeccidn quirirgica de los dientes o de los maxilares en la que la
radiograffa no constituye una valiosisima ayuda, es un elemento definitivo.
para el diagnéstico. Con las radiografias se hard un estudio completo del
diente, es decir su tamafio, su forma, su posicidn en el maxilar, la situa -
cion del diente incluyendo la direccidn y la forma de las raices, su rela-
cidén con las tablas externas e internas, con la rama ascendente, con el ca-
nal dentario, su relativa profundidad con el cuerpo maxilar, sus relaciones

anatomicas, el tipo del diente normal y anormal, la conduccidn patolégica -

del diente y de los tejidos vecinos.

En cuanto a la fnclinacidn de las raices del diente o pileza incluida pue-

den presentarse las siguientes variaciones:

a) Union de las raices

b) Una ralz recta y la otra inclinada hacia el lado distal y la -
rafz distal inclinada hacia el lado mesial.
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¢) Ambas ralces rectas y separadas, la raiz mesial recta y la dis-
tal inclinada hacia el lado mesial.

d) Las raices divergentes, ralces supernumerarias, hipertrofia de
las raices.

N

e) S1i se encuentran parcialmente o totalmente desarrolladas, asf -
como el contacto de las ralces del diente incluido con las del
segundo molar.

Se estudiard culdadosamente el tejido Oseo entre el seguhdo_molar y tercer
molar poniendo en consideracién en la via de entrada a la corona del ter -
cer molar, as{ como la eleccién dgl punto de apoyo de lavcorona, cuando la
inclusitn estd muy préxima al borde inferior de la mandibula se recapacita
rda definitivamente acerca de la intensidad y direccidn de la fuerza que ha
de aplicarse para no ocasionar fractura. Se observari la corona del segun
do molar tanto en la radiografia como por medio de la inspeccidn oclusal -
del primer molar y de los otros dientes contiguos, o si estd desviada ha -
cia el lado lingual o bucal, o si el diente estd inclinado en sentido me -
sial, distal o sl eatd en relacidn normal en la arcada, esto es de gran --

importancia en el diagndstico radiogrdfico de la retencidn.

Técnica de la Radiografia Intrabucal

Posicidn del Paciente: Debe ser tal que, sentado en el s1116n dental y con
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apoyo en el respaldo y en el cabezal del sillén, permita una vez cublerta

su boca, que el plano de oclusidn de los dientes del maxilar inferior sea

horizontal.

Posicion de la Pelicula: En casl todas las‘bocas la pelicula puede colocar
se verticalmente con su eje mayor horizontal, en otras por el espesor de -
los tejidos de la cara interna de la arcada, le pelicula estard inclinada
formando con la cara vertical un dngulo agudo abierto hacia abajo, y en -~
otras bocas la extriquidad de los tejidos. La forma del maxilar o de la
proyeccidn hacia el lado linggal de los molares inferiores haran qu? la -
pelicula forme un eje vertical, un dngulo abierto hacia arriba y dirigir
el rayo central perpendicular a la pelicula, segin el arco mandibular se-
rd paralelo al plano de la pelicula o con la arcada formard un dngulo -
ablerto hacia adelante o hacia atrés, en otros casos tendrd que colocar =
forzadamente la pelfcula con el objeto de que el tercer molar a radiogra-
fiarse, se reproduzca en su totalidad,sobre aquella esto sucede en los ca

sos de retenciones muy profundas.

Colocacidn de Rayos X: La proyeccidn ideal del rayo central del cabezal -

es la que va dirigida perpendicularmente a la pelicula, pero como mdlti ~
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ples factores se oponen a ellos, el rayo central debe llegar perpendicular -
mente a la bicectriz del dngulo formado por el eje vertical de la pelicula,

la imagen ideal obtenida es aquella en la cual, siendo el segundo molar y

el primer molar verticales, las cGSpides.linguales y bucales coincidan en -

U contorno o0 8se superpongan.,

Puntos de Interés para el Egstudio Radiogridfico

1. Posicidn y desviacidn del tercer molar inferior

2. Posicidn del segundo molar

3. Relacién del molar retenido con el borde anterior de la rama
4, Profundidad relativa del tercer molar inferior con el hueso
5. Estudio de la corona del tercer molar

6. Estudio de las raIceé del tercer molar

7. Septum radicular del tercer molar

8. Hueso Distal

8, Contacto del segundo molar y tercer molar

10. Posicifn dsea entre segundo molar y tercer molar

11. Cara mesial del tercer molar
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12. Espacio Interdentario

13, Corona del segundo molar y tercer molar

14. Rafces del segundo molar

15. Conducto Dentario.

Radiografia Oclusal .

Para obtener la relacisn bucolingual y los detalles de los elementos que -~
se encuentran orientados en esta direceidn, sdlo pueden lograrse con la ayu
da de la radiografia oclusal, y se obtiene colocando una pelfcula radiogra-
fica comiin sobre la arcada dentaria a radiografiarse, y dirigiendo el rayo
A
perpendicular a la pelfcula, el cono de los Rx se ubica por debajo del bor

!

de inferior del maxilar.

Radiografia Extrabucal

Cuano no es posible obtener las radiografias intrabucales comunes casos de
trismus, procesos inflamatorios locales o nduseas muy pronunciadas, se de~-
be utilizar la radiografia extrabucal, pero el inconveniente que no se lo-
gra alcanzar el valor ni exactitud y detalles radiogrificos, que se logra

con la radiograffa intrabucal, peroc en ocasiones pueden ser de gran ayuda.
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El estudio radiogrdfico cuidadoso completard el examen clfnico,nos permiti

rd decidirnos por la técnica mids adecuada para cada caso y al mismo tiempo

realizar esta técnica con el menor esfuerzo del cirujano.
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SEGUNDA PARTE
CAPITULO III

Anestesia y Complicaciones de la Anestesia

La anestesia es de mayor importancia dentro de la cirugla bucal, porque va a

ser la supresidn de la sensacidn dolorosa, para la préctica de las operacio-

nes quiriirgicas.

Las sustancias que se usan para producir anestesia deben sujetarse a varias

condiciones:
a) Producir sensibilidad completa o duradera
b) Ser reversibles
¢} No deformar el campo operatorio
d) Debe absorberfe sin dejar nddulos que se puedan considerar como
cuerpos extranos.
e) No ser t6x1cz;
f) Tenga capacidad de esterilizarse sin deformar su composicidn
g) No ser dolorosa su aplicacién
h) Estabilidad de las soluciones

Se deben tener en cuenta los siguientes principios al aplicar la anestesia

local o regional.
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a) A dosls iguales, las soluciones concentradas son mis téxicas que
las dilufdas,.

b) Dosis iguales a concentraciones iguales, las inyecciones rdpidas
son mis peligrosas que las lentas.

¢) El paso rdpido de la anestesia al torrente circulatorio es lo que
constituye el peligro.

La anestesia utilizada para la Exodoncia es el bloqueo de los nervios y son
los sigulentes:

a) Anestesia Troncular y el periférico (;ocal)

b)  Anestesis Supraperiostica (infiltracién)

c) Anestesia General (indicada por via intravenosa o inhalatoria)

La anestesia troncular es la que obra a distancia del campo operatorio y es
la infiltracién de los nervios o quias sensitivas que inervan una regifn de-

terminada.

Bloqueo Troncular del Nervio Dentario Inferjor

El nervio dentario inferior proviene del maxilar inferioir que junto con el
maxilar superior y el nervio oftdlmico constituyen las tres ramas del tri -
gemino o v par craneal que va a ser un nervio mixto. El dentaric inferior

se continda a la direccidén del tronco de origen al salir este del créneo -
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por el agujero oval y situarse en la fosa cigomatica, el nervio dentario in
ferior va a inervar el hueso maxilar inferilor, su periostfo y la encia y --
los dientes de cada hemiarcada, a excepcidn de un tronco de encia y perios-
t{o que cubre la cara externa del maxilar, entre el tercer molar y primer -
molar (esta zona extd8 inervada por el nervio lingual.‘que es otra rama del

nervio maxilar inferior).

Para bloquear el nervio dentario inferior serd por via interna hacia las -
vecindades del orificio superior del conducto dentario (Zste se encuentra
en la cara interna de la rama montante, y presenta una laminilla triangu-

lar difigida verticalmente denominada espina de spix).

Con el dedo fndice de la mano se va a hacer el reconocimiento de los apa-
ratos anatomicos, linea oblicua del borde anterior de la rama, borde ante
rior del masetero que serd fdcil de reconocer, porque se siente como una
franja ancha y depresible que desaparece haciendo cerrar la boca, y se --
pondrd tensa en la abertura exagerada, por dentro de éste, el dedo perci-
be un filo 6seo que se prolonga de arriba a abajo, sigulendo la palpacidn

hacia adentro, el Indice cae en la excavacién que va a representar el =--
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triéngulo retromolar, por dentro de este tridngulo se nota la lInea oblicua
interna individualizada la lInea oblicua externa, se busca con el dedo su -
punto mis profundo que estd situado a l cm.lpor encima de la cara trituran-
te de los molarxes inferiores, la inyeccidn se hard tomando la jeringa (que
contendrd 3 ml. de solucién anestésica) llevando a la boca del paciente, =~
que la punta de la aguja con su bicel dirigido hacia afuera, coincida con

el punto medio de la ufia del cirujano y entonces de realizari la puncién -
se perfora la mucosa, el misculo buccionador, se entra en el tejido celu-

lar iax§ entre la cara interna de la rama ascendente y la cara anteroex =~

terna del pterigoideo interno, se introducird pequefias cantidades de solu~
cién anestésica, y con esto se logrard la anestesia del nervio lingual (se
encuentra por delante y adentro del dentario) en esta posicidn sin abando-
nar la ubicacidn del dedo izquierdo, se dirige la jeringa hacia el lado -

opuesto, llegando hasta la altura de los premolares, esta maniobra tiene -

por objeto llegar hasta la tabla interna de la rama ascendente.

Bloqueo del Nervio Bucal o Buccinador

El nervio bucal es una rama del nervio maxilar inferior, del cual se sepa
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ra, luego que &ste atraviesa el agujero oval, pasa entre las dos porciones
del pterigoideo externo y dirigiéndose hacia abajo, adelante y hacia afue-
ra entre la apofisis coronoides y la tuberosidad del maxilar, corre por --
dentro del temporal, hasta el misculo buccinador, el cual atravieza para -
éar fnervacién a la encia del lado bucal de maxilar inferior.Bloqueo del mer
.vio bucal debe ugarse después de haber anestesiado el dentario inferior,

sl este no es suficiente, y asi lograremos tener anestesiado todo el te-
rritorio de la hemiarcada del maxilar inferior. Seldin sefiala dos méto -

dos para - el bloqueo del nervio bucal.

a) En ausencia de procesos inflamatorios a nivel del molar a ex~
traer, la realizacidn de una infiltracidén submucosa, en el fon
do del surco vestibular frente a la ralz distal.

b) En presencia de un proceso inflamatorio la puncidn se hard so-
bre el carrillo 1 cm. por detrds y debajo del conducto de Ste-
non, y deslizamiento de la aguja en busca del borde anterior -
del maxilar

Con o sin procesos inflamatorios se localiza el bucal, por arriba del pla
no oclusal en la linea oblicua externa o en el carrillo o por detrds y aba

jo del conducto de Stenon.
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Bloqueo del Nervio Lingual

El nervio lingual va inervar la lengua, piso de boca y cara interna y encia
del maxilar inferior, se va a separar del dentario inferior en el espacio =
comprendido entre la rama ascendente y el pterigoideo itnerno y que trans -
curre a lo largo de la cara interna del hueso, por debajo de la mucosg buf

cal, dando inervacidn ; la mucosa lingual, podrd anestesiarse junto con;él

dentario inferior o abordarse por debajo de la mucosa un poco mds atrds d;l
sitio a operar, la via de la inyeccidén mis rdpida serd por dentro de la 1;-

nea oblicua interna.

Complicaciones de la Anesﬁesia

Cuando se realiza la administrgci&n de la anestesia o después de ella pue-
den ocurrir una serie de accidentes y complicaciones que a continuacién --
describiremos y se van a clasificar en:

a) Accidentes Inmediatos

b) Accidentes Mediatos

Accidentes Inmediatos

Dolor: Cuando se aplica la inyeccidn, la aguja puede tocar un nervio y pro
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vocar dolor, y este va a ser de distinta Indole, intensidad, localizacién
y persistencia (siendo de horas o dias). Thoma sgefiala que el dolor con-
tinuo a la inyeccifn, se puede deber, & la inyeccidn con agujas desafila-
das (que desgarran los tejidos) a la introduccidn demasiado rdpida de las
soluciones anestésicas, o que estén muy callentes o muy frfas. El desga~
rre de los tejidos ginglvales y sobre todo el périostioles'causa de moleg

tias posaperatorias de intensidad variable.

Lipotimia, Sincope: En algunas ocasiones va a ser neuroldgico ya qué el ~

miedo va a ser la causa originaria, la adrenalina de la solucifn anesté =

alca tiene en otras circunstancias un papel importante, con clerta fre -~

cuencia, durante la realizacidn de la anestesia o algunos minutos después,

el paciente puede presentar el siguiente cuadro clinico (palidez, taqui ~

cardia, sudores frios, nariz afilada, respiraciSn ansiosa). De este esta

do puede recuperarse en pocos minutos, o entrar en un cuadro mis gerio =

que es el sincope donde el pulso se hace filiforme o imperceptible, la --

reaplracidn angustiosa o entrecortada, este fendmenc puede producirse du-

rante la aplicacidn de cualquier tipo de anestesia local o regional.
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Tratamliento de Lipotimia o Sincope

El tratamiento consistird b;iherp, seﬁéar'cﬁhbdamente al paciente y éflojaf
sus prendas para favorecer la circulacidn o recostarlo con su cabeza mis -
baja que su cuerpo, en la posicidn de trendelenburg, o con la cabeza forza
da entre sus rodillas, darle que tome una taza con café, unas gotas de amo
niaco, posicidn todd, o haci@ndole aspirar sales aromiticas cuando se pre-
senta el cuadro mis grave se requiere inyectar cafeina, aceite alcanfora -

do o niketamida (coramina).

Rotura de la aguja dentro de los tejidos

Para la prevencidn de este accldente, hay que utilizar agujas nuevas no --

oxidadas, de buen material, hay que utilizar también las agujas un poco -

mids largas que lo necesario para llegar al punto convenido, de esta manera

quedard un trozo fuera de los tejidos, por el cual puede ser tomada o reti

rarla en caso de fractura. Dorrange considera dos razones para la fractu-

ra de las agujas que son, movimientos intempestivos del paciente y contrac

ccidn repentina del misculo. Cuande el tratamiento es inmediato se hard -

una insicién a nivel del lugar de la inyeccién y diseccién de los tejidos
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con un instrumento romo hasta encontrar el trozo fracturado y extraerlo con
una pinza. Cuando ha pasado un tiempo después del accidente deberd tomarse

una radiografia para onocer la ubicacidn de la aguja.

Hematoma

La punsidn de un vaso sanguineo origina un derrame de intensidad variable,
sobre la regién inyectada. Este accidente es comin en las inyecciones a

nivel de los agujeros infraorbitarios o mentoniancs, sobre todo si se in-
troduce la aguja en el conducto Sseo. El derrame sanguineo es instantd -
neo y tarda varios dias para su resolucién. El tratamiento consistird en

la aplicacién de bolsa de hielo sobre el lugar de la inyeccidn.

Pardlisis Facial

Este accidente ocurre en la anestesia del dentaric inferior, cuando se ha
llevado la aguja por detrds del borde parotideo del hueso, y se fnyecta -
la solucidn en plena gldndula pardtida, Tiene todos los sintomas de la -
parilisis de Bell: cafda del pirpado e incapacidad de oclusién ocular, y
proyeccidn hacila arriba del globo ocular, ademds de la cafda y desvia --

cidn de los lablos. Lla par8lisis es temporaria y dura el tiempo que per-
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siste la anestesia, y no requiere de ningin tratamiento.

Inyeccidn de las Soluciones Anestésicas en Organos Vecinos

Este no es un accidente muy comin, el liquido puede infiltrarse en las fo-
sas nasales, dufante la anestesis del nervio maxilar superior y no origina
inconvenientes, las complicaciones que acarrea puede ser diplopia (visidn
dobel) exoforias (desviacidn ocular hacla afuera o adentro). Esto dura lo

que el efecto anestésico, no requlere de ningin tratamiento.

Accidentes Mediatos

Persistencia de la Anestesia (Parestesia reversible)

Después de la inyeccidn del nervio dentario inferior, puede ocurrir que la

anestesia dure varios dfas, semanas o meses, y esto se debe cuando no es -

de origen quiriirgico, al desgarre del nervio por agujas con rebabas, o a

la inyeccién de alcohol con novocaina. El tratamiento consistird en el -

tiempo, ya que no existe algfin tratamiento, y el nervio regenerar@ lenta-

mente y despu€s de un periodo variable se recupera la sensibilidad.
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Infeccidn en el lugar de la Puncidn

Las infecciones se deberdn a la falta de esterilizacidn de la aguja o anti -
sepsia del sitio de puncidn, algunas ocasiones en punciones miltiples, se -
originan zonas dolorosas e inflamadas. La inyeccidn a nivel de la espina -
de Spix, ocasiona trastornos mis serios, abscesos y fleqones acompatiados de
fiebre trismus y dolor., El tratamiento consistird en: calor, antibidticos,
y abertura quiriirgica de los absc?sos. el trismus de ser vencido lentamen ~
te, por intermedio de un abrebocas que se coloca al lado opuesto del absce=-

50,
Dolor

Puede persistir el dolor en el lugar donde fue la puncidn, esta se observa-
o

ré cuando se anestesia el dentario inferior, cuando se ha desgarrado o le -

sionado el periostio de la cara interna del maxilar., El tratamlento consis

tird con infrarojos o administrar complejo vitaminico B.
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TERCERA PARTE

CAPITULO I

Cuidados Preoperatorios

Para realizar una intekvencién quirdrgica cualquiera en el organismo, se re
quiere para &sta, una preparacidn previa, esto quiere decir que ponerlo em

las mejores condiciones para soportar con &xito una intervencidn,

Las operaciones en cirugfa bucal no escapan a estas indicaclones aunque in-
dudablemente por tratarse por lo general de un paclente con una afeccidén 1o
cal, la preparacidén que necesita es menor que la que estd indicada para una

cirugfa general.

En primer lugar, necesitamos de una historia clinica bien elaborada y prue
bas de laboratorio, ya sea anilisis de orina, biometria hemitica, electro -
cardiograma, Pero no es congruente que impongamos la obligacidn de hacer -
se determinado niimero de investigaciones de laboratorio, si el estado de ==
nuestro enfermo, cliInicamente nos indica, podemos realizar una interven --
cidn, la magnitud que implica el extraer un tercer molar imcluido. Las me

.

didas generales preoperatorias indispensables al acto quirdrgico son:
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a) Tiempo de Coagulacidn y Sangrado

b) Tiempo de Protombina

El tiempo de sangrado se determina por un método sencillo y prédctico, se ex—
trae sangre del paciente de lugares mds accesibles, como son el ldbulo de -
-la oreja y el pulpejo del dedo de la mano, se lava con alcohol el sitio de
puncidn elegido, cuando est@ seco se hace la puncidn de manera que brote --
una gota de sangre, la primera se desecha y 1la segunda es tomada. El tiem=-
po de coagulacién es el transcurrido desde el momento que ge toma la sangre
en la jeringa, hasta cuando al invertir el tubo se confirma la coagulacién,
el tiempo de coagulacidn normal es de 5 a 8 minutos. El método de Sabrazé
se hace por medio de un tubo capilar, el cual se llena de sangre aplicando
en una de sus extremidades la gota de sangre que sale de una puncidén prac—
ticada en el l§bulo de la oreja, de esta manera la sangre asciende por ca-
pilariaad dentro del tubo hasta llenarlo. Se corta el tubo de tiempo en -
tiempo cada 30 segundos y tomando la parte cortada del tubo se separa con
cuidado del resto, a fin de ver si la sangre se ha coagﬁlado. la coagula-

cién normal es completa entre 4 y 6 minutos.
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Preparacion del Paciente e Instrumental

La preparacidn del paclente comienza con un enjuagatorio bucal de cualquier

agente antiséptico adecuado, para reducir la cuenta bacteriana intrabucal.

Compresas.- Las compresas estériles van a proveer un campo estéril al tiem

po que cubren los ojos, reduciendo as el trauma psicoldgico.

Posicidn del sillon.~ Debe ser lo suficientemente baja como para que el co

do derecho del operador quede frente al hombro derecho del paciente.

Gasas.-Se utilizan para alslar el campo operatorio, y mantener la saliva -
alejada del campo operatorio y se apartan los fragmentos y la sangre de la
garganta, a la vez que se eliminan pérdidas de tiempo vinculadas con la sa

livacidn.

Separadores.- La asistente debe estar entrenada para sostener el separa -
dor en la mano derecha, el separador se mantiene contra la cortical inter-
na cuando el operador estd operando del lado derecho del paciente, cuando
se opera del lado izquierdo del paciente, 1la punta del separador se mantie

ne por debajo del colgajo mucoperifstico contra el hueso.
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La eleccidn del instrumental suficiente y adecuado para el tipo de interven-
cidén que vaya a practica, teniendo en cuenta que el uso de un niimero exage -
rado o insuficiente de instrumental le resta al operador tiempo, destreza y

eficacia.

Bisturl.-Existen tres hojas de uso general y dos mangos de bisturi. Las ho

jas son Bard Parker £ 11.12 y 15 y los mangos son 7 y 3.

Pinzas de Algoddn, Espejos, pinzas de hemostasia (tipo mosquito), explora -

dores, porta agujas, agujas, hilo de sutura.

Elevadores.-Son ﬁuy buenas, se utilizan principalmente para el levantamien
to del mucoperiostio, cuando sea posible el elevador serd empleado para -

lﬁxar el diente antes de usar los férceps. Los mids utilizados son los ele-

vadores de Winter # 14 Ry 14 L.

El martillo‘y el cincel son utilizados para separar el diente, reduccidn -
de hueso, el cincel deberd de poseer filo de navaja, por lo que deberd de

ser afilado cada vez que se use; escoplo utilizado es del # 52 de Garder.

Tijeras Curvas o Rectas,-Se utilizan para cortar el hilo de suturar Cucha

rillas de Molt # 4 y # 5 u 6, son utilizadas para remocidn del hueso, y -
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son también utilizadas como elevador peridstico y para remocidn de los --

grandes quistes.

Fresas quiriirgicas, aspirador de sangre y saliva.



TERCERA PARTE

CAPITULO II

1. Técnica Quirdrgica para la Extraccidn del Tercer Molar Inferior

Incluido

La extraccidn del tercer molar inferior retenido consta de los siguientes —

tiempos:

a)
b)
c)
d)

e)
£)

Incisidn

Incisién
Preparacidn de los Colgajos
Osteotonmia

Operacidn propiamente dicha
(extraccidn del molar retenido)

Tratamiento de la Cavidad Osea

Sutura de los Colgajos

Para la extraccitn del tercer molar inferior retenido, sefialaremos una inci

8i8n que cumple los preceptos quirdrgicos de este tiempo de la operacidn.

Con el bisturf de Parker, se inicia la incisidn en la parte mds alta de la

cresta distal por detrds de la cara distal del segundo, con un trazo enérgi

co, que permita percibir debajo del instrumento la sensacién de hueso o de

la cara dentaria. La longitud de la incisién estard dada por el tipo de -
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retencién del tercer molar, por lo tanto se funda en detalles que se obten
gan del examen radiografico, al llegar a la cara distal del segundo molar
contornea su cuello, y continda después el festoneando la encia en su adap
tacién al cuello del segundo y primer moiares, en tanto que la penetra -~
cidn a los ligamentos correspondientes, esta incisidn se detiene en el es-
pacio anterdentario del molar y segundo premolar, em los casos de la ausen
cia del segundo molar, la incisién se realiza sobre la cresta alveolar, se
detiene en el centro de la cara distal del primer molar y prosigue hacia el
cuello de este diente, contornedndolo. En el caso de ausencia de todos los
dientes de la arcada, la incisidn corre por el borde hasta aproximadamente
2 cms. del 1fmite mesial de molar retenido y puede eventualmente prolongar
se hacia la cara vestibular del maxilar, si blen no es ideal pues crea -

condiciones deslavorables para la eicatrizacién,

Preparacién de Colgnjo

Una vez hecha la incisidn se contindia a la realizacién de los colgajos con

el periostétomo en la brecha quirdrgica haciendo un movimiento que va de =

distal a mesial, tocando el hueso y apoydndose en €l, y merced a suaves mo

vimientos de lateralidad y dando giro del instrumento, se va a desprender
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el labio bucal de la incisidn en toda la extensidn, que va del tercer mo -

lar al espacio interdentario subsiquiente, desprendido el colgajo se le -

mantiene con el mismo perlostotomo, o con el separador de Austin, El col-

gajo nos permite una amplia visidn del campo operatorie.

Osteotomfa

Su objetivo es eliminar la cantidad de hueso que cubre el molar. La osteo=-

tomla junto con la odontoseccidn simplifican extraordinariamente un proble-

ma que de otra manera seria altamente traumatizante para el paciente., La -

osteotomfa se puede realizar con escoplo y fresas.

Egcoplo.- En el caso de hueso pericoronario es sumamente silido sobre todo

los huesos bucal y distal y exige efectuar maniobras precisas con instru -~

mentos afilados,

Fresas.~La fresa es un instrumento muy dtil para realizar la osteotomia su
empleo es simple y su funcidn puede ser realizada con éxito, colo sdlo evi
tar su calentamiento por el excesivo y prolongado fresade (esto sge logra
con la irrigacién constante del suero fisiolégigo) y procurando que no se

[ 4

emboten por las partfculas &seas, que se depositan entre sus dientes. Son
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muy {itiles las fresas de carburo de tungsteno, que resecan el hueso con -

precisién y rapidez.

Operacién Propiamente Dicha

Se aplica sobre la cara mesial del tercer molar con un elevador (#2 de --
Winter). Que siguiendu los principios mecdnicos de palanca de primero y
segundo género, con punto de apoyo sobre el borde &seo mesial o mesiobu-

cal, eleva el molar dirigiéndolo hacia el lado distal y hacia arriba.

Odontoseccidén.- Como ya dijimos simplifica y agiliza una operacidn que de
otra manera seria traumatizante, lacerante e improductiva., El método no
es fdAcil, pero requiere un menor sacrificio de un tejido ditil ccmo es el
6seo y se realiza sobre un tejido que va a ser eliminado como es el dien-
te. La odontoseccidén puede realizarse en dos formas distintas seglin su ~

eje mayor o segiin su eje menor, se puede efectuar con escoplo y fresas del

4 8.

Tratamiento de la Cavidad Osea

Una vez que ha sido extrafdo totalmente el diente retenido, se continuard

a tealizar la limpieza de la cavidad &sea, se eliminaran las esquirlas -~
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dseas del diente, la eliminacidn de saco pericoronario, el cual como mencio-
namos anterlormente puede ser el causante de trastornos infecclosos, se lo -
grard la extirpacidn por medio de una cuacharilla filosa raspando contra las
paredes de la cavidad dsea. En algunes casos es recomendable hacer aplica -

ciones tépicas con alguna sustancia antiséptica (tintura de yodo, violeta -

gerciana, etc.).
Sutura

As{ como la incisidn es el paso preliminar en toda técnica, la sutura es -
su complemento. La sutura proporcionard una buena evolucidn y una cica --

trizacidén adecuada.

La sutura tiene por objeto reconstruir los planos incididos para ayudar
a la cicatrizacidn. para que se logre una sutura adecuada tiene que lo -
grar algunos requisitos que mencionaremos a continuacidn:

a) Que una tejidos de la misma naturaleza, en la sutura hecha por
por planos, para que reconstruya los distintos elementos anatd-
micos.

b) Que la unién de dichos Planos sea perfecta para no dejar espa -
cios muertos que favorezcan al desarrollo del gérmen.

c) Emplear la clase de sutura y el material adecuado para la fina-
lidad que esté destinada,
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Finalmente, la sutura se efectuard en una herida limpia, despro~-
vista de codgulos, tejldos esfacelados o desprendimiento en sus
bordes y con una perfecta y definitiva hemostdsis.

El fin de la sutura es dar firmeza al colgajo depositdndolo nue
vamente en su lugar. Una vez terminada la sutura se coloca una
gasa y se le dan las instrucciones al pacilente.
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II. Técnica para la Extraccién del Tercer Molar Inferior Retenido en
Posicidén Mesioangular

Incisién

Primero se va a hacer una incisidén con el bisturl en los tejidos que estdn
por distal del segundo molar, y la segunda rama de la incisidn se hace ——
verticalmente desde la primera incisidn en su unidén co; la cispide disto -
vestibular, extendiéndose hacia adelante, hacia los tejidos vestibulares

que cudbren la raiz mesial del segundo molar.

Colgajo

Se va a realizar mediante la técnica de la separacidn de las fibras gingtl
vales libres vestibulares que rodean el diente hacia adelante para incluilr
el primer molar y separar hacia vestibular el gran colgajo (este es mids -
fdcil de suturar, menos doloroso en el perfodo posoperatorio y menos dis-
torcidn en la cicatrizacién). El colgajo mucoperidstico se eleva cuida -
dosamente con una cucharilla para hueso de Molt # 4 afilada, comenzando =
en la incisidén vertical donde el perlostio no estd adherido al hueso, se

lleva el instrumento hacia atrds y hacla el reborde alveolar. Cuando el

sitio operatorio estd ampliamente expuesto, se coloca un separador adecua
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do, por debajo del colgajo y se lo sostiene contra el hueso.

Osteoseccidn

Se va a comenzar vorttcilunn.‘. ju.sto por detrds de la ralz distal del ge -
Mo noht'y paralela ;a ells, la incui& Ssea debe tener uno o dos o tres
anchos '..de ‘escoplo .dc iongi',tud. dcpand:l.endo- de 1a profund’i.ht.l. necesaria para
llegar por dau;:; d;l esmalte del dicnl; recenido., El sscoplo se ggra de
© uRa manera que I;r. bl;h atr&; ;oiocindolo cnycl f;ndo del pt:lur»corte -
y se le dirige ligeramente hacia la cresta alveolar. La mayor parte de la

cor_ticll externa se resecari en una sols pieza, se hacen otros cortes hori-

gontales en la medida de lo necesaric para exponer la corona.

VBn una mandfbula ancha con una cortical alveolar gruesa, el diente impacta
do puede exponerse. alin niis angulando un borde del e.lcoplo hacia el diente
al hacer un corte horizontal para crear un surco en la esponjosa entre el
diente y la limina cortical. Se marcarin dos puntos con la cucharilla pa-
raihueso, el hueso que estd en la unifn de los cortes vertical y horizon -
tal dcbe removerse lo suficiente cmo para permitir que la cucharilla para

hueso entre la esponjosa por débajo de la coroma del diente retenido.
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Operacidn propiamente dicha

Se va a continuar al seccionamiento del diente donde se colocard un escoplo
nuevo en el surco vestibular, se va a dirigir hacia distal en el cuello ana
tomico del diente (no hay que haéerlo haqia lingual porque puede fracturar
la cortical interna). Se continuard dando un golpe seco de refilén para ——
que no atraviese, entonces se dividird el diente en el primer intento. La
porcidn distal seccionada de la corona se eleva de la herida. Se coloca -
por debaj? de la corona un elevador biangulado en punta de lanza como es -
elevador de Krogh para hacer un movimiento hacia arriba, el borde superior
del elevador serd la porcidn del instrumento que eleva al diente, para obte
ner una mejor toma del diente, el borde quia se gira ligeramente hacia dis-

tal acercédndolo al diente.

Cuando el diente se mueve estard forzado a hacerlo en un arco. Cuando se =
ha movide hacia arriba y h?cia atrds hasta el punto en que el instrumento -
ya no puede mantener contacto con €1, se gira el elevador de manera que el
borde inferior complete la remocidn del diente. Si se hace rotacidn antes

hay peligro de fracturar la raiz y puede comprometer al segundo molar. A
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menudo el diente se va a mover hacia arriba lo suficiente como péra dejar
atrds el segundo molar, pero no va a rotar hacia distal. Va a estar en po
sicidn vertical separado del segundo molar lo suficiente como para perder
la ventaja mecénica del elevador colocado entre ambos dientes. Un eleva-
dor de Winter Largo # .14 colocado en la bifurcacidén de las raices utili -
zando como fulecrum la cortical externa, va a elevar al dlente sacandolo de

la herida.

Tratamiento de la Cavidad Osea

Una vez sacado el diente se procederd a sacar los fragmentos Oseos con una
cucharilla para hueso, y hay que tener atencidn en sacar los fragmentos =
que se alojan por debajo del colgajo vestibular del segundo molar, los re-
manentes de tejidos blandos del alvéolo {como son tejido de granulacidn, =
foliculode erupcifn), se retiran cuidadosamente por medio de diseccidn agu
da o roma. Se evitard el raspaje intenso con las cucharillas en las profun
didades de la herida donde pasan el nerio dentario inferior y los vasos -
dentarios los bordes del hueso se redondean con la cucharilla. Se conti ~

nuard a colocar una cufia de Gelfoam embebida previamente en una solucién
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antibidtica (que se ha dejado secar sin perder su esterilidad).
Sutura

Se procederd a colocar una sutura sobre el alveolo desde lingual a vestibu
lar, segiin la regla quirirgica se debe suturar el colgajo libre al colgajo
fijo, pero resulta mis simple aqui porque el separador no se saca de la he
rida hasta que la aguja se ha recuperado en la profundidad de la herida.

Emplearemos una aguja cortante redonda de 12 mm. y seda # 000, por lo gene

ral es suficiente una sutura y la zona se cubre con una gasa.
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I1I1. Técnica para la Extraccién del Tercer Molar Inferior Retenido en
Posicion Horizontal

La incisidn y el colgajo se hardn como ya fue descrito en la técnica ante -
rior.
Osteoseccidn

N

La retencidn horizontal ubicada a un bajo nivel oclusal requiere un corte
vertical profundo del hueso, que se extiende a menudo hasta el nivel del -
dpice del segundo molar. Los cortes horizontales deben ser suficientes co

mo para exponer el cuello anatdmico del diente.

Operacidn propiamente dicha

Se comenzara realizando una divisidn en el cuello anatdmico para separar

la corona de la ral. Esto puede llevarse a cabo con un escoplo afilado -
pero empleando una fesa es mds efectiva para este procedimiento. Se colg
card el escoplo en el surco vestibular dirigiéndolo hacia atrds y arriba,
y-unpovolacia lingual como el acceso lo permita. La porcidn distal de -
la corona puede ser secclonada y removida, se coloca el escoplo en el mis

mo sitio dirigiéndolo hacia abajo y atrds; se hace esto para seccionar la
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porcidn mesial (inferior) de la corona,. que no puede ser extralida en este
momento. S1i los angulos de los cortes han sido suficientemente amplios, -
puede haber bastante espacio como para extraer el diente retenido. Siem -
pre que se haya resecado una cantidad suficiente de hueso sobre la cresta
alveolar. El seccionamiento se hard cuando haya acceso a la corona, aun-
que las partes no puedan ser extraidas, se puede hacer un corte en una di
reccidn casi vertical (hacia abajo). La superficie dentaria expuesta pue-
de dividirse con mds facilidad que el esmalte, y si también la c@mara pul-
par estd expuesta serd mds fdcil realizar la seccidn del diente, se extrae
rin los distintos fragmentos dentarios superficiales. S1i el corte Gseo -
vertical se ha hecho lo suficientemente profundo como para que el eleva --
dor tenga acceso y se ha resecado suficiente hueso de la cresta alveolar,
la porcidn radicular puede extraerse con un elevador # 14, con o sin ulte-
rior seccionamiento radicular, no debe utilizarse presidn intensa. Deberd
realizarse mds osteosecicdn hasta que el diente retenido pueda extraerse
con relativa agilidad, la parte mesial de la corona se va a extraer al il
timo y se proseguird al cierre de la cavidad una vez efectuado el trata -

wiento de la cavidad con su suturacidn.
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IV. Técnica para la Extraccidn del Tercer Molar Inferlor Retenido en
Pogicion Vertical

Una de las operaciones mis diffciles es la extraccidn del diente retenido en
posicidn vertical por la dificultad que resulta la colocacidn de un instru -
mento entre el segundo molar y el tercer molar retenido Intimamente adosado
el espacio es muy pequefio para realizar una osteotomia adecuada. Una vez -
realizada la incisidn adecuada y el colgajo mucoperidsticoc se procederd a -

realizar la operaciédn.

Operacion proplamente dicha

Una vez que esté expuesta la zona, se hard un largo corte vertical en el --
hueso para exponer por lo menos el cuello anatdmico del diente retenido. Se
procederd a eliminar hueso por detrds (por distal) del diente retenido y -
tambi&n sobre su cara oclusa}. Un corte largo bertical se realizard en el
surco véstibular a través de la porcidn distal del diente que estd por de~
bajo del cuello del diente, se extrae esta porcidn. Se introducird un ele
vador en punta de lanza entre los dientes, de ser posible y se eleva el --
diente retenido. Si no es posible el acceso, puede colocarse en la zona de

la bifurcacidn, un elevador # 14 en la cara vestibular y ejercer una fuerza



75,

directamente hacia arriba. Una vez sacado el diente retenido se procede-

rd a la limpieza de la cavidad y posteriormente a suturar.
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V. Técnica para la Extraccidn del Tercer Molar Inferior Retenido en
Posicidén Digtoangular

Esta posicidn también es diffcil de extraer, debido a que su mayor volumen

se encuentra en la rama ascendente. La corona del diente retenido esta -

situada lejos del segundo molar, y esto no permite introducir ficilmente

el elevador. Una vez que se ha hecho la incisién y el colgajo mucoperios-

tico adecuado, se procederd a realizar la operacidn.

Operacidn propiamente dicha

Después ée haber levantado el colgajo,se procederd a hacer los acostumbra-
dos cortes vertical e horizontal en el hueso. Se selecciona el diente en
pogicién o direccidon vertical. Esto es segiin la Curvatgra de las raices,
el volumen mesial del diente; se mueve primero hacia arriba por un eleva-
dor en punta dé lanza colocado en el iado mesial del diente o con un ele-
vador # 14 colocado en la zona de la bifurcacion. En algunas ocasiones la
porcidn coronaria distal seccionada puede ser disecada del hueso primero,
luego se gira el diente hacia distal, hacla el espacio recién creado. En
algunas ocasiones es {itil seccionar la corona de la rafz. Una vez extrai
do el diente retenido se procederd a limplar la cavidad y posteriormente a

a suturar,
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TERCERA PARTE

CAPITULO II1

Cuidados Post-Operatorios

El post-operatorio es el conjunto de métodos, precauciones y técnicas que se
realizan después de la operacidn, con el objeto de mantener los fines logra-

dos por la intervencidn.

Los cuidados del post-operatorio varfan seglin el grado de inclusidn, reac -
ciones individuales del paciente, el post-operatorio normal sin complicacio
nes, dura de un mes a seis semanas, el cierre de esta herida relativamente

profunda es ridpido, en fondo de saco debe ser vigilado atentamente.

A continuacidn haremos mencidn de algunos pasos que son importantes en el =~ -

post~operatorio.

Higiene de la Cavidad Bucal

En la parte operada de la cavida bucal serd irrigada con una solucidn ti -
bia como puede ser el suero fisiolégico o agua bidestilada que ayudard a -

limpiar y eliminar sangre, saliva, restos, etc. Estos elementos extranos
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entran en putrefaccidn y aumentan la riqueza de la flora microbiana bucal.

El paciente en su domicilio, constituido el codgulo, hard lavades suaves -
. ) e [ Lo .

de su boca, cuatro horas despu@s de la operacidén con una solucidon antisép-

tica cualquiera. E Lo S

Fisioterapia Post-Operatoria

Se ha recomendado el empleo de agentes fisicos para mejorar y modificar

las condiciones de las heridas en la cavidad bucal.

Frio.-Lo utilizamos con mucha frecuencia en el tratamiento post-operato -
rio. Se aconseja al paciente colocar bolsas con hielo o toallas mojadas

en agua helada sobre la cara, frente al sitio de la intervencién.

El papel que desempeiia el frio, es miltiple, evita la congestién y el do-
lor post-operatorio, previene los hematomas y las hemorragias, disminuye
y delimita los edemas post-operatorios. EL frio se utiliza por una perio
do de quince minutos seguidos de pericdos iguales de descanso, y durante

no mas de los primeros tres dias,

Calor.-S6lo lo empleamos para madurar los procesos flogisticos y ayudar

a la formacién del pus despuls del tercer dfa, puede aplicarse para dismi
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nuir las aiveolagias:y’dolo:es pqstfoperatorios.' La tcrapgusisa por elIQQ
lor tiene resultados muy buenos, ya que el odontéloéb Ha brecéniza@o.'éé -
recomienda hacer buches caiientes y compresas frias al exterior o Qicéver-

sa.

Cuidados de la Herida

Las heridas en la cavidad bucal no necesitan terapéutica. La naturaleza -
la provee de condiciones suficlentes para la formacién del codgulo y la --
proteccidn de la herida. Por lo general, el alvéolo que sangra y se llena
con un codgulo, tiene la mejor defensa contra la infeccidn y dolor. Des -
pués del segundo dfa, la herida serd suavemente irrigada con suero fisiol$

gico tibio o con solucidn alcohdlica de fenol.

5i hay que extraer los puntos de sutura, esto se hard al 4o. o 50. dfa.

Extraccidn de los Puntos de Sutura

La técnica es la siguiente:

Se pasa sobre el hilo a extraerse, un algod6n embebido de tintura de yodo

o de merthiolate, con el cbjeto de desinfectar la parte del hilo que es --

tando en la cavidad bucal se encuentra infectado.
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Se toma con una pinza de diseccidn un extremo del nudo y con las tijeras --

cortamos el hilo. De esta manera eliminamos los puntos de sutura procuran=

do no lastimar la encia para no abrir los labios de la herida.

Tratamiento General del Paciente

El tratamiento se refiere a la vigilancia del pulso, la .tensidn arterial y
las medidas terapéuticas de orden general de ls complicaciones post-operato

rios,

Instrucciones para el paciente

Antes de despedir al paciente, deben ddrsele instrucciones precisas respec
to al cuidado que ha de tener en su domicilio, como son enjuagatorios, ali
mentacidn adecuada, tratamiento médico (antibidticos, antinflamatorios). -

Estas instrucciones deben darse por escrito para evitar dudas.

Pueden producirse incidentes o reacclones operatorias, como son, trismus

dificultades en la alimentacidn, ligera tumefaccidn externa, pequeiia eleva
ci6n térmica, son incidentes casi normales. Por el contrario hay acciden-
tes hemorrdglcos que pueden ser serios (hemorragia provenienFe de la arte-

ria dentaria inferior), y que ya son complicaciones.
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Otros incidentes de fmportancia consisten en la produccidn de una osteitis

que suele quedar limitada a la regidn alveolar o perialveolar, sin embar -

gos puede invadir regiones vecinas del maxilar inferior.

Tomando todas las precaucioines pre-operatorias indispensables, el grado -

de peligrosidad disminuye tanto para el paciente como para el operador.



CONCLUSIONES

’

'No siempre puede el cirujano dentista determinar, si un caso encuadra en el
grupo de las extracclones simples o en el de las extracciones quirdrgicas -
que constituyen una verdadera operacidon. Hay que valorar el cuadro clinico
con un examen radiogrdfico previo y con la ayuda del examen clinico permita
sacar conclusiones y sobre todo apreciar la extensidn ;e la regiin dsea que

pueda ser necesaria.

Nunca se insistird lo suficiente, en la necesidad de apreciar correctamen-
te las dificultades operatorias antes de emprender la extraccidn del ter -
cer molar inferior retenido, teniendo en cuenta los malos efectos patold -

gicos de una tentativa de extraccidn fracasado total o parcialmente.

También tendremos en cuenta en no sefialar como mejor a ninguna téenica,si
no emplear aquella o aquellas que puedan ayudar a facilitar nuestra in -
tervencién, con la ayuda del instrumental adecuado y las maniobras de --

ellos mismos lograremos un éxito en cada intervencion.
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