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PROLOGO

El ritmo de vida moderna, la dieta diaria cada dfa me-

nos natural y si cada vez mds artificial, dan por resultado Pro

blemas caracteristicos de nuestra época como lo son los de tipo:

‘imos uno de 108 més ffeéueh€é02Qhé sd‘bréséhtih‘éﬁnia cohiuit$'
diaria del odontdlogo de la préctica general son las retencio~~

nes dentarias.

El dentista debe tener prescnte estoy estar capacitado

para resolver este problema; ademds do contar con el instrumen-—
tal y auxiliares de gabinete necesarjos para practicar una in--
tervencidn de este tipo.

Esta sintesis trata de dar lop conocimientos minimos e
indispensables para el manejo de pacicentes con este problema; -
los contratiempos resultantes de esta anomalfa, asi como la zo-

na a operar y algunos datos histdricos.

B




Colega Amigo:

aatorminado y espers

3

ser juzgado con benevolencia, pongo en
tus manos esta obra, con la dnica esperanza de que alguna vez-

pueda serte util.

Desde ya te digo, que si vas con espiritu critico desg

piadado, encontraras mucha tela que cortar,

pero espero que tu

juicio no sca demasiado severo, en atencidn a las buenas inten

ciones que me han guiado.
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CAPITULO 1

HISTORIA DE LA CIRUGIA

Definicidn de la palabra Cirugia: Se podria decir que -
la cirugia como ciencia y arte cmpieza con la humani- -
dad, los inicios de la cirugia los desconocemos pero su
ponemos que el hombre primitivo, por las condiciones de

vida que lo rodeaba, estaba expuesto a traumatismos por

su constante lucha con las bestias, con la naturaleza y

con sus semejantes, cabe pensar que no podria abandonar

_zlqt:ltihicnto y‘tuidrqub,eptls;:diS=or£geﬁ‘aulc que’ -

en nuestros dias conocemos con el nombre de Cirugia,

que debe su origen etimolégico a las palabras griegas
Kheir-mano y Ergon-obra. En medicina se define con el -~
nombre de Cirugia a la "Seccidén de la Ciencias médicas-
quc comprende el estudio y tratamiento de las enfermeda
des que mds ordinariamente roclaman la intervencidén ope
ratoria o manual" y es considerada como ciencia y arte.
l.1.1l.- Historia de la Cirugia cldsica; en los himnos reunidos-

con el nombre de Vidas y que corresponden a dpocas muy-

distintas, existen narraciones notables acerca de la ci

rugf{a. Homero en la 1ifada hace muchan reforencias qui-

rdrgicas.

En cl sitio de Troya, ¢l ¢jdrcito contabia con nota-
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bles cirujanos, segin se puede deducir de log relatos -
hechos a este respecto: Mil doscientos afilos antes de la
Era Cristiana, Macaén y prodalyro, ejercian la cirugia -
segin los preceptos de su padre Esculapio.

En el siglo glorioso de Plericles, época del miximo
esplendor del genio griego, aparece HipScrates como fun

dador de una escuela clésica la obra de éste fue conti-

los @iscfpulos y 1a escuela de Cnedos. A éstos hombres-
Ilustres sucedieron Diocles, Celso, Proxdgoras y Cos.
LA escuela de Alejandria fue la heredera de la cien
cia griega Herndfilo, en 346 a 323, figura de gran re--
nombre como anatomista, en esta misma época destacan Si
mén Erasistrato, Jenofonte, Artenidn Mitriades y Sera——

pidn. Del 270 al 240 florece una nueva Era con los nom-

bres de Apolonio, Molpis,

Niceo Ninfadoro, Filoxeno,

Gorgias, Sostrato, Herdn y cl cmpirico Herdclito de Ta-
rento quienes supieron aplicar los conocimientos anatd-—
micos a la terapéutica - quirdrgica.

Celso Cornelio un patricio romano del siglo I, eg-—-
cribid on un trabajo, un método para extraer dientes

con fdrcops, tratamientos para ol dolor de las muelas, -




l.l.2.~

HISTORIA DE LA CIRUGIA

incisiones y drenajes de abcesos y reduccién de fractu-

ras de las arcadas dentarias.

Galeno (131-201 A.J.C.) descubrid la anatomia de =~
lo incisivos asi como su funcién, de la de los caninos-
y molares e hizo observaciones sobre la odontologia so=-

bre la cual diferenciaba el dolor producido por pulpi--

tis del producido por periodontitis.

se extiende aproximadamente a 1os cuatrocientos afios -
que precedieron al renacimiento. Los tratamientos eran-
esencialmente no quirdrgicos por razones religiosas. -

Los 4drabes empleaban aplicaciones tSpicas y medicamen--

tos o desvitalizaban mediante cauterios, para evitar

renlizar oxtracciones.

La cirugia en ¢l Renacimiento; el hecho mds caracteris-
tico del renacimiento fue el interés en traducir a los-
cldsicos latinos y gricgos. El auge de las Universida--~
des y los métodos de imprenta adelantados, contribuyeron

también a que la antigledad clédsica se empezace a cono-

cor an la cultura occidental, uno de los centroo gque -

més se distinguid fue Bolonia, en donde ne practicd la-

diseccidn piblica.




HISTORIA DE LA CIRUGIA

Guy de Chauliac (1298-1368) fué autor de un sumario
de odontologia de la época de, su Cirugia Magna, muchas-
de cuyas observaciones estdn tomadas de Galeno, Avicona
¥ Albucasis, se dice que fue ¢l primero que ejercid la-
odontologia como especialidad. Su obra Cirugia Magna se

publicé en 1478 y alcanzd 130 ediciones.

Giovanni Arcolini, escribié un tratado de cirugia -

<

1ibro contiene grabados de instrumental usado: pelica-=-

nos, forceps curvados y un pico de cigdefia para la ex--

traccidn de raices.

Ambrosio Paré uno de los cirujanos dentales mds no-

tablos, describid métodos para el reimplante y trasplan

te de los dientes, obturados para paladares hendidos,

extrajo dicntcee, dreno-abscegor y consolido-fracturas.

NACIMIENTO DE LA CIRUGIA MAXILO FACIAL.

Todas las operiaciones de cirugfa bucal, asi como

lan de los maxilaros ya eran ojocutadap desde los tiem-—

pon de lipScraten, pero no como operaciones de cirugia-

oral, sino de cirugia genecral.
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Uno de los primeros operadores de la cirugfa oral-
fue Simdn P. Hullihen, médico y dentista de Wheeling.-

Oeste de virginia, Practicd cerca de doscientas opera-

ciones de labios leporinos, cincuenta fisuras palati--

nas, aplicando placa palatina de oro, rinoplasticas, o

intervenciones del seno maxilar y alrededor de 150 ca-

sos de tumores de boca y maxilares.

préctica de esa especialidad y tuvo una gran influen—~
cia en el doctor Garretson, ue luego fue calificado -
como el padre de la cirugfa oral.

James Edmund Garretson fue al igual que Hulliben -
médico y dentista, profesor de Anatomia de Philadelfia
Schivol of Anatomy. Constituyendo el primer reconoci- -

miento oficial de la existencia de la cirugia bucal co

mo una especialidad, llamando a esta disciplina "Ciru-

gia Oral" y sostuvo que lop cirujanos generales debian

abandonar la cirugiade la hoca y sus zonas adyacentes.

DESCUBRIMIENTO DE LA ANESTESIA.

El dolor constituia un gran problema para los ciru
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janos, antes del descubrimiento de los analgésicon y -
anestésicos. Se consideraba que los mejoren cirujanos-
eran aquellos que podian trabajar mds de prisa vy cau--
sar a sus pacientes el menor sufrimiento posible.
Horace Wells, un dentista de Hartforqd,

fue quien -

encontrd por primera vez una forma de sobreponerse al-

dolor. En 1844 un espectdculo de gas hilarante llegd a

golped 1a pierna contra de un banco al parecer sin sen

tir dolor alguno.

A Wells se le ocurrid usar el 6xido nitroso para -
suprimir el dolor. Al dia siguiente, de regreso a su -
oficina, le pidid a un amigo que le sacara un diente -
mientras inhalaba el gas, resultando la extraccidn com
pletamente indolora.

Wells persuadié a un famoso cirujano del hospital-
general de Massachusetts el Dr. Johan Collins Warren -
quo le permitiera experimentarlo alli. Sin cmbargo fue
un rotundo fracano. Mcses despuds Willian Morton amigo
de Wells volvid al mismo hospital con un nuovo anesté-

sico el Gter sulfirico. Este gas ya habia snldo usado -
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por el Dr. Crawford W. Long en Jefferson Georgia, quien

no habia publicado su descubrimiento.

warren un cirujano en esos momentos preparaba un -
paciente para ser operado, el pobre hombre estaba ate-~
rrado. Sin embargo, después de inhalar el éter de Mor-
ton, cayS en un sueflo profundo Yy estuvo inmévil duran-
te toda la operacidn.
"caballoro- - di)o el Dr:. warum -in salir de BU AmOm=" "

bro a sus colegaa "esto no eas un engafio”.
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CAPITULO IIX

ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR

2.1.- Maxilar Inferior. Forma él solo la mandibula inferior
y se puede considerar dividido en un cuerpo y dos ra-
mas .

2.1.2.~ CUERPO.

Tiene forma de herradura, cuya concavidad se haya

vuelta hacia atrds, se distinguen en él dos caras y -

2.1.2.1.~ CAfi Antéiidf;— Lleva en la lihél'media una cresta --
vertical, resultado de la goldadura de las dos mita--
des de hueso y conocida con el nombre de sinfisis men

toniana. Su parte inferior mds saliente, se denomina-

eminencia mentoniana. Hacia fuera y atrds de la cres-

ta se encuentra un orificio, agujeromentoniano, por -

donde salen el nervio y los vasos mentonianos. Mas

atrds adn, se observa una lfneca saliente, dirigida ha

cia abajo y hacia adelants, gue partiendo del borde ~

anterior de la rama vertical, va a terminar en el bor

de inferior del hueso; so llama linca oblicua externa

del maxilar y sobrc cella #se finsertan los s#iqguientes -

misculos; el triangular de los labios, ¢l cutdneo del

cucllo y el cuadrado de la barba.
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2.1.2.2.- cara Posterior.- Presenta, cerca de la linea media, -
cuatro tubérculos llamados apdfisis geni, de los cua-
les los dos superiores sirven ge insercién a los mis-
culos genioglosos, mientras sobre los dos inferiores-

se insertan los geniohioideos. Partiendo del borde

an
terior de la rama vertical, se encuentra una linea sa
liente, linea oblicua interna y milohicdea, que se

ai

borde anterior de esta cara; sirve de insercidn al

misculo milohioideo.Inmediatamente por fuera de la

ap6fisis geni y por encima de la linea oblicua, se ob
serva una fosa sublingual, que aloja la gldndula del-
mismo nombre. Mis afuera adn, por debajo de dicha 1li-
nea y en la proximidad del borde inferior, hay otra -
foseta mds grande, llamada foseta sub-maxilar, Que

sirve de alojamiento a la gléndula submaxilar.

2.1.2.3.~- Bordes.- El borde inferior os romo y redondo. Llcva -
dos depresiones o fositas digdstricas, situadas una a
cada lado de la linea media;cen ellas sc’inserta el muscu
lo digdstrico.

2.1.2.4.~

El borde guperior o borde alvoeolar, como ol horde del

maxilar superior, presentda una perie de cavidades o -




2.1.3.~

2.,1.3.1.~

2.1.3.2.

‘el plado- d.finido m:m. A

12

ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR

alveolos dentarios. Mientras los anteriores gon sim--
ples, los posteriores estdn compuestos de varias cavi
dades, y todos ellos sc¢ hayan separados entr¢ si por-
puentes Sseos o apdfisis interdentarias, donde se in-

sertan los ligamentos coronarios de los dientes.

Ramas.- En numero de dos,

derecha e izguierda, son -~

aplanadas transversalmente y de formn cuadrangulax

& ve:tical

su eje mlyor est& dir:.gido obllcuamente hacia arr iba ha—

cia atr&s, tienen por consiguiente, dos caras y cua--

tro bordes.

cara Externa.- Su parte inferior es mds rugosa gue la

superior, ya que sobre aguella se inserta el misculo-

magetero.

Cara Interna.- En la parte media de esta cara, hacia-

la mitad de la linea diagonal que va del condilo has-

ta el comienzo del horde alwveolar, se encuentrd un -
agujero amplio, denominado orificio superior del con-

ducto dentario; por él pe introduce el nervio y los -

vagsos dentarios inferiores. uUna saliente triangular o

espina de Spix, sobre el cual se inserta cl ligamento
esfenomaxilar, torma el horde anteroinferior de agquel
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2.1.3.4.-

2.1.3.5.~
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orificio. Tanto este borde como el posterior se conti
nuan hacia abajo y adelante hasta el cuerpo dol hueso,
formando el canal milohioideo, donde se alojan el nex
vio y los vasos milihioideos. En la parte inferior y-
posteriox de la cara intexrna, una serie de rugosida--

des bien marcadas sirven para insercidn al misculo

pterigoideo intexno.

ﬁgajd'y ;&elhﬁﬁéjvse\ﬁQyA ;hé;Qado en forma de canal,
cuyos bordes diversos se separan a nivel del borde al
veolar, conteniéndose sobre las caras interna y extexr
na con las lineas oblicuas correspondientes, este bor

da forma el lado externo de la hendidura vestibuloago

mitica.

El borde posterior.- Liso y obtuso recibe también el-

nombre de boxde parot.ideo por sus relaciones con las-—

Glandulas parotideas.

El borde superior.- Posec una amplia escotadura deno-

minada escotadura sigmoidea, situada entre dos yrue--

nas salientes, la apd6fisis coronoides por deolante y -
el céndilo del maxilar inferior por atrds. Lt primera

es de forma triangular, con vértice superior sobre el




2.1.3.6.-
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cual viene a insertarse el misculo temporal, la esco-
tadura signoidea est& vuelta hacia arriba y c¢omunica-
la regidn masetera con la fosa cigomdtica, dejando pa
80 a los nervios y vagos masetéricos. El cdndilo es -
de forma elipsoidal aplanado de adelante atrds,pero -
con eje mayor dirigido algo oblicuamente hacia adelap

te y afuera convexc en las dos direcciones de sus - -

ral. Se une al resto del hueso merced a un estrecha—-—
miento llamado cuello del ¢dndilo, en cuya cara inter

na se observa una depresién rugosa donde se inserta -~

el misculo pterigoideo externo.

El borde inferior.- De la rama ascendente se continda
ingensiblemente con el bordo inferior del cuerpo. Prr

detrds, al unirse con el horde posterior forma el an-—

gulo dcl maxilar inferior, o gonion.

Estructuras.-~ Estd formads por tejido esponjoso racu-

bierto por una capa de tejido compacto. Este tejido, -

sin embargo, se adelgaza considerablemente &l nivel -

del c¢déndilo. Se¢ haya recorrido intcriormente ol maxi-

lar, por el conducto dontario inferlor, el cuyal co- -

mienza con el orificio situado detrfs de la wspina de
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Spix y se dirige hacia abajo y adelante, a lo largo -
de las raices dentarias, llegando hasta el nivel del-
segundo premolar. Aqui se divide en un conducto exter
no, que va a terminar al agujero mentoniano, Yy otro -

interno, gue se prolonga hasta el incisivo medio.



3.1.1.~

J.1.1.1e-

3.1.1.2.-

‘desdcblamiento ‘de 1a dira’madre (ca
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CAPITULO III

INERVACION DEL MAXILAR INFERIOR
NERVIO TRIGEMINO.

Es un nervio que trasmite la sensibilidad de la
cara, Srbita y fosas nasales, y lleva las insitacio
nes motoras a los misculos masticadorxes.

origen Real de las Fibras sensitivas.

Ias fibras sensitivas tienen su origen en el

Ganglio de Gasser, éste tiene forma semilunar y -~

sutado en la fosa de Gasser, la pared superior de

esta cavidad se adhiere fuertemente a la cara supe-

rior del ganglio.

Borde Péstero Interno.

Del Borde Péstero Interno del ganglio se des--
prende la rafz sensitiva del trigémino, en tanto -

gue del borde anteroextorno nacen las tres ramas -

del trigémino.

Ganglio de Gasser.

El ganglio de Gasser estd constituido por célu
las cuyas prolongaciones en T originan la rama pe-
riférica que va a constitulr las fibras nensitivas

dol nervio y otra rama central que forma la raiz -




3.1.1.2.1.-

3.1-1-2020"

3.1.2.~

vcetv1c31¢¢¢6nit1tﬁ§6h 1a rafz bulboespinal
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sensitiva y penetra en el nocuroeje para dividirse -
al llegar al casquete protuberancial en una rama as

cendente (ramas superioras) y otra descendente (ra-

mas inferiores o bulbares).

Rama Ascendente.

Que forman la raiz del Locus Coeruleus.

Rama Descendente.

Que bajan .parte supsrior de’ia’  1a-

v termi-

nan en el nicleo gelatinoso o ndcleo de la raiz des

cendente. Existe también una rafz media de trayecto

horizontal, cuyas fibras van & terminar en el nG- -

cleo medio.
origen real de las Fibras Motoras,

Las fibras motoras tienen su origen en dos na--
cleos masticadores, el nicleo principal; de cinco -
milimetros de extensidn se inicia a la altura del -
polo superior de la oliva protuberancial y rcbasa -~
por arriba la extremidad superior del nicleo sensi-
tivo. Este niucleo reprosenta cn la protuberancia la

caboza del asta anterior de la mddula onpinal. E1 -

nicleo accesorio es continuacidn del antovior y se-
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3.1.3.1.~

3.1.3.2.~
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extiende hasta la parte interna del tubdércule cuadri-
gémino anterior. Dt cada ndicleo emana una rafz, la

raiz superior o descendente y la raiz inferior.

Cara Inferior.

La cara inferxior del ganglio estd en relacidn con

la raiz motora del trigémino y con los nexvios petro—

sos superiores y profundos que caminan en el espesor-

vum del Meckel.
Trayecto y Relaciones.

De la cara infero lateral de la protuberancia, ema

nan las raices sensitivas y motora del trigémino.

La Raiz Motora.

Menos voluminosa camina por debajo de la sensiti-
va. Cruzdndose oblicuamente hacia afuera hasta reva--—
zar el boxrdc externo al nivel del Ganglio de Gasscr.-

Alcanza luego el tronco del nervio maxilar inferior -

con el gque se fusiona.

La Raiz Sensitiva.

Mds gruesa y cilindrica on su origon, soe aplana —
de afuera adentro al abordar ¢l Ganglio de Gasser,

donde ge abren sun [ibras en forma de abanico v cons-—
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tituyen el Plexo Triangular, ol cual forma la parte in
terna del ganglio. Lap fibras adoptan disposiciones va
riables, pues a veces ge arrollan en un espiral mien—--

tras que otras veces so anagtomosan entre si o se anag

tomosan con la raiz motora.

Ramas Terminales.

El Trigémino origina treg ramas terminales, las -

‘oftflmico, el maxilar superior y el maxilar inferior.
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CAPITULO IV

ETIOLOGIA

La patogenia de la retencidn dentaria es ante todo -~
un problema mecdnico. El diente que estd destinado a ha-
cer su normal erupcidn como sus congéneres erupcionados-—
encuentra en su c¢amino un obstfculo, por lo tanto la - -
erupcidn dentaria se encuentra mecdnicamente impedida.

Tarasido dice "que la causa mids frecuente de la in—~

clusidén dentaria es la que tiene origon en el desequili-

Ln

‘en’‘1ag arcadas dentarias, cuando por hfbitos adquiridos—
o contracciones espasmédicas que se efectdan en los movi

mientos gesticulatorios, se produce un exceso de presidén

externa, que sumada al finalizar el dia, no ha sido

igualmente compensada por la presidn interna con la de -

l1a lengua, capaz do perturbar ol crecimientc y detener -

el desarrollo de los maxilares”.

Como responsable de la falta total o parcial de esti
mulo para exitar un desarrollo que provoea de suficiente
espacio y una normal erupcidén de los Srganos dentarios

tenemon a la civilizacidn: Nodine basa esta tcoria en el

examen ofectuado oen los maxilares  dientes de antiguos-

egipclons, modernos beduinos, esquimalen del norte, aboré

geneo australianos y mexicanos (uoe daemucptran no tener -
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retenciones dentarias por sus amplios maxilares.

4.l.~ DEFINICION DE ORGANO DENTARIO RETENIDO.

se define como Srgano criptodontico, incluido, impac-
tado, o retenido, aguel gue una vez llegada la época nor-
mal de su erupcidén quedan encerrados dentro de los maxila

res manteniendo la integridad de su saco pericoronaxrio £i

»1016gic

4.2.~ DIENTES CON MAYOR PREDISPOSICION.

Los dientes temporarios, permanentes o supernumera-~ =
rios pueden presentar dicha patologia, siendo excepcional
da retencidn de los temporarios, no asi la de los secunda
rios ya que puede ser posible por una accidén mecd@nica de-
sus congdéneres vecinos, habiendo un conjunto de ellos Ldn
mayor predisposicidn a quedar rotenidos: tales dientes =—-
son los terceros molares y los caninos.

A continuacidn transcribiré un cuadro estadistico ela

borado poxr Berten-Cieszynski de la frecuencia de los orga

nop dontarios criptoddnticos.




Terceros molares infs.
Canino sup.

Tercer molar sup.
Segundo premolar inf.
Canino inf.

Incisivo central sup.
Segundo premolar sup.

imer premolar inf. .
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35%
34%
9%
5%
a%
4%

3%

Incisivo lateral sup.
Incisivo lateral inf.
Primer premolar sup.
Primer premolar inf.
Segundo molar inf.

Primer molar sup.

Incisivo central inf.

ETIOLOGIA

L 1/2 %

0.4%

shafer al igual que Berten—Cieszynski opinan que el -

tercer molar inferior es el que presenta mayor indice de-

retencién. No asi, Blun opina que es el canino seguido

—

del tercer molar y el diente supernumerario 10s que pre--

sentan mds frocuentemente dicha patologia.
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CAPITULO V
ACCIDENTES OCASIONADOS POR LA ERUPCION
DEL TERCER MOLAR INFERIOR

Estos accidentes son ocasionados por la infeceidn del

saco pericoronario (pericoronaritis) para que sec presen-

te dQicha patologin es necesario que se relacionen dos fac

tores:

1.- Aumento de la virulencia microbiana y disminucidén de-~

las defensas del organismo.

2.- El eatablecimiento de una puerta de entrada ocasiona-

o~
f

orig
por las cispides del diente en erupcidn, las cdspides de-
los dientes antagonistas, o por la accién conjunta de am-~

bos.,

5.1.~ Aumento de la virulencia microbiana.

Ia explicacidén que nos dan doo autores al primer pun-

to es ia siguiente, (Capdepont 1910) la existencia de una

cavidad virtual, alrededor de la corona del Srgano denta-

rio retenido (cavidad del saco pericoronario, cavidad del

saco folicular de Capdepont). "Para Capdepont esta cavi--

322 pericoronaiia tendria un significado diferente que

aquel que nosotros admitiremos; pero cualguiera que seca su

significado anatdmico, los hecho: clinicous y su interpre-

tacidén patoylénica no sufren modificacionesn”. (Faryin Fayo
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ACCIDENTES OCASIONADOS POR LA ERUPCION
DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

lle).

Esta cavidad por aumento de la virulencia microbiana

v disminucién de las defensas del organismo puede llogar

a ser el asiento de procesos infecciosos y la cavidad

transformarse en un quiste dentigero.

Establecimiento de la puerta de entrada ocasionada por -
factores mecénicos.
pont: nos'explica’‘el-sequndc’  or‘dicien

“es fdcil comprender, que cuando los microbios hayan pe-
netrado en el diente y la pared de la cavidad del saco ~

folicular, escapardn a los diversos mecanismos de defen~

sa de la cavidad bucal. Esta disposicidn anatdomica, gque-
hace posible la retencién microbisna, nos parece ser con

dicidén primordial, causa de los uaccidentes".

Clasificacidén de los accidentes de erupcidén del tercer -

molar inferior.
Como podemos comprender la falta de espacio juega un
papel importante en la erupcidn del tercer molar infe- -

rior; ol molar dche hacer su erupcidén entre dos paredes-

inextensibles (cara distal del sogundo molar y ol borde-

anterior de la rama ascendente doal maxilar) a ento agre
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ACCIDENTES OCASIONADOS POR LA ERUPCION
DEL TERCER MOIARl INFERIOR.

gamos la oblicuidad en distinto ¢rado del tercer molar, -

el resultado gque obtenemos es uni serie de accidenteos de-

variedad clfnica e intensidad distinta; alcanzando desde-

el proceso local de escasa importancia, hasta el flemdén -

gangrenoso del suelo de 1la boca.

A continuacidn enunciaremos y explicaremos la clasifi

cacidn clinica de dichos accidentoes:

2.— Accidentes nerviosos.

3.~ Accidentes celulares.

4.- Accidentes Jdseos.

5.- Accidentes linfdticos y ganglionares.

6.~ Aceidentes tumorales.

5.3.1.- Accidentes Mucosos:

Toman esta denominacidn las complicaciones que ocu——
rren en las partes blandas que rodcan el drgano dentario
retenido.

La pericoronaritis que es al nombre con que sc dosig
na la lesidén inicial de los accidentes de erupcidn del -

tercer molar, usta patologia ne oriqgina con la erupcidn-

del diente rotonido.
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ACCIDENTES OCASIONADOS POR LA ERUPCION
DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

Su comienzo puede presentarse insidioso o puede -

ser brusco.

5¢3.l.1.~ Incidioso.

So caracteriza por la aparicidn de dolores gene—-
ralmente leves, ligeros, procesos inflamatorios que -

duran dos o tres dias: entre el capuchén y el molar, -

brotan unas gotas de pus y sangre;

Trismus muy poco -

no ihflamatorio.
5.3.1.2.~ De iniciacidn brusca.
A nivel del capuchén que cubre total o parcialmen

te el Srgano retenido se inicia un proceso inflamato-

rio presentando los siguientes signos caracteristicos:

5.3.1.2.1.- Dolor.- Casl sicmpre precoz, pudiendo quedar localiza

do en la regidn del capuchdn o irradiarse en la linea

del nervio dentario inferior o tomar distintas vias -

{oido o a nivel del tragus) y generalmente nocturno.
El dolor se debe a fendmenos de la compresidn del

saCcO poricoronario y de la mucosa inflamada, o de la-

iulcera dobajo del capuchdn.

5.3.1.2.2.- Tumor .- La oncia que cubre el mnlar retonido se en—~ -

cuentra cdomatizada y aumentada de volumen, ocasiona-




ACCIDENTES OCASTONADOS POR LA ERUPCION
DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

do por el trauma de los diontes antagonistag.,
5.3.1.2.3.- Rubor.- La encia se prescenta de color rojo u rojo -
violdcido. Cubierta de restos alimenticios y codqu-
los de sangreoc.
Calor.- Localmente se presenta vasodilatacidn oca-—-

sionando un cambio en la temperatura de la regidn.-

Ademds; el estado general también es afectado, pre-

‘ticacidn dificultosa.

5.3.2.- Accidentes Nerviosos.

La rectencidn dentaria es causa de trastornos -~

nerviosos de toda indocle, c¢n cspecial la presidn

que cjerce ¢l tercer molar retenido, no solo sobre-

8us congenores sino mobre aus nerwvios y adn sobre -

troncos mayores os capaz Jde originar neuralgias del

trigémino de duracidn varlable.

Glagserman y Nodine hin observado casos de ata

ques epilépticos y trastorn~s mentales originados -

por organos dentarios criptoddnticos. Ademds; de

herpes, peladas, caniclie, eczemas y trismun ctce.
5.3.3.- Accident.en Colulare:;,

LA pericoronaritis oo ol motivo por ! cual so-




5.3.4.—-
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ACCIDENTES OCASIONADOS POR LA ERUPCION
DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

nos presenta al consultorio el paciente y es ¢l sintoma
de alerta para saber que nos encontramos ante un 6rgano

dontario retenido.

La perocoronaritis cs un proceso inflamatoric en el
tejido adyacente a un diente en erupcidn, o en el teji-
do que cubre a un diente gque ya ha hecho erupcidn, pero

que todavia estd parcialmente cubierto.por la encia. La

de restos alimenticios en la hendidura gingival o el ~
trauma ocasionado por el tercer molar superior cuya - -~
erupcién es excesiva.

Accidentes Oseos.

Podriamos declr que son oxcepcionales y hasta los -

derivados de complicaciones d¢ una ricoronaritisg,
pe

Se encuentran reoportes de ostiomelitis pero en ta-
les casos el proceso doeo fue complicacidén inmediata do

la infeccidn del saco folicular. Otro proceso 6sco que-

se desarrolla es una osteitis (estre el seqgundo molar vy

¢l tercero retenido y oen menloversion) siendo suscepti-
blo de propagarse y dar cuadres sépticos de osteoflemo-—

nes ¢ infecciones ganarales; otra parte suscoptible de-
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ACCIDENTES OCASIONADOS POR LA ERUPCION
DEL TERCER MOLAR INFERIOR.
procesos Oseos locales y con repercusidén a distancia, -~
es el saco pericoronario del lado distal del Srgano re-
tenido.
Accidentes Linfaticos o Ganglionares.
1,08 ganglios situadoe en la regidn del tercer molar

son el ganglio Chassaegnac o Submaxilar y podriamos de-

cir que todas las infecciones del saco pericoronario. -

1o’ gencral ! dé una’ adenitia gue ev
luciona de acuerdo con 1a marcha del proceéb béricorong
rio. Pero en las infecciones de gran septicemia y cuan-
do el estado general del paciente estd disminuido la -
adenitis banal se transforma c¢n un f£lémon del ganglio,~
en esta patologia, el ganglic se encuentra aumentado de
umzn, Jdoluwuso ospontiAncameinie, asi como a la palpa-
cidén y en estas condicionesn tionde a la supuracién, for

mando por si solo una fistula ¢ on su defecto el facul-

tativo es el responsable del drenaje, por medios quirdx

gicos.
Accidontes Tumorales.

Como accidentes tumorales ancontyramos a los quistes
dent{guros, que so encuentran constitufdos por una bhol-

sa conjuntivoepitelial en cuyo interior se oncuontra un
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DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

diente retenido,

estos quistes pueden infectarse, dando

procesos supurativos de intencidad variable complic&ndo

se con procesos dseos.

Los restos del saco dentario, en el lado mesial o -

distal del tercer molar pueden no desaparecer, originan

do un granuloma anterior o posterior o quiste marginal-

del tercer molar.

1 saco coronario ‘infectado y“el graniloma o quiste
consiguiente, origina procesos muy parecidos a la peri-—

coronaritis, actuando como infeccidn focal.
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CAPITULO VI

CLASIFICACION

Aspectos de la Retencidn Dentaria.

L4 retencidn dentaria hecho anormal puede presentar
se en cualquiera de los dientes: temporarios (hecho ex-
cepcional) permanentes o supernumerarios, pero hay un -
conjunto o numero de dientes a los cuales corresponde -

esta patologia: estos drganos dantarios son los terce—-
ros molares y los caninos.

‘retencidn:

;eéﬁiﬂcbnpléfiméhtezxodagdo‘por tejido éseo (retencidn -
intradsea) o estd parcialmente cubierto por la mucosa -
gingival (retencidn subgingival).

Clasificacion de Winter.

Existen diversas clasiflicaciones en la literatura
pero a mi criterio transcribiré la del doctor Georae S.
Winter por parccerme mds complota y de fdcil entendi- -
miento.

El doctor Winter ha clasificado los distintos tipos
de ratencidn del tercer molar, basindose en cuatro pun-
t.os esanciales:
1.~ Ls posicidn de la corona.
2.~ Lh forma radicular.

3.« la naturalesn de la osiestructuria (ue rodea al mo-—--




6-2.10“"

6.2.1.1.~

.201i2.-

6.2.1.3.-

6.2-l¢4-—

6.2.1.5.-
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lar retenido.

4.- La posicidn del tercer molar en relacién con el -

segundo.

clasificacidén segin la Posicidén de la Corona:

Retencidn vVertical.

Esta retencidn reside en que su eje mayor sensi--

blemente paralelo al eje mayor del segundo y primer -

Retencidn Horizontal,

El eje mayor del tercer molar os sensiblemente

perpendicular a los ejes del segundo y primer molar.

Retencidn Mesioangular.

El eje del tercer molar ostd dirigido hacia el se

gundo molar formando con ¢l aje de este diente un an-

gulo de alrededor dc¢ los cuarenta y cinco grados.

Retencidn Disto Angular: (opuesta a 1a gue antecede).

El tercer molar tiene snu eje mayor dirigido hacia

la rama ascendente.

Rotoncidn Invertida.

El tercer molar presenta su corona diriqgida hacia

ol borde inferior del maxilar y suun raficoes hacia la -

cavidad bucal.
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6.2.1.6.~ Retencidn Bucoangular.

6.2.1.7.~

6.2.2.~

;perpandicula_ al pllno en que estin orientados los mo-

En éeste tipo el tercer molar ya no ocupa, CoOmo en—

las anteriores, el mismo plano que el segundo o el pri
mero, sino que su eje mayor es perpendicular al plano-
en gue estdn orientados el sequndo y el primero. La co

rona del molar rotenido estd dirigida hacia bucal

Retoncidn Linguoangular.

Como .on la poaicion anterior"l“ je del diente es-

lares anteriores, pero la corona del retenido estd di-

rigida hacia el lado lingual.

Ubicacidn del Tercer Molar en Relacidn con la Arcada:

6.2.2.4 .- Normal.,

6.2.2.2.~

6.2.3.~

ELl Srgano criptoddntico sigue la forma oval de la-

arcada.

Proyecto Bucal.

El molar estd dirigido hacia afuera del dévalo.
Proyecto Lingual.
La deaviacidn del molar estd hacia el lado lingual

der la arcada,

Relacidn dol Oorgano Dentarioc Retenido con ol Borde An-

tarior du la Rama Ascendentc.
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6.2.3.1.~ Clase I.

Cuando aexiste suficiente espacio entre el borde -
anterior de la rama y la cara distal del scgundo mo--
lar, para ubjicar el didmetro mesiodistal.

6.2.3.2.~ Clase II.
El espacio existente entre ol borde anterior de -

la rama del maxilar y la cara distal del segundo mo-—-—

na del tercer molar.

6.2.3.3-"’ Clase III.

Todo o la mayor parte del molar se cencuentrd ubi-~
cado en la rama.

6.2.4.~ Con Respecto a la pProfundidad Relativa del Tercer Mo-

lar en ol Hueso.

Los autores toman como relacién para esta clasifi
cacion la altura entre 1a cara Triturante del tercer-
molar y la cara trituranto del segqundo molar,

lo han-
agrupado cn tres posiciones que son:

6.2.4.1.~- Ponicidén A.

Cuando la posicidn mds alta del torcer molar, se-

oncuentra al mismo nivel o por encima de la linea - -

oclusal.
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6.2.4.2.~ Posicién B.

Cuando l1la posicién mds alta del tercer molar, se

encuentra por debajo de la linea oclusal del segundo

molar.

6.2.4.3.- Posicién C.

Cuando la parte mds alta del tercer molar se en-

cuentra al mismo nivel, o por debajo de la linea cer

ndo’mol
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CAPITULO VIIX
PREOPERATORIO
HISTORIA CLINICA.

Es la recopilacién de datos que obtenemos por madio
del interrogatorio para poder conocer las condiciones -
generales de salud, en que se encuentra nuesktro pacien-
te.

A través de clla se obtiene una informacidén vital, -

el paciente comienza a tener confianza con el facultati

vo elegido y el odontdlogo. demuestra su interés por el—

tuye un medio existente para instaurar una buena rela--

cidén entre el paciente y el dentista.

Finalidad de la Historia Clinica.

La historia clinica es un clemento indispensable -
en la prdctica comin. Existen cuatro razones principa-—-—
les por las cuales el dontista toma dicha historia: pa-
ra tener la seguridad que el tratamiento dental no perx-
judicard el estado genecral del paciente ni su bienestar:
para averiguar si la presencia de alquna enfermedad ge-

neral o la toma de determinados medicamcentos destinados
a su tratamiento pueden entorpacer o comprometer el éxi

to del tratamicento aplicado a su paciente, para detec—-—

tar una enfermedad ignorada que axija un tratamiento eg

pucial; para conservar un documento grdfico que pueda -~

resultar dtil en el caso de reclamacién judicial.



TS140
Texto insertado
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7.1.2.- Modelo de Historia Clinica:

(Nombre del Doctor)

(Direccidn)
(Especialidad) (Teléfonos)
Nombre .-

Direccidén.- Z.P.
Teléfono.- sexo.-
Edad.-~- Peso.~
Estatura, -

LTel.-;

Fécha de KNacimiento,- BEdo. Civil.-

Lugar de Nacimiento.=-

Nombre de su Médico General.-

Tel .~

A gué actividad dedica su tiempo libre?

Cudl em e) horario més conveniente para ud?

Familiar mds cerxcano o responsable

Higiene general Buena

Regular Mala
Observaciones
Ultima vez que visitd al Dentista
Motivo de la consulta
Ur¢gencia Tratamiento
Padecimiento actual
Fecha de aparicidn Evolucién

Signos y Sintomag

(Anverso)




> TESIS DONADA POR
INSTRUCCIONES D- G. B. - u AM -

Si su respuesta es afirmativa encierre en un circulo la

palabra Si, si la respuesta es negativa concierre en un circulo-

la palabra No, Conteste a todas las preguntas, en caso de que -

la pregunta requiera de una explicacidn, puede Ud. ampliarla 0B

cribiendo en los espacios entre pregunta y pregunta.

Las respuestas dadas a las sigquientes preguntas son pa-
ra nuestro archivo, y serdn consideradas, CONFIDENCIALES.

Le asusta visitar al Dentista?

84 Mo
3.~ ggtgaiecibiendg.g?agémieﬁtﬁ‘ﬁé&ico actualmente? Si No
4.- Estd tomando algdn medicamento? si No
5.~ Ha estado alguna vez seriamente cnfermo? si No
6.~ lla estado hospitalizado? Si No
7.- u; recibido transfuclones sanguincag? Si No
8.~ Ha padecldo alguna de las sigudcentes enfermedades ?

Fiebre Reumdtica SI No
Ataque al Corazén Si No
Infartos Si No
Presidn Arterial Alta Si Mo
Presién Arterial Baja si No
Diabetopn Si No
Ancmia Si No




10.~

1l.-
12, ,~-
13.~
14, ~
15.~
16.-
17.~
18.-
19.-"

20.-
21l.-

22.-
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Le ha comunicado algiin médico que escucha
algo anormal en su corazén?

si No
Ha experimentado alguna reaccidn alérgica a los siguientes
medicamentos?
Penicilina 84 No
Tetracilina si No
Aspirina si No
Pastillas para dormir si, No
Sulfas S No
Otros Medicamentos si
Ha" tenidb alguna reaccidn a anestésicos dentales? SI No
Tiene dolores de cabeza frecuentemente? si No
sufre resfriados frecuentemt;nte? si No
Respira con la boca, y no con 1a nariz? si No
Tiene dientes sensibles? si No
Ha tenido dolor de diontes o muelas recientemente?Si No
padece de fuegos o Herpes, frecuentemente? si No
Le sangran las encias con facilidad? si NO
e truena la mandibula cuando come? si No
Sientc algun dolor en el pecho cuando se cs--
fuerza? si No
Le falta reupiracién cufndo hace algun ejerci-
cio ligaxo? ol No
Se le hinchan los tobillos? 04 No

By



23.~
24.~
25.~
26 .~
27 .~
28.~
29,.~-

30,~

32,~-
33.-
34.~

35.-

36.-

Tipo
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vomita frecuentemente?

de estudio

si No
Tiene problemas renales? si No
Orina mds de seis veces al dia? Si No
Tiene sed la mayor parte del dia? Si No
Ha tenido convulsiones o ataques? si No
Tiene tendencia a desmayarse? si No
Es Ud. excesivamente nervioso(a)? Si No
Sefiora.- Estd embarazada on este momento? Si No
-~ Trimestre . _
’ toF s
Rechina los dientes durante el dfa? si, No
Rechina los dientes durante la noche? Si No
Le duele la boca al levantarse en la mafiana? Si No
Muerde ldpices, boquillas de pipa, hilos o -
ufias? Si No
Examen radioldégico.
Estructura Hallazgos
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37.- Ex&menes de lLaboratorio

Tipo de estudio Hallazgos
38.- Tipo de tratamiento
G w o ]
N [ C o7
39.~ Plan de tratamiento
Consulta Actividad(es)
Prondstico

40.~ Notay do Evolucidn
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TECNICA RADIOGRAFICA.

El éxito de la intervencidn quirdrgica del tercer -
molar retenido depende de un correcto examen radiogr&fi
co.

31 examen radiogrdfico informard al operador de mdl

tiples detalles de interés quiridrgico, gue serdn aplica

dos on la intervencidn.

En-lg;gg}gggl

olita claridad, ‘1a totalidad del molar objeto de
a intervencidn, el segundo molar, el hueso distal y la
zona &sea por debajo de los dpices del molar retenido, -

es decir, la regidn del tercer molar inferior.

La radiografia del tercer molar retenido debe ob-

tencrse con pelicula intraorales comunes, siguiendo la-

-

técenica que se considerardn inmediatamente. S3lo en los

casoa de excepcidn (ciexrtos procesos inflamatorios,
trismus) debemos valernos de peliculas extraorales.

El examen radiogrdfico con la pelicula intraoral de

be realizarse siguiendo ciertas normas, con cl objeto ~

de obtener, en primer término, una imdgen corracta; en-

snagundo, debe sistematizarse ol procoedimionto de manera

aque todas las peliculas scan logradas con 1o mbama téc-
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nica, lo que permitird obtener conclusiones nemejan--—
tes para todas las peliculas radiogrdficas.
Técnica de la Radiografia Intraoral:

posicidn del Paciente.
Se ubica al paciente en el s8illdn dental y se aco

moda el respaldo y el apoyacabeza de manera que permi

ta, una vez abierta su boca, que el plano de oclusidn

10s. dientes del:

El operador se coloca 3 1la derecha y adelante del

paciente.
Colocacidn del aparato de rayos X.

LA proyeccidén ideal del rayo central del aparato-
radiogrdfico es la que va dirigida perpendicularmente

a la pelfcula., Pero como miltiples factores se oponen

a que este ideal sca rcalizado, el rayo central debw:—
llegar perpendicularmente a la bisectriz del &ngulo -

formado entre el cje mayor del molar retenido y el

eje vortical de la pelicula.

La imdgen ideal obtenida ep agquella en la cual, -
slendo el scqundo y primer molar verticalen, ¢l con--

torno de las cuspides lingualos y bucales colncidan ¢
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se superpongan; en otras palabras, radiogrdficamente-~
no debe verse la proyeccidn do la cara triturante de-
estos molares sobre la placa radiografica; para obte-
ner este tipo de imdgen, los rayos deben ser parale--
los a las lineas que unen las cispides de referencia.

Consideramos un Texrcer Molar Inferior del lado De

recho.

e’:t;;if:'].i‘*-fbot_:;' del: pat:ﬁhéé,-' el operador separa-
con el indice izquierde el carrillo derecho y toma la
pelicula radiogrdfica con el dedo indice y pulgar de-
la mano derecha. Lleva la pelicula al interior de la-

cavidad bucal ubicéndola entre el maxilar y la lengua,

desplaza la pelicula hacia atrdy, de modo que su limi

<
pRtte N

te anterior se cologque a nivel de la cara mesial del-
primer molar, y el borde supcrior, paralelo a la arca
da dentaria y por lo tanto horizontal; cste borde se-
ubicard a 3mm. de la cara oclusal de los molares, - -
Cuando la pelicula sc halla en esta posicidn, el ope-

rador se vale del dedo indice izguierdo, so separa el

carrillo y lo coloca sobre el borde superior de la pe

licula. Los dedos de la mano dueroecha abandonan la pe~
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licula. Se invita al paciente a qgue coiogue el f{ndice
de su mano izquierda en la cavidad bucal y que giere-
su mano de modo que su palma se vuelva hacia el opera

doxr. El paciente apoya el pulpejo de su indice on el-

centro de la pelicula, aplicando éste fuertemento so-
bre la arcada. El pulpejo debe estar, por lo tanto, -

colocado a la altgra_Qé;ﬂaeggn@ngqlgg.agyaq
a;entonces su mano.izquierds 'y se ‘instala el co-
né’aéi‘aparatd de‘tayos; Este detalle dekeri tener en

cuenta para dirigir.

Para obtener este resultado debe procederse de la

siguiente manera; cuando la pelicula puede colocarse-

verticalmente, ¢l rayo central serd dirigide a 0°: si

la pelicula tience su borde inferior desviado hacia la
lengua, para obtener un rayo perpendicular a la peli-

cula, ésta debe scr desviado 2 5° (aumentando la gra-

duacidén de acuerdo con la mayor desviacidn del eje

vertical de la pelicula). Obtanida la normal coloca -

cidn del aparato, se gradua la exposicidén de acuerdo-

L3
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con laz caracteristicas de la pelicula radiogréfica,.-~
Peliculas lentas dan resultado mids correcto pero per~
miten la reproduccidn de los detalles radiogrdficos.

7.2.2.- Radiografia Oclusal.

No siempre es suficiente la radiografia intraoral
para establecer el diagndstico correcto de la ubica--

ci6én del tercer molar retenido y para la aplicacidén -

La radjograffa intraoral sélo da detalles en el -
plano vertical obteniéndose con perfeccidn todos los-

puntos de interés anatdmico y quirdrgico, ubicados en

. este plano. Pero la relacidn bucolingual y los deta--

lles de los elementos que se encuentran en este senti
do, z8lo puedasn lograrsc merced al empleo de la radig
grafia oclusal. Se obtienc una pelicula radiogr&fica-—
intraoral comin, nobre la arcada dentaria a radiogra-—
fiarse, y dirigiendo los rayos perpendiculares a la -
pelicula; el cono del aparato de rayos X se ubica por

debajo del borde inferior dol maxilar.

7.2.2.1.- Posicidn dal Pacicnto.

El respaldo dol v8illdn se inclina aproximadamente
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30° y se desciende el apoyacabeza.

El paciente inclina su cabeza hacia el lado opues
to al tercer molar, a radiografiarse, en toda la ox-

tensidn posible, presentando de este modo, la regidn-

supraboidea lateral; sc ajusta el apoyecabeza en esta

posicidn.

Colocacidn de la Pelicula.

Para obtener una corrects xad

fiiféciusgif

estigarse, aquelia‘debe mostrar el’ter--

cer molar, el segundo, el hueso bucal y el lingual y-

todo lo que pueda lograrse de la porcidn radicular

del tercero, y del segmento da hueso distal que permi

tan las circunstancias, la posicidn y desviaciones

de) molar rctenido.

Para tal objeto debe colocarse la pelicula sobre-

la arcada dentaria inferior, con su lado sensible ha-

cia el molar a radiografiarsc.

Ubicada la pelicula, ésta ge sostiene con el dedo

indice del paciente colocado nobre ella que la mantie

n¢ sobre la arcada (o se hace corrar la boca, con el-~

objuto de sostencrla por la poslcidon masticatoria). -

Esto Gltimo procedimiento e profaerible, pues permite
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mayor espacio para colocar el tubo del aparato de ra-

yos XK.

Con esta técnica no siempre se obtiene una radio-

grafia oclusal (til, debido a la razdén enunciada: la-~
presencia del borde anterior del maxilar. Donovan se-

fiala una técnica que puede aplicarse con éxito: que -

se resume de esta manera: el paciente permanece con -

1a boca abierta, y se coloca la pelfcula scbre 1as.ca:.
s tritura

os molares; pe  tiendo que el
borde posterior del elemento radiogrifico se deslice-

hacia arriba, a lo largo del borde anterior de la ra-

ma ascendente, logrando de este modo que el borde an-
terior de la pelicula se cologuc a nivel de la linea-
media de la cara triturante del primer molar; con el-

proccdimiento indicado se puaede lograr una mayor su--

perficie 1util para el examen radiogrdfico.

El dedo indice del paciente sostiene la pelicula,
apoyandose sobre ella a nivel de su porcidn anterior,

para nvitar, de este mode, la distorsion dol £ilm y -

por lo tanto de la limagen radiogrdfica.

7.2.2.3.~ Colocacidn del aparato de rayos X.

La colocacidn del tubo radiogrdfico varfa de - -
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acuerdo con cada una de las dos técnicas sefialadas.
para las radiografias de la primera técnica, con-

boca cerrada o con boca abierta, el rayo central que-

debe dirigirse perpendicularmente a la pelicula, obli

gard la colocacién del tubo por debajo del borde infe

rior del maxilar, dirigiendo el rayo central a nivel-

dol segundo molar. La imagen radiogr&fica en una peli

‘cula;oclusal, deberd mostrar:la pr
IS

3

pr y' segu

molar e indicar ‘la‘posicidn
que ocupan, y la cantidad, calidad y disposicidn del-
hueso que los rodea, y el tercer molar en la posicidn

y desviacidn que posea, y la cantidad y calidad del -

huoso bucal, mesial, lingual y eventalmente el distal.

pPara la tdcnica de Donovian, el tubo de rayos X de
berd ubicarse perpendicularmonte a 1la pelicula, pero-

dirigido por dcbajo dol maxilar a nivel del &nguloc.

Serd menester, para lograr cnte propdsito, dirigir

forzadamente la cabeza hacia ol lado opuesto del maxi
lar a radiografiar, para permitir la cémoda colocacidn

del tubo entre el borde inforior del maxilar y el hom
bro del paciente.

7.2.3.- Radlografia Extraoral.
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En ciertos casos particulares cuando no 68 posi--
ble obtener las radiografias intraorales comunes, por
presentar el paciente excesivo trismus, procesos in--

flamatorios o pronunciada nausea, debemos utilizar la

radiografia extraoral.

Esta no tiene el valor ni la exactitud del examen

radiogrdfico intraoral. La posicidén y desviaciones

tidaz"éﬁe“-e:obﬁiene con la;ridiografia'iihguii: la -
radiografia extraoral se obtiene con las peliculas co
munes, colocadas en los chasis correspondientes; se -
puedan usar chasis con o sin pantalla reforzadora, lo
cual, aumentard o disminuird la cantidad del tiempo de

exporicidn.
Posicidon del puciente.-

Puede ubicarse el paciente sobre mesas radiogréfi
cas especiales o utilizar el silldén dental con este —
objeto.

cuando la téenica se redaliza en el 5illdén dental,
éate rdebe scr dispuesto de manera gue facilite la ope
racidn; se retirard el apoyabrazos del willdn del la-

do a radiografiar y se coloca ol respalde en dngulo -




7.2.3.2.-

7.2.3.3.~

52

PREOPERATORIO

recto con el asiento. El paciente se ubica en el si~--

116n dental, sent&ndose de costado para facilitar la-~

colocacidén de su cabeza.

Posicién del Chasis.

Se desciende el cabezal del s8illdén hasta permitir
que la caja portadora pueda ser colocada en un angulo

de 45° con respecto al piso. El paciente apoya la re-

A . P
con’ sus‘manos colocadas en sus &ngulos inferiores.
El borde posterior del maxilar se colocari paralela-—

mente a los bordes de la caja y la regidn a radiogra-

fiar apoyada sobre ésta.

Colocacidn del Aparato de Rayos X.

EL tubo del aparato radiogrdfico se colocard por-
encima del hombro del pacientce y su punta por debajo-

del maxilar del lado opucnto, dirigido en un &ngulo -~

de 25° sobre la heorizontal. Se tratard de eludir los-

obstdculos que representan la columna vertebral, cl -
huoso hioides y ¢l maxilar del lado opuesto, y se di-
rlgyird el rayo central en direccidn al tercer molar -

inforior retenido, que o ol objeto de la radiografia.
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PRUEBAS DE LABORATORIO.

Muchas veces se prescnta al problema de saber que
o cuales pruebas son las aconsejables, por tal motivo
hemos considerado indispensabloe mencionar las que se=-
pueden realizar en el consultorio y las cifras norma-

les de otras que se efoctdan en el laboratorio clini-

co.

08 Obtenidos de 1a historia cifs
nica y las impresiones Que se t.ienen, después del exa
men del paciente. No han de realizarse indistintamen-

te gran numero dec pruebas de laboratorio, antes de ha

cer @l examen clinico del paciente tratando de llegar

a un diagnéstico.

Debemos reacordar que no hay ninguna prueba que

pucda sustituir a una historia clinica bien recalizada.
Prueba de tiempo de sangrado.

S0 practica wuna incisidén en la cara anterior del

antobrazo con una lanceta de 2mm. previo secado de la

piel ¢on acctona. El brazo se mantlene al mismo nivel

que ¢l corazdn y bajo una prenién de 40mm. de mercu--

rio, lo cual se consigue medianteo un Laumandmetro de-
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toma de presidn. Se va eliminando la sangre procuran-
do no interferir los bordes de la herida, para lo - -
cual se recoge con un papel filtro hasta que cesa de-
salir antes de los 6.30 minutos y las manchas que de-
ja en el papel filtro son puntiformes.

Prueba de Tiempo de coagulacidn.

El tiempo de coagulacidn tione una especificidad-

berd ir'acompaﬁado de otras pruebas mds sensibles -~ -

cuando se sospeche que pueda haber alguna hemopatia.

Técnica.

e practica una venipuntura y se toman de 5 a 15—
cent fmetros cibicos de sangre. Con el fin de evitar -

que esta muestra de sangro ge contamine de tromboplas

tina histica, se realizard la prucba con la muestra -

obtenida de la primera sangre fluida de la herida. En

tonces se toman cantidades parcjas de sangre obtenida
de la muestra y sc colocan en tubos gue se mantienen-
en banlo de agua a una temperatura de 37 grados centi-
gradon. Cada minuto se invioerte golamenteo ol primer -

tubo; cuande se produce la coagulacion on ante tubo, -
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se hace la misma operacidn en el segundo y asf sucesni
vamente. El dltimo tubo en el que se produce la coagu
lacién es el que se ha agitado menos de todos y el -~

gue marcard el punto final de la coagulacidn.

Prueba de Retencidn del cofgulo.

Debe observarsc después de producida la coagula--

¢ién contenida durante 1/2, 1, 2, 3, 4 y 24 horas pa-

to es, 1a separaciSn de las paredes. con formacidn de-
sSuero.

Fragilidad Capilar.

Se hincha el manguito de toma de presidén sangui-
nca de forma que quede entre la presidn sistdlica du-
rante 10 minutos. Se¢ saca el manguito y a los 5 minu-
tos se examina el antebrazo para comprobar si existen
petequias.

Normalmente aparcce una &rea de unos dos centime-
tros y medio en la cara anterior del antebrazo con pe

quefias petequias. El antebrazo opuesto se emplea como

control.
Tiempo do protrombina.

Esta prucba sirve parda moedir no sdlo la actividad
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de la protrombina sino tambidn los factores aceleradgo

res, el factor VvV, VII y X. Cuando se obtiene un tiem~
po de protrombina normal, se puede estar seguro de
que los factores aceleradores estdn en cantidades co-~

rroctas y que la tasa de fibrindgeno no es baja.

Técnica.

de 0.1 ml. de tromboplastina (obtenida comercialmente
de cerebro de conejo liofilisado). Entonces se afiade-

0.1 ml. de cloruro célcico v se cbserva el tiempo en-—

gque aparece la coagulacidn. Epote tubo se mantiene en-

un bafio de agua a 37°C. Lon valores normales oscilan

entre 12 y l4 segundos. Un tiempo menor del 50% del-

normal se considera significativo.

DASEPSIA Y ANTISEPSIA.

Es dificil de imaginar ol aspecto que debia tener

Jos antiguos hospitales, antoen de descubrirse los mi-

ratado se afa’ .
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crobios, nadie se preocupaba por la suciedad, habia basu
ra por todas partes y los enfermos morian a millares.
En los quirdfanos, los cirujanos usaban batas suciasg,
manchadas d¢ gungre y lLimpiaban los instrumentos en -
los faldones de éstas.

Después de las operaciones se producian infeccio-

nes terribles y la cirugia era muy arriesgada.

significado. .
‘La asepsia y antisepsia nos brindan hoy dia los~
conocimientos necesarios para prevenir y combatir la-
infeccién, estas dos palabrag tienen su significado,-~

asi tenemos pues "Asepsia" se deriva del griego "a",-

privativo y "sepsia", putrefaccién. La asepsia tienc-

puy objeto la destruccidn de los gérmenes para evitar
la entrada de¢ éstos al orqganismo.

En tanto gue, antisepsia del griego "anti", con~--~
tra y "sepsis”, putrefaccidn. La antisepsia se encar-
ga de destruir los gérmences cuando ya han entrado al-
orqganismo.

Cuando hablamos de agepnis v antiscopsia pensamos-—

de inmediato en una esterilizacion o climinacidn, ted

ricamente absoluta de los agentoes sépticos para a su-—
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|

vez poder cumplir con uno de los tres postulados de

la técnica quirdrgica sobre el cual descansan todas

las manipulaciones que presceden al acto quirdrgico,

este postulado es el que nos dice que hay que evitar-

la infeccidn.

Para lograr una asepsia o esterilizacidn se puede
realizar por distintos medios como son los fisicos, -
fmicos, y biolégicos.

Medios Fisicos.

Entre éstos encontramos todos los procedimientos-

mecanicos.

El lavado.

El lavado mediante agua y jabén, que sirve como -
barrido arragtrando y eliminando las materias contami

nadas. Sec emplca para esterilizar las manos del facul

tativo, las de nus ayudantes asi como los tegumentos-—

del campo operatorio.

Temperatura.

La temperatura es ¢l medio mds empleado para lo--

grar la esterilizacidn en pus dos varicdades de calor

seco o de calor himedo,
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calor Seco.

El calor seco es el flameado que se utiliza -
para esterilizar las cubiertas de mesas, bandejas
¥y algunos otros utencilios, elevando la temperatu

ra por lo menos a 100 grados centigrados y mante-

niéndola de 5 a 10 minutos.

Aire Caliente.

pleo de aire caliente. Paxa este propdsito se en~

cuentran en el mercado aparatos especiales que

tienen el, mismo principio fisico que el horno de

"pPasteur" o la estufa de "Poupenel". EL1L calor se-

co suele utilizarse para la esterilizacidn de -~ -

instrumental, somectiéndolo a una temperatura de -~

150 grados centigrados a 170 grados centigrados du
rante un periodo de 30 a 60 minutos.

Calor Humedo.

Otra forma ez ¢l calor himedo; pucdo utilizar
sc¢ como medio comin la cobullicidn del agua, se em
plea para esterilizar instrumental quedando éstos

en total inmercidn y la obullicidn sca nlevada a-~

100 grados centigrados al nivel del mar y someti-
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dos por lo menos de 30 @ 60 minutos.

IA ebullicidn del agua es suficiente para des
truir los gérmenes en su totalidad, por lo cual -
se emplea otra forma de calor himedo: el vapor a
presién que propeorcionan elevadas temperaturas, -~

ademds los cambios bruscos de presidn contribuyen

a destruir los gérmenes como los virus y formas -

esporuladas. ‘

7.4.2.2.2.1.- Autoclave.

Un ejemplo lo tenemos en el Autoclave; que es

un aparato basado en las leyes de Mariotte-Gay

Lussac; en él, el volumen de vapor se conserva

constante y solc se hace variar la presidn, aumen
tando la temperatura. Esta relacidn entre tempera
tura y presién es dircctamente proporcional, debi

do a que por cada grado de temperatura el volumen

del vapor debe aumentar 1/273.
Este aparato consta de: un generador de vapor.

und clmara de esterilizaeidén y un juego de llaves

quo por medio de su mecanismo, permite independi-~

zar la cdmara de esterilizacidn del gencerador, co

municar con aguel, comunicar la cdmara de esteri-
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lizacién directamente con el exterior, o a través de-
una trompa accesoria con vapor del generador.
7.4.3.- Medios Quimicos.
Existen productos que para poder esterilizar el -
material que puede alterarse por accidén del caloxr o -
la humedad existen los agentes quimicos ¢ mds conoci-

dos como antisépticos o germicidas, éstos también sir

nt
‘en' el ‘&rea quirdrgica.
La accidn de un antiséptico depende de tres facto

res: La cantidad de los gérmenes, la resistencia de -

los mismos para el antiséptico, y la solubilidad de

la cnvoltura oxterna en el medio antiséptico.

Ademds encontramos que los antisépticos, por su

forma de obrar pueden dividirse en: coagulantes y -

deshidratantos .,

7.4.3.1.- Los Coagulantes.

Los coagulantes destruyen los gérmenes floculando
su protroplasma por coagulacidén de las substancias -

protdicas que forman el coloide plasmidtico.

7.4.3.2.- Loo deshidratanten.

Los deshidratantes provocan la floculacidn del pro
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toplasma modifican el equilibrio en la suspensidn co-

lohidal provocando la presipitacidn.

También los antisépticos deben de cumplir con re-
quisitos indispensables:
l.- Que la superficie del objeto por esterilizar, es-
té limpia y desprovista de¢ toda substancia insoluble-
en el medio antisépt;go.

ido antiséptico..
3.~ Que éste permanezca completamente cubierto por el
liquido antiséptico por lo menos de 12 a 24 horas.
Los agentes quimicos m&s generalizados son los de

rivados fendlicos colorantes, ol dcido carbdlico y el

formaldehido, asi como ¢]1 aleohel ctilico.

Medios Bioldgicos.

Estos medios son poco usados o mejor dicho nada -

empleados en cirugia.

INSTRUMENTAL QUIRUGICO.

Existe en el mercado un mimaro extraordinario de-

ingtrumentos para ser aplicados en las distintas téc-

nicas, seria absurdo la adquinjcidn de todoms. Lo que-
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resulta mds ldégico es que la prdctica sea la que nos—
lleve a la seleccidn de dicho instrumental; por tal -
motivo s61o mencionaremos y describiremos los mds om-—
pleados en la e¢irugia del tercer molar retonido. Ya -
elegidos éstos deben tener una funcidén especifica y -
determinada.

La operacidn que consiste on 1la extraccién quirdr

brecha ‘én. la‘ mucosa’’ incisidn), desplizar el col--

gajo obtenido, y llegando al hueso, eliminarlo parcial
o totalmente (osteotomia), para encontrarse con el mo
lar retenido y aplicar sobre él los instrumentos des—

tinados a la exodoncia (odontoseccidén y extraccidn).

Por tal motivoe cl instrumental se¢ ha devidido se-~

gin su usou ¢n: instrumentos para la incisidn, osteoto
mia, exodoncia (odontoscccidn y extraceidn) y sutura.
Instrumentos dedicados a la Incisidn.

Bisturi.

Para la incisidn de la mucosa a nivel del tercer-

molar retenido ne emplea ¢l bisturi de Bard-parker,

de hoja intercambiable.

Tambidn o atil para dicho propésito ¢l bisturi -
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de Austin.

Tijeras.

En algunas ocagiones pueden.emplearse unas tije—-
ras rectas o0 curvag, para seccionar inserciones muscu
lares bajas o exceso de tejido después de terminada -

la extraccidn, tambidén se emplean tijeras para cortar

los puntos de sutura.

7.5.1.4.-

7.5.2.-

‘Para’ayudarse ‘eri 1a preparacién de los colgajes,-

en su despegamiento y en su sutura son dtiles las pin

zas de diseccidén dentadas o las de dientes de ratdn.

PeriostStomo,

Después de practicada la incisién el colgajo muco

su usc desprende de pu insercidén dsea con periostéto--—

mos o legras;

’

ademdn sirve para sostener el colgajo -

durante la extraccidn.

Separadores.

El labio del paciente y ceventualmente el colgajo-

son mantenidos apartados por sceparadores de Farabeuf-

vy Mustin, éste GLltimo sirve como retractor del colga-

jo y del labio inferliorn.

Instrumental dedicado a la Ootceotomia.
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La soccidn del hueso que cubre total o parcialmen

te el molar retenido pe realiza con escoplos y fresas.
7.5.2.1.- Escoplo.

Este instrumento es una barra metdlica, uno de cu

yos extremos, la hoja, estd cortado a bisel a expen--

sas de una dc sus caras; la hoja del escoplo puede

ser recta o estar ahuecada en modia cafia.

de martillo,  ‘endo sexr accionsdos por intermedic -

del torno dental.
Existen en el mercado una gran variedad de esco--

plos siendo los mds usados lon de Barry y los de So--

. rengon.

lxcepcionalmente empleamor otros en la cirugia
del hueso, para la seccidn de) molar pueden utilizar-—

sc escoplos de hoja ancha, a bisel simple o bibisela-

do.

7.5.2.2.~ Fregsas.

La osteotomia por medic de la fresa es una manio-

brin pencilla y sin trascendencia. Debe emplecarse con-

clortas precauciones, evitando ol calentamicnto del -

huono; por lo tanto han de cmplearse en maniobras in-
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termitentes, siendo el territorio fresado, convenien-

temente irrigado.

El e@pleo de fresas de carburo de Tungsteno acele
ra y simplifica la osteotomia. Se usan en éstas manio
bras las fresas redondas # 8 y las de fisura también-

de carburo de tungsteno.

7.5.2.3.~ Pinzas Gurbias.

as‘piniasfgﬁibiabépuedén”ﬁiirééfen“aigﬁHAB ocasiones
en la osteotomia del hueso bucal o lingual.

7.5.2.3.1l.~ Limas para Hueso.

Son instrumentos destinados a alisar los bordes -

dseos despuds de la extraccidn.

7.5.2.3.2.~ Cucharillas para Hucpo.

En las maniobras finales de la operacidn, la cu--
charilla gque usa para climinar rugosidades, granula--
ciones, trozos de saco pericoronaric o esquirlas
éseas.

7.5.3.~

Instrumenton Dedicados a la Exodonciacs

7.5.3.1.~ Elevadoren.

Se presenta una gran variedad de éstos instrumen-—

tos, pudiéndose scleccionar un numero de ellon: Los -~
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elevadores de Winter, losg de Barry, saldin y el -

elevador universal, Para la extraccidn de rafcag~

se emplean los clevadores de Clev-dent. los ap.ica
les destinados a eliminar pequefios trozos radicu-
larecs en caso de fracrura.

2el. am Elevadores de VWinter.

Cumplen perfectamente las leyes de ¢ cirugiz

fisiolGgica; se adaptan a las

ondiciones de la -

lugar: nde deben‘aplicarse. -
‘Se denominan elevadofes de aplicacién mesial, bu-

cal, y mesiobucal.

7.5.3.1.1.1.~ Elevadores de Aplicacidn Mesial.

Asi denominados porque toman ubicacidn sobre-
la cara mesial del tercer molar rotenido: constan

de un mango, un tallo y una hoja.

El mango se adapta corrcctamente a la palma -

de la mano del oporador.

El talleo, perpondicular al mango, tiene una -

longitud acoptable a su condicién de palanca Yy so

Lides suficiente como para reeistir las presiones

2N que pucda gor somet ido,

LA hoja oy Lh parte activa del instrumento,
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se aplica contra el molar a extraerse. Tienc ~

forma lanceolada y posee distintos tamafios y -

dngulos variable segin el nimero del instrumen
to.

Existen elevadores para el lado derecho

(R) y para el lade izquierdo (L).

Manera de tomar los Elevbndores de Aplicacidn ~

Mesial,::

‘Eliinstrumento ‘se esgrime-de’ tal modo gue=-"
el mango ocupe descansamiento la palma de la -

mano derecha, permitiendo asi cdmodos movimien

tos. Se cierra la mano:

el indice descansa so-

bre el tallo, protegiendo deslizamientos invo-

luntarios, y €l pulgdr so apoya sobre el tallo
y sobre el dedo mediano. El instrumento consti

tuye asi una prolongicidn mecdnica de la mano-

del operador.

Introduccidn del Elovador de Aplicacidn Mesial,

S fntroduce en ¢l conpacio interdentario, -

a cuyan dimensiones se adopta la cara plana

del eclevador dirigida hacia la card me;sal de

tercey molar: 1la punta el ingtrumento pusna

la base del tridngulo interdentario vy sce easi-
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ma francamente hasta que toda sea cara plana se
ponga en contacto con la cara mesial en juego.

En este primer movimiento el elevador actua

como una cufia, En muchos casos, a expensas de -

esta funcidn, se logra deslizar el molar en el-

sentido mismo de su introduccidén, llegando a su

destino se desciende el mango del elevador, de-

o:que’la hoja; .

molar reteénido y su borde”
ferior descansando_sobre el supericr dec la es-—

tructura S&gea.

Movimiento del Elevador dc Aplicacidn Mesial.
El instrumento en la funcidn que le corres-
ponde, puede moverse segun los principios de la

palanca de primer género: el punto de apoyo es-

cl borde 6seo mesial, la hoja del elevador se -

pone en centacto con la cara mesial del tercer-

molar y la potencia dirige el mango del instru-~

mento hacia abajo.

Unando ¢l clevador como palanca de asogundo-

género, la punta del instrumento busca nu apoyo

en la cresta dsea mesial; el borde superior de-
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la hoja, o 1l2a hoja misma, se pone en contacto -~

con la cara mesial del retenido; el mango, para

gue el instrumento cumpla con este propdsito, -
debe dirigirse hacia arriba.

7.5.3.1.1.2.- Elevadores de Aplicacidn Bucal.

Como los otrxos elevadores de Winter, cong--~

tan de un mango y un tallo, anflogos a agquellos.

Solo difier

4 A hoja y en su

46n con €1 tallo. La hoja es de forma 1ai§¢61_a_
da, pero terminando en punta aguda, El lado que
se dirige al molar es ligeramente cdncava; el -

lado opuesto, estd biselado en sus dos bordes,.-
La hoja se une al tallo por una porcién violen-
tamente acodada, que permite ubicar el instru--~
mento en la cara bucal del molar retenido. El =~
punto de apoyo c¢s el borde éseo bucal, Este - -
instrumento numerado 10 R y L. en la nomenclatu
ra de Winter es sumamente Util para realizar 1»
ultima fase de la extraccidn. Puede cmplearse ~
también con ¢l mismo objoto el elevador de Win-

ter # 14 R v L. ¥ los elevadores de Barvy 3# 350

y 351, que estdn indicados para la extraccidn -
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de raices; actdan con los mismos principios me-

cénicos que el elevador # 14,

Manera de tomar los elevadores de aplicacidn bu
cal.
El instrumento se cmpufia en la misma forma-

que los elevadoras de aplicacidn mesial.

Introduccidén y Movimiento del Elevador de apli-

cacidn Bucal.

te tipo de-elevador realiza el dltimo —

tiempo quiridrgico en la extraccién del tercer

molar retenido; por lo tanto el molar ya est&

luxado y dirigido hacia el lado distal.

Ia punta aguda del instrumento se desliza

entre la cara bucal del molar, a nivel del espa

cio interdentario, y el hueso bucal (se requie-

re una ligera ostcotomia a este nivel para per-
mitir la introduccidn del extremo del clevador,
y el util punto de apoyo). Esta accidn de cufia-

que ejerce el instrumento al ser introducido en

0l sitio indicado, moviliza el molar ¢n sentido

lingual y hacia arriba, en proporcidn somejante

a la cantidad introducida. S¢ imprime a1 mango-
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del instrumento un movimiento circular, girando -
la palma de la mano hacia arriba, en proporcidn =
semejante a la cantidad introducida. Se imprime -~
el mango del instrumento en un movimiento circu~~
lar girando la palma de la mano hacia arriba.
Elevadores de Barry y Tipos Semejantes.

Estos elevadores tienen formas parecidas a -

las_de 1os  instr

antoeide wintes, » Gii

‘principios 'y se manejan con la misma -
técnica.

Elevadores Rectos.

Estos instrumentos actdan segin los princi- -
pios de palanca. Ellos tienen el tallo en la mis-
ma direccidn del mango. Deben por lo tanto ser es
grimidos con toda la mano, actuando el indice co-
mo guia y proteccién. La aplicacién del instrumen

to estd regido por el tamafio del espacioc al cual-

sc halla destinado.

Elcovadores para Ralces.

Estos clevadores son los Clev-Dent, Gtiles pa

ra la extraccidn de rafces profundamente fractura

dag.
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Bon también necesarios los elevadores finos para-
la extraccidn de pequefios fragmentos radiculareg. La-

raiz fracturada, sobre la misma se podrdn realizar

muescas u orificios para permitir un mejor y mds Gtil
punto de apoyo al instrumento,
Instrumentos dedicados para la Sutura:

Agujas para Sutura.

en el sentido de sus caras,

Portaaguijas.

Estas pequefilas agujas deben de ser dirigidas por-
interxmedio de instrumentos llamados portaagujas, éste

cumple su propdsito, tomandc 1la aguja en el sentido -
de sus superficics planas.,

Compresas.

El paciente y la mesa para instrumentos deberdn -
estar protegidos por trozos de géncros esterilizados-
que e denominan compresas. Para la mesa de opoeracio-
nes ne usa un trozo de género de 1.20 m. de largo por
0.80 m. de ancho. Igual tipo do compresas pucdan usarx

se para proteger el campe opoeratorio o podemon utili-




74

PREOQPERATORIO

zar compresas fenestradas, que se colocan sobre la ca

ra y cabeza del paciente, o las gue tienen la forma -

de capuchas, que se ubican dejando al descubierto par

te de la cara y la regidén bucal.

PREMEDICACION.

En nuestras practicas debemos premedicar a muchos .

paciantes pxevinn-nto\

os: pncientes a’los que consideramos que "No nece-
sitan nada" estfn en realidad aunque silenciosamente,
en tencidén mental y fisica. El miedo al dolor es pro-

bablemente el mayor obstdculo para una conveniente

atencidén dental.

Algunos tejidon del cuerpo contienen terminacio--—
nes nerviosas libres y trasmiten una sensacidn penosa,

provocada por cualquiocr forma de estimulo:; el impulso

es conducido en sSu mayor parte por las pequeflas fi- -

bras no mielinizadas, pero unoc pocos impulsos atia—-

viczan las fibras mids grandes y miclinizadas. Esta -~

puede ser la razdn de numerogsos frhcasous pard lograr-—

anestosia total, dado quu lag poluclones a vaces fa——

llan en el blogueco de las fibras mds grandon,
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En 1o que respecta a la anastesia local, la preme

dicacidn se usa para:

1.~ Aquietar la aprencidn.

2.~ Modificar la respuesta al dolor.

3.- Reducir los efectos tdxicos de la solucidn anesté

sica local, aungue parece haber alguna justifica-

ble objecidén en cuanto a esto.

estos pueden, a'su vez, impartir efecto analgésico.
Analgésicos.

Los analgésicos han sido clasificados, de un modo
general, en dos grupos principales; (l). Analgésicos-
suaves y (2). Analgésicos potentes. Todos los analgé-
sicos oe emplean gobre la base de su eficacia en el -
alivio del dolor y la relativa de la gravedad de sus-
efectos, tales comc: irritacidn gastrointestinal, a—-—
turdimiento, sedacidén, depresidn respiratoria y circu
latoria y la tolerancia a formar hdbito.

También es verdad que la mayor parte de los anal-

gésicon tomados por la boca no ron ni pueden ser tan-

eficaces como los analgésicos administrados parente--

ralmente.
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7.6.1.1.- Analgésicos suaves.

las drogas usadas para el dolor moderado incluyen
el dcido acetilsalisilico (aspirina o mejoral), los =
preparados analgésicos, codeina y sus convinaciones,-
prepoxifeno (darvon) y ethoeptazina (zactirin) y

otros. El dcido acetil salicilico es probablemente el

mids usado de los no-opiados. Se cree que el propoxife

.

de crear hébito.

7.6.1.2.~ Analgésicos potentes.

El1 dolor severo es generalmente tratado con los-
narcéticos, los dos mds comunes son la meperidina (de
merol} y la morfina, Los efectos indeseables incluyen
nduseas y vémito, sedacidn aturdimiento, constipacidn
espasmo de los misculos lisos, rceflejos: de tos decre-—
cientes, hdbito y, ademds, paro respiratorio y circu-

latorio.

LA morfina y la meperidina, particularmente la

primera son mucho menos eficaces cuando sc toman por-

la boca, A causa de su pobre asimilacidén. Algunos de-

los otros narcdticos, tales coma la alfaprodina (ni--
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sentil), anileridina (leritina) y metopon, son mds -
efectivos por boca.,

Los antagonistas de la morfina, el levorfan (lor~
phan) y nalorfina (nalline) cuando se dan al’'paciente
que ha tomado un narcético, especialmente una dosis -
asentuada, antagonizan dramidticamente los efectos nar
c6ticos de esa droga y aunque cuando se dan por si =~

‘smos, producen; efectos similares a 16 de’la morfi~’

s8ién respiratoria.

7e6 .20~ sedantes.

El propdsito principal de los sedantes es calmar-
la ansiedad y la aprensidn aunque come ha sido sefiala
do por Egbert, la sedacidn no cs sicmpre sindnimo del

alivio de la aprensidn.

7.6.2.1.- Barbitiricos.

Estas drogas producen aturdimiento y modorra o =~
suciio, usadas en dosis usuales, y depresién de la cir
culticién y de la respiracidn cuando se usan en dosis-
mdn grandes (aungue en dogls rutinarias los barbituri

cos pon menor dopresores de la rospiracidn quu los nar

coticos) . $i los barbitdricos ne dan on presoncia de-
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doloxr, puede presentarse exittcidén, deben ser usados
conjuntamente con los analgépicos. Se crea una tole--
rancia si estas drogas son utilizadas continuamente =
durante un periodo de tiempo.

Sedantes no-barbituricos.

El hidrato de coral y el paraldehido fueron tam--
bién usados como drogas sedantes pero no tienen una -

taja neta sobre los: barbitdrich

on\hs:o
sedantes no-barbitdricos se han descubierto tal es el -

caso de la glutethimida (doriden), ethelorvinol (pla-
cidyl), methyprylon (noludar), metilparafinol {(dormi-
son) y ethinamato (valmid). Ho se ha demostrado una -

ventaja clara en ellas pero son de gran valor cuando-
exiute alergia a los barbitdricos.

Antihistaminicos.

Se reconocid por algin tiempo gue algunos antihig

taminicos tienen propiedadces sedantes. Una en particu

lar, la promethazina (fenergan). Pero un estudio re--

slonte inddito, llevado a csbo por Tullar, indicd que
la promethazina producia un grado definido de peda=- -

cidn, alivio de la ansiedad o nensacidn do exitacidn-

corcana a la cuforia.
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7.6.2.4.~ Atardxicos.

7.6.3.-

Un agregado reciente a este grupo de drogas fueron
los “"Atardxicos" o drogas "tranguilizantes". FPueron di

vididas por Berger en las cuatro categorias siguientes,

(1) derivados de Fenotiazina, (2) Alcaloides de rauwol

f£ia, (3) derivados dec Difenilmethane y (4) Derivados -

de Propanediol.

La dnica:propiedad que todas estas drogas tienen -

de d&nimo, para crear una sensacidén de bienestar sin se
dacién pronunciada. La mayoria de ellas tiene también-
otras propiedades y en muchos casos éstas militan con-
tra su uso como agentes premedicadores. Recientemente-
se agregd otra droga tranguilizante: La methominodiaze
poxida (libiun), la cual, aparentemente, no encaja en-
ninguna de las anterioros categorias. La determinacidn
del papel de los Atardxicos on el campo de la medicina
bucal debe aguardar nuecvap valoraciones.
valoracién del pacionta,

ltay varios

estados que modifican la respucsta a és

tas drogau, La edad no op factor fuerte cxcopto (1) en

un nifo, donde pucde lLlegarse a un punto de frustra- -
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cidén entre la sedacids leve y la hipnosis con manifesta
ciones de excitacidn y (2) en ol anciano, donde pucde -

presentarse un estado de azoramiento.
La enfermedad puede modificar los efectos de estas-

drogas. E1 paciente con hipotiroidismo puede ser sobre-

sodado con una medicacidn de rutina, mientras que la

misma dosis en el paciente hipertiroideoc puede dar el -

resultado opuesto.

Las. enfermedades del higado y el ri-.
“ppﬂii;nwzqtlidar-1a;d§-16toiiéic16h'Y'excreéiéné -
por esto, en presencia de tales desdérdenes, se indica -

la cantidad mds pequefia., LOs pacientes que recientemen-

te tomaron antihistaminicos, tranguilizantes, narcéti--

cos, alcohol o barbitidricos, pueden dar una respuesta -

alterada a una dosis edad peso normal. Las personas gque

durante un periodo de ticmpo han estado tomando las dro

gas mencionadas anteriormente, desarrollan tolerancia

a la sedacidn.

Tratamiento de las Reacciones degfavorables a los Anal-

gésicon y Sedantes.

Por lLo tanto, dado que pucde ocurrir reacciones de-

naturaleza grave con cualguiera de osas medicaciones. -

Todo consultorio debe catar equipado convenientumente -
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para combatir los serios efectos del sobredosaje o idigp
sincracia. pPara asegurar la adecuada preparacidn.

El equipo necesario incluye un mecanismo para la ad
ministracidén de oxidenn: no se debe acudir a la respira
cién de boca a boca en una clinica bien eguipada.

Debe tenerse un tipo de silldén en el cual el pacien
te pueda ser colocado en posicidn supina, perfectamente

con la cabeza y los pies_niveladpg‘ybellgbdémansgjetqf»

!

‘po contorno, la cual es mAs ventajosa que la posicidn -
de cabeza abajo. Deben disponerse facilidades para la -

administracién de fluidos intravenosos. La via de aire-

es de primera importancia. Se pueden superar las depre-
sionen respiratorias y circulatorias, la batalla, en -

realidad, estd ganada.

La terapia de ayuda, incluyendo la ventilacidn y la

posicidén apropiados, es de la mayor importancia, ya que
la administracion de drogas es sccundaria. Las més ven-
tajosas son lne vaanconstrictores como 1a methnximina -
(vasoyl) do 2 a 3 mg. poy via intravenosa. Estas drogas

son soguran en pacientes con enfermedades miocdrdiacas.

El oyuipo de aspiracidn es de extrema importancia -
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para aspirar saliva y cuerpos extrafios de la cavidad-
bucales y de la faringe, manteniendo despejado el con
ducto de aire. Los signos vitales incluyendo la pre--
sidén sanguinea, pulso y respiracidn, deben ser regin-
trados. Los morfinc-antagonistas, pueden ser de extre
ma importancia en el tratamiento del sobredosaje dc -

los agentes narcéticos en el dosaje dado (levorfan

1 mg. nalorfina 2.5 mg.).

En nuestra prdctica debemos premedicar a muchos -
pacientes previamente al procedimiento dental. Muchos
de los pacientes a los gue consideramos gque '"no nece-

sitan nada", estdn en realidad, aunque silenciosamen-
te en tensidn mental y figica.

Métodos para Administrar la Premedicacidn:
Administracion por via Bucal.

Se considera cominmente la ruta cral como el mé-
todo mds simple y mds sequro y a menudo ésta puede -
sexr satisfactoria, Pero, hablando en general, este -
método tiene una desventaja nevera; los resultados -

non imprevisibles tanto part el ostado latente como-

para el grado de Séptimo efecto, y adn para al mismo-
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pacieonte en diferentos momentos, ya que dependen mu--~

chisimo del contenido del trayecto digestivo.

En la mayoria de los casos, si la ayuda es nocesa
ria, un barbitdrico tal como el pentobarbital, o el -
seconal dado por boca 15 S 20 minutos antes de la ope
racion, serd, por lo general, suficiente. En relacidn

al dosaje, si la tolerancia del paciente no es conoci

lar paciente, conﬁiderando la edad, peso, temperamen-
to, etc., repetir la dosis digamos después de 30 minu
tos, y continuar hasta gque se haya obtenido el grado-
de sadacidn deseado. Para la gente con aprensién ex-—-
tremd, puede sor bueno reducir la cantidad de barbitd
rico y dar con él uné doois pequefia de un narcético, -
tal como 25 & 50 mg. de meperidina. Estas drogas de--
presivas nunca deben darsce hagsta el punto en que el -
paciente pasa la ctapa de sedacidn profunda.
Administracidén Intramuscular.

un método algo mds digno de confianza que la ad--

mintracion por via bueal, ¢ps la ruta intramuscular. -

Este estado latente es bastante normal, pero lag reac--

e
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ciones individuales a un dosis “"tipo"” son ciertamen
te impronosticables.

Administracidén Endovenosa.

Este procedimiento considerads generalmente co-
mo la mis peligrosa de todas las rxutag, podrd ser -
también al mismo tiempo, si se usara con Sptimo cui
dado, el mds seguro. Inyectando muy lentamente, se-
obt§g§ . casi inmediatamente un Lndice,Qq }§gf9§g?

iviaual de ‘pac cpt@jl[laadfbgl‘fgfu
establecido el deéeado grado do.depresién.

Procedimiento.

Se da primero el barbitirico, se inyecta una po
cas gotas y se espera un par de minutos para cercio
rarse si apareciera alguna scnsibilidad no corrien-—
te a la droga. Entonces scguimos con la inyeccidn -
manteniendo al paciente bhajo continua vigilancia me
diante algunas preguntas, obsorvando la tensidn de-
£u brazo y controlando el pulso y la respiracidn. -
Cuando el paciente parece haberse relajado y a sus-—

anchap, la inyeccidn se interrumpe.
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POSICION DEL PACIENTE, DEL OPERADOR, DEIL AYUDANTE.

Posicidén del Paciente.

Por regla general, este tipo de operacidén se practi
ca en un paciente ambulatorio; es ol paciente que llega
directamente de la calle y se realiz=za la extraccidén del
tercer molar bajo la anestesia general o troncular.

Es el paciente vestido y sentado de nuestra prdcti-

Por ‘ser una operacién un poco larga, e paciente’
de sentarse confortablemente: Su agpalda apoyada en el-

respaldo del 8illdn Yy su cabeza c¢plocada comodamente, -~

en ligera flexidn hacia atrds: los rodillos del apolla-~

cabeza, se colocardn a la alturia del occipital; el maxi
lar inferior sensiblemente horizontal:

Se modificard la

posicidn del silldén directal, useglin se opere del lado -

derecho o del izquierdo; tambidn seria, naturalmente la

posicidn del team quirdrgico.

Para las operaciones del maxilar inferior, el si- -
116n dantal deberd estar descendido completamente. Ope-
rando on el lado dercecho el roupaldo del silldn se in--

clinard 45° hacia atrds de mansra que el operador situa

do detrds y ligeramente a la deracha del pacionte, ten-
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ga amplia visidén y acceso al campo operatorio.
1Las operaciones del lado izquierdo requieren gque-

el respaldo del silldn forme un angulo recto con el -

asiento; también en estas circunstancias la vigidn es

mAs correcta y el acceso mis directo.

En las intervenciones realizadas sobre una mesa -
de operaciones con el paciente acostado, deberd colo-

carss su_cabeza apoyada sobre una almohada sSlida o
untbol.-- de:arena. "

-
"

Posicién del Operador:

Para las intervenciones del lado derecho del maxilar-

inferiorx.

El operador se colocard atrds y ligeramente a la-
derecha del paciente. El foco luminoso no tiene asi -

ninguna intorferencia y las maniobras se realizardn -

correctamento. Es indispensable el empleo de un ban--

guito, de una altura conveniente sobre el cual se co-

loca el operador; esto le permite un amplio dominio -~

do la regidn a operar, pues la parte superior de su -

cuorpo se sitda por encima de la cabeza del paciente.

De realizarse liaa intervenciones bajo ancstesia -

general, nunca al médico aneantesinta deberd ublicarse-

B
g
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atrds del paciente, el cirujano ocupard una posi- -

cidén correlativa y se ubicard, detrds y algo a la -

derecha del paciente.

7e7.2.2.~ Para las intervenciones del lado izquierdo.

El operador deber& ubicarse delante y a la derg
cha del paciente y acercdndose a su linea media to-
do lo que le permita la disposicidn del foco de luz.
del lado izquierdo.

7e7e2.3.-

Posicién de las manos del Operador.

En el armonioso juego de maniobras que se reali
zan en la extraccidn del tercer molar retenido, am-

bas manos tienen una funcidn definida. La derecha -

administra los movimicentos quirdrgicos, manejando -
los distintos instrumentos dedicados a la exodoncia;
la izquiorda serd de ayuda y colaboraciodn.

7.7.2.3.1.-~ Para las Operaciones en cl lado Derecho:

1.2 mano izquiorda, sostendrd el molar inferior,

con los dedos pulgar e indice, no el interior de la

cavidad bucal, colocado ol primero & nivel de la ca

ra si de los molares inferiores y el {ndica a nivel




88

. PREOPERATORIO

de la cara bucal, manteniendo entre ambos firmemen-

te, sosteniendo el maxilar con apoyo en los dientes;

los restantes dedos de la mano izquierda se apoya--
rdn en el mentdn y forma horizontal derecha del mo-
lar dando asi un sSlido apoyc al hueso.

7.7.2.3.2.- para las Operaciones del lado izquierdo.

El pulgar de la mano izquierda del operador, se
sitda deba

dcl_m.nton Y rama hor;zontal izquie:da,i

del molar del plciento. y‘los dedo. 1nd1ce y medic-

en el interior de la boca se sitdan, el indice en -

el vestibulo y el medio en la cara si dichos mola-

res inferiores. Esta posicidn de la mano permite

también un sélido sosten al molar que debe ser fija
do y manteniendo firmemente, para evitar su luxa- -

cidén o disminuir la intensidad de las presiones que

es necesario girar sobre él en el curso de las ex—-~

tracciones de los terceros molares inferiores. Las-—

presiones y tracciones se traducen muchas veces o

agudos dolores sobre la articulacidn temporomandiltu

laxr del lade operado o dol opuesto, inmediatamente-—

o algunon dias dospuds du la oporacidn.

El empleo de un taco da goma o del Mcuth piop (man




89

PREOPERATORIO

tenedor bucal) que se utiliza en la administracidn de

la anestesia general; obvia las molestias scfialadas.

7.7.3.~ Posicidn del Ayudante.

En la practica de la cirugia bucal es necesario -
la colaboracidén de dos personas que actian como ayu--
dantes, son las dos enfermeras o auxiliares a quienes

se ha capacitado para la funcién que deben desempefiar.

préctica les estf dedicmda una funcién especifica en-
el acto quirdrgico, Ambas se colocan a la izquierda -

del paciente. 1A ayudante # 1 a la izquierda de 1la

ayudante # 2.

7.7.3.1.~- A la primera le estd destinada la funcibén de hacer

hemostanin con el aspirador de sangre, que esgrim~
con su mano derecha, vigila que e¢n el curso de la ope

racién la sangre no oscurezca el campo operatorio, o

que no aa deslice, on la administracidn de la aneste-

sia genoeral; a las vias adéreas; mantiene la boca seca,

agpirando sangre y saliva. Cuando es menester que es-

grima el martillo, funcidén quoe desempefia en todas lau

ocasiones de su ampleo, sede el aspersor a la ayudante

# 2 y toma y dirige el instrumento con la mano derce-
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cha. Encuentra mds Gtil esta forma de colaboracidn, -

pues las manos del operador ya estan bastante ocupa--—

das en otras funciones.
7.7.3.2.~ 1A ayudante # 2 en las operaciones sobre el lado iz--

quierdo sostiene el separador de Farabeuf con su mano

derecha, manteniendo con la izquierda un eventual fo-

co luminoso portatil. Cuando se neceeita, deja este ~

1nat:umonto pata tomar . ul llpixudor qu. le cea. 1a

‘ayudante # 1 y sigue en sus funciones.

Para las operaciones del lado derecho, con un bha-

jalengua o con el espejo dental mantiene separada la-

lengua del paciente o el taldn foringeo de gasa que -

’

s¢ cmplea en el curso de lag operaciones bajo aneste-

sil genecral. Puede disponerse de una tercera auxiliar

para menesteres de urgencia,

7.8.~- INYECCION MANDIBULAR.

7.8.1.-~ Fundamentos.

En la inyeccidén mandibular, se deposita la solu--

¢ién on ol surco mandibular. Este surco eostd localiza

do centralmente en la cara lingual do la rama ascen--—

dente de la mandibula, contenlendo un tejido conjunti
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vo, a través del cual pasan el nervio infradontal y -
los vasos sanguineos. En su lado proximal estd cubier
to por el ligamento estilo mandibular y el misculo -
pterigoideo interno. El ligamento pterigomandibular, -
estd localizado inmediatamente antes del ligamento es
tilo-mandibular, y puede palparse cuando se ticne la-

boca completamente abierxrta.

pasar la aguja entre 1a7rgma'asééndentevy los 1i§aheg
tos y misculos que cubren la superficie proximal de -~

aguella,

Técnica.

Pdlpese el ti&ngulo postmolar con el dedo indice,
de modo tal gque la ufia Aquede sobre la linea oblicua -
interna. Con el cubo do¢ la jeringa y aciendo entre
los dientes bicOspides del lado opuesto dirijase la -

aguja paralelamente al plano de oclusidén de los dien-

tes inferiores, en direccidn hacia la rama inferioy

y ¢l dedo que realiza la palpacidén. Hdgasc la puncidn
en ¢l vértice del tridngulo pterigomandibular introdu
ciendo la aguja hasta ¢gus ne le sienta contra la pa-—--

red posterior del surco mandibular (unos 15 mm.). De-
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be complementarse esta inyeccidn mediante la inyec- -

cidén bucal larga,
Técnica (Bucal larga).

Introddscase la aguja en el pliegue mucoso, en un
punto inmediatamente antes del primer molar. Deslice-

se suavmente la aguja conservandola paralelamente al-

cuerpo de la mandibula,

con su bisel dirigido hacia =~

epositéndo la solucién lentamente a medida que la -
aguja avance a través de los tejidos. La anestesia es
instantdnea. Esta inyeccidén anestesia los tejidos del

lado bucal de las encias correspondientes a los tres-

molares inferiores.
Técenica (lingual).

Punsidnesc la membrana mucosa lingual a nivel de-

la mitad de la raiz, distalmente a los dientes gue han

de anestesiarso. Los tcjidos reciben lingualmente,

con respecto a los incisivos centrales su incervacidn-
procedente del nurco de la boca. Depositesa la solu--
cidén exactamenty bajo la membrana mucosa y con lenti-
tud, sin hacer presidn. LA anestesia sc ofoctia por -

lo general da uno a tres minutos.
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Nota: Para la anestesia del nervio dentario inferior-

se utiliza aguja #4 calibre 23 con adaptador largo Y-

la cantidad de solucidn a depositar es de 1.5 cc. En-

la técnica bucal largo se usa aguja #4 calibre 23 con
adaptador largo y la cantidad de s80lucién a depositar

es de aproximadamente 3/4 cc. Y en la lingual se uti-

liza aguja #4 calibre 25 con adaptador largo y se de-

posita 10 gotas:de.la solucién:’
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En el campo de la cirugia bucal 1la exodoncia del ter-
cer molar inferior retenido parcipa de todos los princi~-
pios y preceptos de la cirugia general y se amolda a los-
principios locales de la cirugia de especialidad.

Al igual qua la cirugia general, la cirugia bucal - -
consta de los siguientes tiempos quirdUrgicos: dieresis de
los tejidos, la operacidn propiamente dicha y la sintesis

de los tejidos para restituirlos a su normal anatomia y -~

1a extraccidn del tercer molar inferior retenido cons
ta de seis tiempos muy importantes los cuales son realiza
dos en el sigquiente orden:
1.~ Innsicidn.
Preparacidn de los colgajos.
S vy,
Operacidn propiamente dicha (extraccidén del molar re-
tenido) .
5.~ Tratamiento de la cavidad dsea.

6 .- Sutura.

Todos Los tiempon los iremos desglosando y comentando
mas amp)lamente a continuacidn:

8.1.- Insicidn.

La insicidn tiene por objeto abrir los tejidos para ~
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llegar a planos mds profundos donde se realiza el obje~
to de la intervencidn.

Las insiciones deben ser hechas do un solo trazo, -
sin lineas secundarias, que permitan una correcta adap-
tacién, de preferencia que el colgajo descanse dentro -
de lo posible sobre hueso sano ¢ integro.

Es de suma utilidad el examen radiogrdfico con pun-

tos:de referencia, que no

tin.ubicar 1a posicién=
‘del molar retenido 'y por 1o .tanto el trasado de 1 ins_
cibn.

8.1.1.~ Técnica.

Con un bisturi de hoja corta gse traza una insicidn-~
en la parte mds alta de la crosta distal, por detrds de
la cara distal del segundo molar. La longitud anteropos

terior de la insicidn estard dada por el tipo de reten-

cidén del tercer molar, esta insicidn distal se hace en-

el centro de la cara oclusal del molar; posteriormente-
se continuard festoneando la oncia del segundo y primc:
molar ]legando también profundamcnte hasta el hueso y -
seccionando los ligamentos correspondientes, deteniéndo

s8¢ ¢n el espacio interdentario.

Es importante quc con ¢l biuturi se perciba nitida-
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mente los tejidos dursos subyacentes; esto indicard que

se ha seccionado la mucosa y el periostio, facilitando-

la maniobra posterior del despegamiento del colgajo,

Preparacidn de Colgajos.

Una vez hecha la insicidn y la hemostasis compri-—

miendo por breves instantes la regidn.

Técnica.

Se toma el Periostdtomo.o:la es £

1

‘ent) ‘labios’ obtenidos por 1a 'insicién,

progresando desde ¢l lado distal hacia el mesijial. Con

el periostétomo tocando el hueso y apoydndose en é1 y
merced a suaves movimientos de la lateralidad y de giro
del instrumento sc desprende el lado bucal de la insi--

cidn para desprender el colyajo en toda la extensidén

dque n¢ desec.

El periostdtomo siempre con apoyo en el dngulo buco
distal del segundo molar, saepara y desinserta la encia-~
gue cubre la cara externa del scgundo molar; continuan-
do el periostdtomo en esta funcidn desinserta la encia=~
bucal del primer molar deteniéndose al nivel dol espa--

cio intordentario entre cl primer y segundo promolar. -

La extensidn del denprendimicnto ostd regida por el ti-
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po d¢ retencidn.

El labio interno del colgajo puede ser mantenido -
fijo con un hilo rienda que se obtiene atravesando el -
labio interno del colgajo con una aguja curva provista-
de un elemento de sutura, que mantiene sujeto el ayudan
te o0 se prende con una pinza Kocher sobre la compresa -
del pecho del paciente; sin necesidad de‘volye:_a reali

sy

‘servir para complementar la sutura.
Osteotomia,
Se denomina osteotomia al tiempo operatorio que con

siste en la eliminacidn instrumental del hueso qQue cu--

bre, o aloja el objeto de la operacidn.

En otras palabras os la eliminacidn necesaria de -~
cantidad de hueso, para tener acceso al molar criptoddn
tico y disminuir la resistencia, que estd dada precisa-

mente por la cantidad y la calidad del hueso continente.
Pero qué cantidad de hueso debe retirarse? a este res—-

pecto nos dice Durbeck "Es proferible extraer mds hueso

que ol nocesario, climinando de este modo la resisten—-

cia, que eliminar demasiado poco, empleando como compen

sacidén la fuerza traumdtica para eliminar ol molar".
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En cirugia bucal la ostcotomia os realizada por in-
termedio de escoplos, fresas, pinzas gurbias; a conti~-~
nuacién explicaremos las mds utilizadas.

Osteotomfa con Escoplo automdtico.

Este cumple con presicidén su misidn para lo cual

fue creado que es la eliminacidn del hueso. Su manejo -

debe ser realizado con cuidado y experiencia, pues no =

‘tanbién pera prag:

ticar la odontoseccidn, pues su golpe es nitido y el

corte preciso.

Osteotomia con Fresas.

12 osteotomia con Fresas es de empleo simple y su
funcién puede ger realizada con éxito, cumpliendo con
los siguientes preseptos: evitar el calentamiento por
excesivo y prolongado frosado y evitar el embotamiento-
del instrumento por particulas éseas.

Técnica,
Para csto se emplean froepan de carburo de tungsteno
redondag v de fisura para contrafingulo. ELl emploo del -

torno de altas volocidades simplifica mds adn la técni-

ca de opteotomia y odontoseccidn.
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1A fresa con cualquier procedimiento elimina ol hue
so en su totalidad practicando pequefios orificios, veci
nos los unos de los otros, orificios que se unen entre~
8f{ por medio de una fresa de fisura o redonda.

En todas las circunstancias es importante para evi-
tar el calentamiento del hueso, irrigar la zona en ope-

racidén con un chorro de suero fisioldgico tibio, por in

‘ds-musroiads a-

Regiones Oseas gque deben eliminarse.
Para facilitar la extraccidn del Srgano dentario

criptoddntico, el hueso que lo cubre total o parcialmen

te debe ser eliminado.

El grado y cantidad de la osteotomia estard dada

por el tipo de¢ retencidén, cantidad de hueso y la forma-

radicular. Por lo tanto se denominard ostcotomia mesial,

bucal, distal, lingual, oclusal, de acuerdo con el lu-—-—

gar donde se realiza la eliminacidn del hueso. La manio
bra estard dada o indicada por cl estudio radiogrdfico-
de la retencidn, variando la oxtension del hueso por

climinar a criterioc del facultativo.

operacidén propiamente dicha (Lxtraccidn del molar Rete-
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nido) .

Eliminadas las estructuras Sseas que significa la
resistencia, pe inicia cl paso gue se denomina como -~
la operacidn propiamente dicha, que en términos gene-
rales consiste en la extraccidén del tercer molar rete

nido, merced a la aplicacidn de la palanca.

Técnica.

El elevador llega rizx
tenido "yv;.all‘i,su'hoja‘ _aplicada sobre 1a cara mesiai{,"
el instrumento, con punto de apoyo en el borde éseo -
y con una fuerza ejercida sobre su mango, ecleva al mo
lar siguiondo el camino de menor resistencia.

odontoseccién del Tercer Molar Retenido.

Que conninte en disminuir el volumen del cuerpo -

a extraer; cs docir, se debord realizar la seccidn

del molar rctaenido en varios fragmentos, con el obje~

to de simplificar la operacidn.

Exige ésto, un grado dc habilidad y presicidn ade
mds un inatrumental adecuado para realizar lan manio-
brags con eficacia,., El método de la odontosoccidn nos-—

reporta muchas ventajas, mencionaré a continuacidn

lars que nos sehtala Pell y Grogory.
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Se disminuye el tamafic del campo operatorio, lo -
cual se traduce en menor edema postoperatorio.

Se disminuye o reduce la cantidad de hueso a eli-

minarse.
Se acorta el tiempo operatorio.

Se suprime casi por completo el trismus postopera

torio.

No hay lesidn sobre los dientes vecinos. .
Se realiza una 1es;66’m$nimn sobre el hueso veci-
no, pues en la extraccidén se usan elevadores de -

hoja pequefia que no traumatizan las estructuras -

peridentarias.

El peligro de fractura del maxilar queda muy dis-—

minuido, pues no so emplea la fuerza mecdnica co-

mo unico factor.

En un gran nimero do casos se disminuye el peli--—

gro de lesidn sobre el nervio dental.

El método previenc la fractura en las tablas al--—

viclares cxterna ¢ interna.
La odontoscceidn pucede realizarse sobroe ol molar-—

formas: Se Adivida el diente

segln su eje menor o se divide segin su ejo mayor. Am
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bas maniobras tienen la finalidad de hacer de un

cuerpo unico, varios otros cuerpos de menor tamafio-

y volumen, el resultado es la disminucidn mocdnica-

de uno de los factoress de la resistencia.

La odontoseccidn se realiza con los siguientes-
aparatos e instrumentos como lo son: Escoplo, esco-

plo automdtico, fresas de carburo de tungsteno o

esas. de- diamarte;; a. continuacidn, explicaremos::
por '1ms razones que después’ enunciaremos .
en las contraindicaciones de la odontosecdién.k

odontoseccidn con fresa,

12 fresa se emplea para geccionar el diente se-

gin su eje menor; en algunos casos puede usarse pa-

ra seccidn longitudinal.

para la odontosoccién segin su eje menor el cox

te del diente debe hacarse a nivel de su cuello. Se

cmplean fresas redondas o de fisura.

El uso de fresas dc¢ carburo de tungstcno y tor-

no de alta velocidad simplifica el problema, Debe -

ovitarse el calentamicnto de molar por el fresado, -~

calor due se transmitiri al tejido Oseo vecino, le-

ciondndolo; es Gtil irrigar la zona con sueoro fisig
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1égico.

El corte del molar puede iniciarse desde el la-

do bucal al lingual, seccionando el diente en su to

talidad, o la fresa se¢ detienc a la altura gue le =
~5

permita el acceso, si la seccidn con fresa es incom

pleta, el corte se termina con un golpe de escoplo,

0 con un elevador el cual se insinua entre los bor-

seccidén. 1a ditqcciéh,qup_d.bc‘aat“" ali~-.

‘sobre el centro de
cara oclusal del tercer molar, para realizar la od§2
toseccidn, segin el eje mayor del molar; la fresa —

es dirigida de atrds hacia adelante, moviendo el &n

gulo recto hacia arriba, todo lo que le permita los

tojidos blandos distales y la abertura de la boca,
Esta direceidn que so da al corte tiene por ob-
jeto que la parte digtal de la corona del molar sec

cionado sea mayor que la parte mesial, con el obje-—

to de que la corona pucda desplasarse en las manio-
Lras, cémodamente hacia arriba; el corte de la coro

na en soentido inverso, dejando la cara mesial mayor

¢qus la dintal, impide por razones de ldgica que la-

corona sc desplase en ol nentido indicado. En algu-—
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nog casos de desviaciones con la cara meeial inac

cesible, serd menester realizar la corona ya sec—

cionada, un nuevo corte mesiodistal, corte gue di

vidird la corona en una porcién bucal y otra lin-

gual, las cuales se eliminaran por separado. Con-

el objeto de separar las partes incompletamente -

seccionadas puede usarse un disyuntor. La parte -

el surco iiﬁ:ldéwéai ia fresa. Movimiendo el man-
go del aparato de derecha a izgquierda, se logra -

fracturar el trozo de esmalte-dentina que se con-—

serva intacto, El movimiento del instrumento lo--

gra también otro £in; es el de movilizar la por--~
cién coronarja peparada, para permitir las manie-
bras quirdrqgicag posteriores.

Extraccién d¢ las porciones seccionadas.

Dividiendo ol molar por los dos procedimien--

tos sefialados y siguiondo cualesquiera de los dos

ventidos, las partes rosultantes deben extraerse-

por separado y con un instrumental adecuado.

Lxtraccidn de lan Porcilones scccionadan segin el-~

oje mayor.
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El estudio radiogrdfico dara las indicaciones

para la odontoseccidn, informarda cual ha de ser -

la porcién a extraerse primaro. Como un elevador-

dea Clev-dent, derecho o izquierdo, de acuerdo con

el lado que se opere, se introduce a nivel de la-

cara bucal, entre los segmantos seccionados y se-

torciona el mango del instxrumento, tratando de -

desplazar hacia el lado distal;ls porcién.distal

tento’nos: informark's ‘est realmen:

e diﬁidido el molar} de no esfarlo, se realizar&
una2 nueva aplicacidn del escoplo. Se insiste con-
el elevador de Clev-dent y se emplea el 14 L o R-
de Winter, aplicdndolo en el mismo lugar menciona
do y sec ejerce fuerzo en cl gentido de desplazar-
hacia el lado distal la porcidn distal; de acuer-
do con la curvatura que presenta la raiz distal, -
ésta describird un movimionto en arco al elevarse
y desplazarse en el sentido sefialado.

vacio el alvéolo dintal,

s¢ aplica el mismo -

olovador de Clev-dent, 14 do Winter o el recto. -

n ol espacio interdentarldo, a nivel do la cara -

mesial (Cara mesial acceniblo), y rotando el ins-

&3
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mento en el sentido de su eje, se dirige la por
cién mesial hacia el lado distal. La ausencia -
de la raiz distal y el movimiento hacia el lado
distal que se imprime a la raiz con el elevador,
desplaza la porcidén mesial hacia el alvdolo va-

cio.

Extraccién de las porciones seccidnadas segin ~

el eje menox::
‘SUpONgamos,. CoOmo en:e C&so anterior;: Gue -
se trata de un molar retenido en posicidn hori-

zontal, sin desviacidn con la cara mesial acce-—

sible.
Extraccidn de la corona.

Sc han realizado las maniobras gquirdrgicas-

previas y sc ha movilizado la corona seccionada

Se¢ introduce un elevador nimero 2 L. o R de~

Winter a nivel de la cara mesial, en el espacio

interdentario (Cara Mesial accesible)}, y se ro-

ta el instrumento en ¢l sentido de su eje. Si -
estd maniobra no consiquo clevar la corona por-

que 1o saccidn no logrd un paraloelepipodo a ba-

se inferior, monor que la superior, o por gue -
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existe un sélido anclaje de las cispides mesiales

por debajo del cuello del segundo molar, se proce
de a imprimir al elevador, su funcidén de palanca-~

de primer género, y con apoyo en la cima del hue-~
so mesial se desciende del mango del instrumento,

procurando elevar la coront seccionada.

Si ain se mantiene la imposibilidad de ex- -~

efialadas, serd; -
conveniente seccionarla dévnuevo,véon una fresa,
en el sentido mesiodistal.

Los fragmentos bucal y lingual de esta nueva-

seccidn se desplaza en el sentido bucal y lingual,

respectivamente, introduciendo un elevador ndmero

14 L o R de Wintor entre los bordes de la seccion

mesiodistal.

Obtenida la divisidn, se extraen cada una de-

los elementos por scparado. La raiz distal, reali

zando el orificio ya comentado:; la raiz mesial, -

con clevadores aplicados on 1la cara mesial y a ox
pensas del alvéolo vacio. Bn todon los casos la -
forma y disposicidn radiculav qgobernard la técni-

ca y los movimientos.
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Contingencias en el Empleo de la Fresa en odonto-

seccidn:

En el emplec de la fresa en odontoseccidn pue

den ocurrir dos contratiempos.

Seccidn insuficiente de la Corona.

1a fresa no logra seccionar todo el tejido

dentario y la corona queda unida a sus raices por

y eliminacién de 1la corona. En tal situacidén la -

aplicacidn del elevador en la cara mesial deberd-
vencer las mismas resistencias que se presentan -

con el molar sin seccionamiento. El emplec del

disyuntor o de¢ un elevador entre los fragmentos -

logra completar el corte.

la fresa pasa los limites de la Corona.
Es necesario recordar la anatomia de la coro-

na, tener buena iluminacidn y hemostasis en el ac

to operatorio, con ¢l objeto de no pasar los limi

tos de la corona y lesionar el tejido de las tres

porciones Spnean que rodevan el molar retenide y am

bas parter blandas bucales o linguales. Pucde la-
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fresa lesionar el conducto dentario y sus ele-

mentos, con la sibita hemorragia y la pareste-—

sia postoperatoria del labio.
Indicaciones para la Odontoseccidn.

Las indicaciones para la técnica de odonto

seccidn, segin los dos métodos se basa en dos-

factores gue son:

Poaicién del Molar Retenido.

‘odontoseccidn pusde realizarse de dos -
formas, a continuacidn mencionaré una de ellas.

Segin el Eje Mayor del Molar.

Estd indicada la tdcnica en terceros mola-
res inferiores que se pregentan en:

En Posicidén Vertical.

Cuando es accesible la cara oclusal, o cuan

do realizada la osteotomia oclusal sea posible
ubicar el escoplo sobre¢ la cara oclusal.

En Posicidn Mesioangular.

En cualquier forma de desviacidén y en las-

clases 1 y 2 (la cara distal por encima del

plano oclusal o entre ol oclusal y cervical).

En Posicidn Horizontal.
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Con la cara mesial accesible a la digtal

por encima del plano oclusal.
odontoseccidn Segun el Eje Menor del Molar.

Estd indicada la técnica en terceros mola--

res:

En Posicidn Vertical.

Con su cara mesial inaccesible y la oclusal

a /1a altura o/ ligeramente por debajo.del:pl

'°§¥“3‘i3m1

En posicién Mesicangular.

Con su cara mesial inaccesible y la oclusal
por debajo del plano cervical.
En Posicidn Horizontal.

Con su cara mesial inaccesible y la distal-
por debajo del plano cervical.
En Ponicidn Distoangular.
En Posicidn Buco y Linguangular.
En Posicidén Invertida o Paranormal.
pisposicidén Radicular:

S0 divide también on odontoseccidén segidn el
eje mayor y segun el cjo menor,

odontoseccidn Segun ¢l Eje Mayor del Molar,
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Tiene indicaciones en los terceros molares-

que presentan:

8.4.1.2.1.3.1.~ La Raiz Mesial Dirigida hacia el lado Mesial y-
la pistal Recta.

8.4.1.2.1.3.2.- Ambas Raices Dirigidas hacia el lado Mesial.

8.4.1.2.1.3.3.~ Cuando la Raiz Mesial estd hacia el lado Mesial
Yy la Distal hacia el lado Dpistal.

- En In Posicién Vertical
‘B84:1.2.1.3.5.-

iﬂ”ih”?bsicién,Hcliolnquliéf

8.4.1.2.1.3.6.~ En la Posicidn Horizontal.

8.4.1.2.1.3.7.~ Cuando la Técnica sea aplicable por la Presenta

cidn de la cara oclusal.

8.4.1.2.1.4.- oOdontoseccidn seglin el Eje Menor del Molar.

Rolacionando el mdtodo con la disposicidn -

radiculax, la divisidn se refiere a las raices-—

por medio de fresas, después de extraida la co-

rona,

8.4.1.2.1.4.1.~- En Terceros Molares en Posicidn Vertical.

8.4.1.2.1.4.2,.~ En Terceros Molares on Posicion Mesioangular.

8.4.1.2.1.4.3.- En Terceros Molares oan Posicidn Horizontal.

8.4.1.2.,1.4.4.~- En Terceros Molares con Ralces Divergentes.

8.4.1.2.1.4.5.~ En Terceros Molares con Dilacceracidn,
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con Cementosis.

8.4,1.2.1.4.7.~ En Terceros Molares con Raices Miltiples.

8.4.1.3.-

8,4,;53515?’

8.4-1;3.2 -

8.4.1.3.3.~

8.4.1.3.4.~

Exceptuando lan cementosis en masa.
contraindicaciones de la Odontoseccidn.

Estas contracciones estriban en que no siem
pre es posible dividir el molar por medios ins-

trumentales.

a) .. Esté contraindicado en molares:

wircos Caractarfatidos y profundos son aitf
cilmente Qéécﬁohados por él escoplo.

b) . caries u obturaciones en la corcna del Mo--
lar Retenido, impidiendo la Normal y Correcta -
Ubicacidn de Escoplo.

c). El golpe necesario para producir la Odonto-
saccidn resulta a veces desagradable para el pa

ciente.

d). En pacientes de edad avanzada, con hueso hi
percalcificado o enclerdtico.

De lo antorior deducimos gue cn ocasiones -
es praeferible la onontoseccidn por medio de fre
sas, por ser éstas monos traumdticas que el es-

coplo y que el éxito on la aplicacién de estos-
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métodos est& en relacidn directa con el grado de habili

dad manual del operador y en el inteligente cumplimien-

to de las indicaciones.

Tratamiento de la Cavidad Osea.

Realizada la total extraccidén del molar retenido, -

dos son las maniobras postoperatorias con respecto a la

cavidad dsea.

miento médico, de la cavidad Sseca, obturadndola con di--

versas substancias, completado por una maniobra poste--—

rior, la Sutura.

Eliminacidn quirurgica del Saco Pericoronario.

Fuente de hemorragias, infecciones y eventalmentc

neopldcias postoperatorias, cl saco pericoronario debe-
ser rigurosamente resecado de la cavidad dsea donde se-
aloja, la eliminacion se realiza merced a cucharillas -
filosas gquec permiten separar: c¢l seco conjuntivo y la -
cavidad 6sca alveolar.

e toma con und pinza do Krocher curva y s¢ rcecorre

con una cucharilla las distintas paredes Spoag, buscan-—

do un plano de clivaje que pormitird la total rescccién
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del saco: en algunos casos por la ausencia parcial o-

total del hueso lingual, el saco se adhiere intimamen

te a las poredes blandas, siendo su enuclacién difi--

cil.

Si existen procesos patoldgicos de distintas indg
les, tan comunes como los granulomas mesiales o dista
les y las onteitis originadas por la presencia de - -
el #;1os elementos.
réseécados’ con cucharilias,

Después de la reseccidn de los procesos citados -
se vigilar&n cuidadosamente los bordes Sseos para evi
tar que queden puntas agudas ¢ aristas cortantes: és-—
tas ge eliminan con pinzas gurbias y limas para hueso.

Debe tenerse cuidado de no dejar fragmentos de

hueso, diente o cuerpos extrafios.

8.5.2.- Obturacién de la Ccavidad Alveolar.

Dos son las conductas que seguimos en la extrac--
cidén del tercer molar inferior: terceros molares sin-
complicaciones pericoronarias aparente y terceros mo-
laras con poericoronitis (aguda o en latencia).

8.5.2.1l.~-

Torceros Molares nin complicacidén pericoronaria apa--

rente.
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Realizado el dltimo paso de la operacidn se colo-

ca en la cavidad alveolar con una cucharilla o una -
pinza su diseccidn, dos o tres trozos de un apdésito -
dquirdrgico medicado o substancias destinadas a obtu—-
rar la cavidad dsea. Estos agentes bactericidas o bac

tericestdticos quedan al cubierto, por la sutura pos-

terior, y previenen la infeccidn del cofigulo sanguf--

' 8.5.2.2.~ Terceros Molares con Pericoronaritis (aguda en-la ‘en-
cia).

En terceros molares inferiores con infeccidn peri

coronaria, aguda o crdnica; debe empaguetarse el al--

véolo con una tira de gasa yodoformada, de tamafio pro

porcional a la cavidad a obturar, impregmada en medi-

canento balsdmico.

El objeto del taponamiento es con el fin de impe-
dir que gueden acumuladap cantidades de sangre entre-
¢l tapdn y la pared alveolar, la cual se descompondrad
originando alveolitis, que sc¢ guiso cvitar por el mé-
todo del taponamionto ¢s muy importante que el trozo-

dae gasa sco impregne (pero sin oxceso de modicamento) -

con el liquido dcl cemento quiridrgico. (Acoites de -
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clavos, 60 partes; bAlsamo del Canadd, 35 partes; bdlsamo

del Peryd, 5 partes).

Waite aconseja con el mismo f£in, una solucidn satura-

da de Yodo y guayacol.

So trata de mantener seca la cavidad alveolar (suc~—-

cién o torondas de gasa) y se leo empagueta cuidadosamente,

pero sin presidn excesiva. Este tapén se deja 6 u S,dias.—

debajo de 6l; '@ procedimiento de retirar la gasa yodofor

mada a las 46 horas es innecesario y contraproducente,

cuandc no, doloroso y generador de hemorragias.

Transcurrida la semana de espera se impregna el tapdn
‘con agua oxigenada, cuya accidén facilita el desprendimien

to del tapdn, y Be retira suavemente su totalidad o la mi
tad superior:; se lava la cavidad alveolar con un chorro-

de agua tibia {(en un vaso comin de agua se vierte el con-
tenido dec un vaso dappen de solucidn alcohdlica de fenol-
alcanforado, en alcohol puro ey un producto que posce efi
cacos propiedaden antipitridas).

So vuelve : taponar la cavidad por dos o trep dias, -
técnica que sc repite hasta que ol alvéolo mucutre que es

td cubierto por tejidos de granulacién y no existen sinto
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mag inflamatorios ni dolorosos.

Sutura,

El cierre con sutura es el ideal gquirdrgico. Est& -

indicado en la extraccidn de terceros molares sin proce

s80s infecciosos aparentas.

En términos generales el operador toma la pinza por

tagujas con una aguja curva enhebrada con seda y se pPro

‘a atravess

Primar término el colgajo 1

‘déépuéi‘el“buchl,Vreéirﬁhdbne'15 aguja y practicando

luego &€l nudo.

Técnica de Sutura,

Pasados los hilos, se toma con el dedo indice y pul
gar de la mano izguierda el cabo portador de la aguja;-
se apoya este cabo en al portaagujas y se hace dar dos-
vueltas completas al hilo alrededor del extremo del - -

instrumento; se entre abre ligeramente el portaagujas vy
se toma entre sus mordlontes ¢l cabo libre; se traccio-
na el portaagujas de manera que las dos vueltas del hi-
lo so deslisen hacia 1laa punta del instrumento vy que cl-
cabo libre pasc entre cllas. Se ajusta el hilo a nivel-

de la herida-operatoria y se ticne de este modo realiza

da la primera parte del nudo. Para completar ol nudo sc
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realiza nuevamente la maniobra, pero en sentide inverso,

Y se ajusta nuevamente el segundo nudo secciondndose los

cabos de hilos con una tijera. Si se cree necesario pue-

de realizarse otro punto de sutura, a distal del primero.
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Definicidn.

Una operacidn realizada en la cavidad bucal requie
re de una serie de cuidados postoperatorios. Parte de &g
tos debe raalizarlos el paciente; otros los cofectda el-
profesional. La colaboracidn entre el OdontSlogo y el -

Enfermo llevard a un buen éxito la intervencidn.

El tratamiento postoperatorio, es la fase mds impox
tante de.nuestra . omtituyandollixit? de’la ..~
albieneltardelplcicnteyn\mpug ¢:me
rar o modificar los inconvenientés surgidés en el curso

de la intervencidn quirdrgica.

El postoperatorio se divide en: 1Los cuidados gue se
realizan después de la intervencidn (Postoperatorio in-—

mediato), y los cuidados que el paciente realizard en -

su hogar, (Postoperatorio mediato).

El tratamiento postoperatorio inmediato.

Torminada la operacidn se limpia la cara del pacien

te con un trozo de gasa impregnada de agua oxigenada,

sc¢ lava la cavidad kuzal ~on

un Aksmizador, el que lle-~

va

-~

una solucidn do agua oxigenada o aromitica, con el -
fin do eliminar sangre y restos blandos, &seos, denta--
riown, que puodan haberse depositado en los espacios in-

tordontarion, surcos vestibulares, depositados debajo -
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de la lengua y en la bdveda palatina, evitando de este-
modo que los codgulos entren on putrefaccidn.

Sc aplica un trozo da gasa esterilizada sobre el lu
gar de la extraccidn invitando al paciente a morder so-
bre ella. Bajo cualquier forma de anestesia se lleva al
paciente a una sala adjunta, para gue descanse un tiem-—

po prudencial; este lapso postoperatorio es conveniente.

‘cesidad del reposo postoperatoric es obvia: en. las in—

tervenciones bajo anestesia local es (til para volver -
al paciente a su estado fisioldgico normal. Un estimu-—~-—
lante mejorard las condiciones que, adn ocultas, puede-—

presentar un paciente normal, después de una interven—-

cidén quirurgica.

Puede colocarse und bolsa de hielo sobre la cara,

del lado operado, durante algunos minutos; este trata—-—

miento repetird el paciente en su domicilio, seqin las-

instrucciones impresas que s Util entregar al paciente,
para que él mismo cuide su postoperatorio.

E1 frio reduce la congestién, ol edema y la hincha-
z6n postoperatoria; tiene accidn sobre la provencidn de

los hematomas y del dolor postoperatorio.
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El tratamiento postoperatorio mediato.

De regreso el paciente a su domicilio, es Otil y-
se acomoda a los principios de la cirugia fisioldgica
que guarde cama poxr algunas horas: 24 horas seria el-

tiempo ideal, el reposo previene la posible hemorra--

gia secundaria.

El paciente continuard colocando sobre su cara, -

2

‘en su“sitio’durante’ 15m.tnutol con’:otros 15 minutos -

de descanso. NO es necesario ¢ue practique ningdn ti-
po de colutorios durante el dfa de la intervencidn, -
es menester conservar la integridad del codgulo, el -
mejor obturador de la cavidad alveolar. En caso de he
morragia colocard en su boca, del lado operado, un

trozo de gasa seca, quc mantondrd en su sitio durante

media hora,

Alimentacidn.

El paciente necesita someterse a un régimen de -
alimentacidn blando durante las primeras 48 horas si-
gquiontes a la opecracidén, en nccesario cumplirlo. Mu-—-
chon de los trastornos postoperatorios se deben al he

cho que lon alimentos duros lesionan la rogidn, o el-
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acto masticatorio y la succidén puede modificar el es-

tado local.

9.1.2.2.- Analgésicos.

El dolor postoperatorio es la consecuencia 16gi-
ca de una operacidn en la cavidad bucal. Estd en rela

cidén directa al grado de trauma, aplastamientos, ..

garres, dislaseracione iégg;g;hih consecue

‘operacidn sin traumatismo ra-
te ocasionan dolor De presentarse, deben ser -~

combatidos por los distintos medicamentos que dispone

la terapéutica.

9.1.2.3.- Vvitaminoterapia.

La ingestidn de vitaminas B y By, colaboran a la
rentitucidn de los tejidos en el proceso cicatrizal.

9.1.2.4.~ Antibidticos.

La prevencidn de procesos infecciosos, que de -
distinto S6rden pueden desarrollarse tniendo como punto
de partida el sitio de la oxtraccidn, deben ser prevge
nidos o tratados con el nutrido arcenal terapdutico a

cargo de los antibidticos.
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Interconsulta.

El paciente debe regresar a nuestra consulta a -
las 24 6 48 horas. Se revisard el lugar de la inter--
vencidn y se practicard un lavaje sobre el sitio ope-
rado v sus vecindades. Este lavaje se realizard con -

comodidad por medio del atomizador del equipo dental,

en el cual se colocard una solucidn antiséptica débil

',tib}ig;$gp§e¢1§j;egi§n;p ada:

cidn. Los lavajes con el atomizador lograr&n despren

derlas; en su defecto se limpiar& la regidn con una -

torunda de gasa.

Tambidn resultard préactico el lavaje de la cavi--

dad bucal por medio de un irrigador comin © una jerin

ga metdlica. El paciente so muestra aliviado y mds -

confortable despuds de una limpieza correcta de la bo

ca, gque le eliminard el mal gusto y el mal aliento.
Extraccidén de los puntos de sutura.

Los hilos deben retirarsc recién al cuarto o quin
to dia de la operacién: la climinacién prematura puo-

de: originar hemorragias sccundarias o por lo menos mo

vilizacidén del codigulo, con los consiguientan trastoxr

y en las vecindades- .
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nos. El respeto por el codgulo es la base del éxito -
postoperatorio. Los hilos se rotiran previa seccidn -

con tijeras; sobre la zona operada se proyecta un de-

licado chorro de agua tibia.
Extraccién del taponamiento.

El objeto del taponamiento, como ya ha sido sefia-

lado, es de obtener un medio da obturacidén de la cavi

e que aa la  trefac

16n del coégulo. Por-
aponamiento, aunqie realizads's

be llenar toda la cévidad. 1a funcién reparadora por-
debajo del tapdn se realiza recién al sexto u octavo-
dia. Por lo tanto es indtil y perjudicial extraer el-
tadn antes de transcurrido ese lapso. Ademds de las -
hemorragias y dolor gue pueda originar,

l1a extraccién

prematura suprime los fines de esta terapéutica. Al -~
sexto dia se extraerd la porcidén superior de gasa del
taponamiento; tres o cuatro dias después el remanente.
La cavidad alveolar aparece cubierta por un £ranco te
jido de granulacién gue irdica la conducta a seguir.-
e realizard un nuevo taponaminnto con gasa yvyodofor-

mada, imprcegnada tenuemanto on el liquido del cemento

gquirdrgico, que permanecord on la cavidad por dos o -
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tres dias. Tres o cuatro camblos de gasa son suficien
tes.

Después de cada cambio de gasa se lavaré la cavi-
dad alveolar con un chorro de¢ agua tibia a la gue so-
agrega una porcidén de la solucidn de fenol alcanfora-
do, ya indicada. Realizado el Ultimo cambio de gasa -
el paciente mismo puede lavar su cavidad alveolar con

_una jeringa ‘comin; sobre todo después de las comidas.
n._r;,lg.-,:.:,/-.»!/,54';_;5 e RIENe Preea SR CRRVEY A e R R S M bR
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9.4.~ Instructivo Postoperatorio.

(Nombre del Doctor)
(Especialidad)

Instrucciones para el cuidado después de las Extracciones.

Las heridas causadas por la extraccidén sanan rdpida--~
mente y sin complicaciones si se toman precauciones senci
1llas. sin embargo no deben de degcu;darsg estas h@ridas:y
tista es impoitante. o |
Debe de disminuir su actividad lo mds posible por va-

rias horas después de una extraccién. Esto ayuda a redu--

cir la hemorragia y permite la formacién de un codgulo en

el alvéolo, lo cual es nccosario para la cicatrizacidn.

Aplicaciones licladas.

Una inflamacidén ligera up una reaccidn comin después-—
de la extraccidén de un diente y no es causa para alarmar-
se. También puede haber algun dolor o malestar después de
que pascon los efectos de la anestesia. Se puede cvitar es
te malentar e inflamacidn gi se aplica inmediatamente deg
puéns de la extraccidén una aplicacién de frio a la mejilla

exterior. Una bolsa con hilo o upa toalla himeda y fria -
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puesta a la mejilla afectada alrcdedor de 15 minutos cada

hora puede ayudar si se comienza inmediatamente despuds -

de la extraccidn.

Enjuagueg.

Debe dejar pasar el tiempo suficiente para gue se for
me el codgulo y no debe de molestarlo. Por lo cual no de-
be hacer buches durante el dia de la extraccidn. Despudls-

del primer dia,. se puede usar' ua tibia y salada. (Una.-

A /Cucharadita eniun vso:  aguh tibia ‘paca hacer

ches suavemente.
Deben seguirse los hébitos de limpieza de la boca y-

cepillar los dientes como de costumbre.

Es importante mantener estos hdbitos de higiene bu--
cal para quc la herida de la extraccidn pueda cicatrizar
bien y no infectarase,

Hemorragia.

Algin escurrimiento de sangre puede continuar poxr un
corto tiempo después de la extraccidn y puede seguir aun

hasta el dfa giguicnte. Sin embargo, si es més que un

simple escurrimiento el siguienta procedimicnto ayudard-

a controlarlo,

l1.- Con una pieza de gasa limpia, guite suavemente la
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sangre de la boca y de encima de la herida de extraccidn.
2.~ Coloque otra pieza doblada y limpia de gasa directa--

mente sobre el lugar de donde brota la sangre.

3.~ Apriete los dientosn firmemente sobre la gasa para - -

ejercer presidén sobre ¢l lugar.

4.- Mantenga esta presion alrededor de 30 minutos. Repita

lo si sea necesario.

‘darle’ instrucciones.

Lo que debe Comerx:

Para ayudar al proceso de cicatrizacién debe procurar
no dejar de comer después de una extraccidn.

Alimentos blandos y nutritivos, tales como huevos ti-

bios, c¢arne molida, flanes,

leche y sopas se pueden comer

sin molestar el codgulo, coma ostos alimentos tantas ve—-

ces que pueda durantce las 48 horas.

Después se pueden afiadir alimentos sélidos tan pronto

se puedan masticar, sin dificultad.

51 ticne dolor prolongado o smevero, inflamacidn o he-~

morraqgia, o si tienc fiebre, debo avisar al dentista para

que pucda darle instrucciones procisas par2 pu cuidado.

En la mayoria de los cason, pso sigue estas instruccig
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nes sencillas, el sanamiento serd rdpido y se evitardn

complicaciones.

Dolor.

Si tiene dolor tome una o dos tabletas (segdn la in-~
tencidad del dolor). Dé un calmante, como aspirina o aspi
rina compuesta, en un vaso grande con agua. Se puede repe
tir ésto cada cuatro horas si es necesario. En cuanto a -

otros calmantes puede pgmarlpq‘negﬁn la te;etg del dentis



132

CONCLUSIONES

Ia traduccion del armonioso juego de maniocbras a gque nos he
mos referido en pdrrafos anteriores, estd logrado en la sinte——
sis operatoria, cada una tiene su funcidén y trabajo y no se mo—~
lesta ni entorpecen, sino que todas se mueven armoniosamente y-
cordial, en un circulo cuyo centro es el reducido campo operato
rio donde deberd actuar.

Ccada uno de los pasos preoperatorios son de suma importan--—
cia, pero hemos de hacer .incapie en 1a historia €linica’la cual
noswayua-ri'a”conoeerf;x pacidﬁéé*y pone£ a£enci6h:eﬁ siéﬁn’p@g
to que encontremos un padecimiento, ésta deberd hacerse con cui
dado tratando de descubrir o preveer alguna anomalia, igualmen-—
te nos interesard el examen radiogrdfico ya que por medio de &l
ubicamos la posicién y relacidn con sus vecindades ésto nos da-—
rd la pauta para poder variar a conveniencia tanto del paciente
como de el facultativo la técnica operatoria.

LOS pasos transoperatorios deberdn c¢fectuarse en el 6rden -
establecido; he agui donde la experiencia y la prdctica nos de-
terminardn si es conveniente o no la odontoseccidn de ser satis
factoria el odontdlogo analizard cual e la mds conveniente re-
cordando que ge encuontra trabajando no sdlo en la cavidad bu--
cal sino que dsta forma parte de una unidad anatomofisioldgica.

En cirugf{a cl tratamiento postoperatorio es la fage mds im-
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portante de la operacidn, éste nos podrd modificar o mejorar

los contratiempos que surjan en el curso de la intervencién. Lo

anterior signlfica que la labor del odont3logo no termina cuan—

do el paciente se retira del consultorio, sino que continda adn
semanas despuésp, hasta que el paciente se encuentre restableci-

do.
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