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INTRODUCCION

En el transcurso de mi preparacién (tedrica y préctica) -
encaminade hacia mi profesidn de Cirujano Dentista, he podido —-
darme cuenta de tan amplia y tan interesante campo contiene, y -
que tratando cada dia de ser mAs completa y exacta, esta a su —-
vez va ¢reciendo mis permitiéndonos realizar tan grandiosa labor
todos los problemas {frecuentes y no frecuentes) que estan mani-
festados de diferente manera en la cavidad bucal, en sus diferen
tes tejidos, siendo asi de i1os mas frecuentes: la presencia de -
caries en uno o varjos dientes, la mal erupcién de otros por fal
ta de espacio y por consecuencia la mal posicidn, asi también 1la
retencién de otros por varios factores quedando incluidos, caso
que ocurre mas frecuentemente con los terceros molares superio--
res e inferiores, y que siendo tema de gran importancia e inte--
rés es el que a continuacién vamos a abordar.

Estos casos de inclusidn dentaria es debido comunmente --

‘Por falta de espacio en su normal erupcidn. En la actualidad, -~

-~ el tercer molar no erupciona debido a la reduccién evolutiva de

cas, las dietas actuales y algunos hibitos que desde la infancia
" predisponen una posible retencién.

‘

; J's'accndentes ‘que. pueden or:g:nar estas
lus:o 85~ asi”com 1a<”grandes molestnas que ocas:onan s: 0=

*

los.maxilares, ya sea por la mezcla de razas y sus caracterfsti-.

s Tenlendo en cuenta el alto indice de 1nclus:ones, ‘es’ nece:’
ario que el Clruauno Dent3°ta cuente con: todo§ los medios’ de.--
diagnést:co para detectdr en que momento el pac:ente se encuen—— « S
ra.en un caso de :nclus:én de algun molar ya que este se man:——:‘
f:esta con dolor aun cuando se. haya un signo aparente a snmple - -
VJSLa, asi como tamb:én 1as d:Perentes técnicas qu:rurg:cas para“ :
1ar el problema. Mas yendo paso por paso. en 1a actual:dad,  *£'
u normal erupcién podemos establecer su d:agnbst:co me“

‘ “Asfm:smo siendo. obl:gacxbn del Dentjsta,jff.




es atendido oportunamente. Llegande a ocasionar desde el simple
dolor hasta viciosas infecciones severas o algin proceso patold—
gico de mayor intensidad.

Gracias a los grandes avances de l1la cirugia, este tipo de
intervenciones (para solucionar el problema) se pueden llevar a

cabo en el consultorio dental, con anestesia local, con las debi

das condiciones sépticas y antisépticas, utilizando diferentes -
técnicas, ya sea: por seccionamiente del molar en partes para fa
cilitar su extraccidn (dependiendo su posicién en la arcada den—
* taria) o siendo extraido as!{ mismo también de una sola pieza.

Este tema que a continuacidn desarrollaremos, reitero es
de suma importancia en nuestra profesién debido a que es muy fre
cuente. Siendo asi bajo nuestra responsabilidad tener los cono-
cimientos necesarios y técnicas adecuadas para resolver esta va-
riante de la patologfa oral. No olvidando, de nota importante,
. que el Cirujano Dentista deberd evaluar riotoria y generalmente a
su paciente, esto quiere decir: .incluir una Historia Clinica lo
‘mas completa posible (a fondo), examen clinico y radiogréfico y
1as pruebas de laboratorio necesarias, todo 1o cual nos llevard
a.’un. diagnbstico seguro y veraz para seguir el tratamiento més -
adecuado.

~E1 amplio objetivo de este presente trabajo es el de sub- '

rayar totalmente: 1a etzologia de la retencién por medio de 108

fdaagnéstlcos propios, la clasificacibén de las inclusiones, 1os -Q
trastornos que causan, las indicaciones y contra:nd:cac:ones del:

‘tratamnento qu:rurcho los aparatos, lugares, : Jnstrumentales, -

,materiales y med:camentos necesarjos, las técnicas. qu1rurg:cas,
‘por léglca cons:guiente 1os cuidados operafor:os y- postoperato

rios del.pacaente para ‘una mejor facultad de lograr el éx:to en




CAPITULO I
DEFINICION, ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

DEFINICION

El término de dientes inclufdos estd dado tomando el ver-
dadero sentido de la palabra, lo cual quiere decir: dientes cuya
erupcidn normal es impedida por dientes adyacentes o por hueso,
dientes en posicidn normal que no han erupcionado después de su
cronologia natural; ya sea que se encuentren hacjia lingual o ha-
cia vestibular respecto al arco normal en infraoclusidn y dien--
tes que no han erupcionado después de su tiempo de erupcién natu
ral. Podemos encontrar piezas dentarias retenidas en mal posi--
¢ibén y haber no erupcionado y en su defecto erupcionado parcial-
mente,

Para este tipo de plezas dentarias, no sblo se puede invo
lucrar un término descriptivo, ya que no siempre dicho término -
serd aplicable.

}ETIOLOGIA
La explicacién tebrica de la inclusién de los terceros mgo

“‘lares que es la que tenemos como mas 1ldgica, es la reduccién evo
11ut1va gradualmente en el tamafio de las mandfbulas humanas, pro—
vogando como consecuenc1a mandf bulas muy pequeflas en donde no es. -
pos:ble “acomodar a dichos molareq. '

Segun Nodine, el mis real motivo de la- dlsmlnuCan 0 la o
falta del estimulo existente en el desarrollo -normal de la mand17>" ‘
bula es provocado por’ 1a d:eta actual’ que 1o enge formal v dec:""“
o en 1a mast:racnén, por: tal. se plensa que la causa’ de esta

falt de estimulo en el desarrollo del crec:m:ento de 1a mandibﬁt‘
es- la‘razbn por la cual “el hombre moderno’ tenga la mayor po-

ib 11dad de tener dJentes Jncluidos \ probables ausencnas de -
osvterceros molares.

.T’ambi.éﬁ-ténemos que un problema frecuente en la reteﬁéi'éﬁa
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dentariaes mecénica, o sea que el diente que estid destinado cro-
nolbgicamente a erupcionar como los demés, se topa en su camino
" con algin obsticulo que le va a impedir que continfie su realjza-
cidén normal al trabajo que estd encomendado, nombrandose asi que
tiene como consecuencia un impedimento mecinico de erupcibn.

Para una mayor comprensibn, clasificaremos 1os motivos de
la falta de erupcidn en tres:

A. Razones embrioldgicas. ”7
B. Causas locales

- Obstéaculos mecénicos
C. Causas Generales.

A. Razones embrioldgicas.

La ubicacibén de un germen dentario en un sitio muy aleaa-‘
do del de normal erupcibén, por razones mecanicas del diente ori-
ginando, por tal germen estd imposibilitado de llegar hasta el -
borde dalveolar.

Puede darse el caso de que €1 germen dentario puede ha- -
llarse en su sitio, pero en una angulacidn -tal, que al calcifi--

‘"’carse el diente y empezar su trabajo de erupcidn, el diente ini-
c:e otra’ dJreccnbn equivocada y ‘la corona haga contacto con el -~

‘d:ente cont:guo no importando que este sea retenido o esté ya -
rupc:onado Y- asfi ese contacto nos de una Fiaaczon verdadera en

"aices se const:tuyen 10 mejor pos]ble. pero. su fuerza Jmpulslva
fogra hacer que, el d:ente tome = eje de sal:da yile’ permlta‘

n de retenc:én.,

;el d:ente en erupc:én y en p051cxon viciosa, 'y al continuar sus

rupcionar normalmente sino por el contrdrao, ocas:onando 1a le-,,] :
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dentario y la cresta alveolar; de tal modo las consecuencias en

los cambios de evolucidn que sufren dichas estructuras es debido
a las alteraciones en la formacibén de tejido dseo, y que es 1o -
que hace desplazar el folijculo dentario.

B. Causas Locales.

Las causas locales de la retencidn son:

Irregularidad en la posicidn y presidn de dientes adyacen
tes; densidad de hueso que lo cubre; infiamaciones crdnicas con-
tinuadas con su resultante; una membrana mucosa muy densa; falta
de espacio en maxilares poco desarrollados; indebida retencidn -
de los dientes primarios; pérdida prematura de la denticidn pri-
maria; enfermedades adquiridas, como: necrosis o consecuencia de
infecciones o abscesos y cambios inflamatorios en el hueso por -
enfermedades exantémicas en los nifios. Todas estas causas han -
sido mencionadas por Berger.

~ Obstéculos mecanicos.

Los obstéculos mecénicos estdn determinados como una c¢la-—
sificacibédn aparte, pero, que no dejan de ser causas locales, de-
"bido a que se interponen a la erupcibn normal sobre el desarro--
“'110. y son.
' a) Por falta de espacic como en 91 tercer molar, que se -

desarrolla entre la pared d]vtal del egundo molar y -

la rama ascendente de la mandﬁbula en donde no cuenta

_con el suficiente espacio para erupc:onar normalmente,
:icausando asi su dpsv1aCJén hac:a otra posicién, no la
" correcta. .
‘;Por hueso de tal condensauién que le :mpide erupcaonar
un’ elemento patolbg:co, puede oponerae a la normal
efu Can tal cemo un qu:ste de un segundo molar' puede_
fbechazar e 3nc1u1r al dnente que. se encuentra .en su ca>r
mino;.  Se. pupde detectar por medio de . una rad:ografﬁa
,cuando existe un; qujste paradentar:o que Jmpzde la - =
'efupcnbﬂ,del tercer molar. - :




C. Causas Generales.
Todas las enfermedades generales, tienen relacidén con las

gléndulas enddcrinas que pueden ocasionar trastornos en la erup-
cibén dentaria, ausencia o inclusibébn dentaria.

Segin Berger, las retenciones se encuentran, a veces, don
de no existen condiciones locales presentes:

a) Causas prenatales
1.~ Herencia
2.~ Mezcla de razas
b) Causas postnatales: son todas las causas qué pueden in
terferir en el desarrollo del nifio tales como:
1.~ Raquitismo
2.— Anemia

.~ S$1Ffilis congénita
4.~ Tuberculosis

.~ Endbcrinas
6.~ Desnutricibn

c) Condiciones raras

- 1.~ Disostosis elejdocraneal
2.- Oxicefalia e o e
3.-"Progenia R T S L :; R
4.— Acondroplas:a e :
5 - Paladar F:surado.

: Cab'*hacer menc:bn de que, cuando, por héb:to adqu:r:do‘
racc:ones espasméd:cas que se efectﬁan en 105 mov:m]entos-

i spéc:almenta en 1os n:ﬁos que perturban el crec:m:ento‘ o
Y e ollo de 105 max:lares. Aun s:endo 1Jgera pe—,‘.jp
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Se ha observado que los dientes retenidos se presentan en.
el siguiente orden de frecuencia:
1.- Terceros molares superiores
2.~ Terceros molares inferiores
.— Caninos superiores
4.- Premolares inferiores
.~ Caninos inferiores
.~ Premolares superiores
7.- Incisivos centrales superiores
8.~ Incisivos laterales superiores

Complicaciones derivadas de los dientes retenidos.

Los dientes retenidos, no erupcionados o en mal posicién,
pueden ser extraidos a causa de la presencia de infecciones, re-
absorcibn patolégica de los dientes adyacentes y estructura Osea
bloqueada, como se ve en 1los quistes y tumores; dolor, fracturas
y otras complicaciones.

Infecciones. Entre las complicaciones que requieren la ex
traccidn de los dientes retenidos pueden mencionarse los siguien
‘tes: coronaritis infecciosas, abscesos alveolares crénicos o agu
dos, osteitis supurativa crbnica, necrosis y osteomielitis. »

. Dolor. El dolor puede ser reflejo no solamente en las zo-~
'nas de di'stribucidn de los nervios interesados, sino-también en

" los plexos nerv:osos .asociados y regiones més alejadds; a menudo
"elfdolor se ‘refleja en el oido.

El dolor puede ser ligero. y. locallzado en el area Jnmedla
ta del” dxente reten:do. ‘puede ser grave y atn agudi51mo e 1nclu—.
rifodos los dientes superiores e 1nfer:ores en el lado afectado, i
‘el oido y- la zona postaurlcular,.cualquuer parte atravezada por -
>el nervio trJgémJno o aGn toda la. zona inervada por este nerv1o
tovlncluye el dolor temporal). el dolor ‘puede ser Jntermnten—;‘;
', -constante ) periodnco. ‘

vEl dolor puede ger una neuralgla 1nterm1tente Pac:al que
is mulavun ric doloroso,' el tac doloroao se distingue porque 91
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tacto con una zona esencial sobre la cara ¢ labios. Esto lo di-
ferencfa de otras neuralgias faciales.

Fracturas. La frecuencia con que se producen las fractu--
ras del maxilar inferior al nivel de zonas ocupadas por dientes
retenidos, demuestran que estos son un factor de debilitamiento
a causa del desplazamiento de hueso.

Otras complicaciones. Los dientes retenidos son cuerpos -
en mal posicibdn, y como tales son fuentes potenciales de otras -
complicaciones las cuales, aundue no raras se encuentran con me-
nor frecuencia que las ya mencionadas. Estas pueden ser:

1.~ Sonido tintinante, susurrante, zumbante del cido.

2.- Otitis,

3.- Afecciones de 10s ojos, tales como:

a) Disminucibdn de la visidn.

b) Ceguera.

¢) Iritis.

d) Dolor que simula el glauccma.

Se hara mencidn mads detallada de estas mas adelante.

CLASIFICACION .
. Y:George B. anter. creador de una técnica qu1rﬁrg:ca, que
es’ 1a mas aceptable en el 1ratam1ento de terceros molares nnfe—-.f
P re: 1nc1u1dos..m, ‘

pos,dé retenc:én. basado en. cuatro puntos esenc:ales.
f‘— La posicién de la corona

2,4 Formac:bn rad:cular R
3.- Naturaleza de 1a oseoestructura que rodea al ‘molar. 1n ,”:
: cluido.

»a pos:c16n respecto al eje mayor del molar 1nc1uido se -
puede encontrar en" :

CWJnter da una clasnf:vacnén aceptable de los d]StlntDS tl_ ;

- La Pos:c:én del tercer molar con relac:én al segﬁndo._ﬂf»r*i
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a) Retencién vertical: puede estar parcial o totalmente -
cubierto por hueso, pero su eje mayor paralelo al mis—
mo del segundo molar y primer molar.

b) Retencién horizontal: El1 eje mayor del tercer molar es
perpendicular a los ejes del primer y segundo molar.

c) Retencidn mesioangular: E1 eje del tercer molar estd =
dirigido hacia el segundo molar formando un Angulo a-~
proximado de 45°.

d) Retencibn distoangular: E1 Tercer molar tiene su eje -
mayor dirigido hacia la rama ascendente por 1o que la
corona ocupa dentro de esta fama vna posicidn variable,
de acuerdo con el angulo que esta desviado,

e) Retenciébn invertida: El tercer molar presenta Su COro=-

na dirigida hacia el borde inferior de la mandibula y
suc rafces hacia la cavidad bucal. A esta relencidn po
co comin se le llama también retencién paranormal.

f) Retencidn bucoangular: Su eje mayor es perpendicular -
al plano en que estan orientados el primero y segundo
molar, en este plano el tercer molar ya no ocupa el --

mismo plano primero y segundo molar. El molar reteni-
- do tiene su corona hacia bucal.
’i g) Retencién linguoangular: Como en la posicién anterior,
e eje mayor es perpendicular al plano en que estén -—~f
orientados, pero aquf la corona se encuentra hacia lln

;,gual.

”'Tenemos una; clas:fucac:én més coniin -y senc:lla del tercer PR
: nferior incluido segun J. 1. P:ndberg

:}a) Posicuon mes:oangular' Es 1a nas Frecuente ‘en. 1a cual e
ar sté mes1a1:zado en la corona del segundo molar.

4 b) Po;:c:én hor:?ontal La superfac:e oclusal. del tercer

olar esté Jnclinada, me51a1mente con- v:sta al segundo: molar.;:

) Posicaén vert:cal “Bse cuando el molar esté en una posa‘f
‘Jén apﬁ entemente normal. .pero Con la parte dnstdl de ld corona
hues_‘de la rama ascendente.




d) Posicidén distoangular; es cuando el tercer molar esté
inclinado distalmente.

e) Posicidn ectdpica: es cuandc el molar es frecuentemen-
te desplazado hacia la parte alta de la rama ascendente mandibu-
lar o hacia el area del angulo mandibular.

Este caso de retencidn no es mas que un desplazamiento --
causado por la presidn de un quiste.

Todas las antes posiciones mencionadas son detalladamente
esquematizadas en la hoja de ilustraciones No. 1 y en la No. 2.

Clasificacién en relacidn del tercer molar incluido
con el borde anterior de la rama ascendente.

Esta relacién del tercer molar que guarda con respecto - a
la rama ascendente y que es muy variable, Pell y Gregory los cla
s3ifican en tres clases, que estan en directa relacidn con el ac-
to quirfirgico, como ce muestra en la hoja de jlustraciones No.3,

"y que formalmente es: "Clasificacién de inclusidn de terceros mo
lares": }
CLASE 1.~ Es cuando el tercer molar esté entre la rama

ascendente y el segundo molar.
CLASE II.- Es cuando parte de la corona se encuentra in -

: c¢luida en la rama ascendente. ,
© CLASE III.- .Es cuando mds de la mitad de la cbrdnajse egﬂ:’“*
T fcuentra inclufda en la rama‘ascendente.v

'Estae clases cuentan cada una con’ tres respect:vas posj——

P 'no oclu al normal relatlvo al de los demés d:entes y -‘f'

lar :ncluﬂdo se encuentra a1, mismo nJVel o -
por enc:ma del plano oclusal




Posicién B.- Es cuando la porcidén mis alta del tercer mo-
lar incluido se encuentra por debajo del pla
no oclusal.

Posicién C.~ Es cuando la porcidén mas alta del tercer mo-
lar se encuentra por debajo de la linea cer-
vical,

La clasificacidn de las clases y de las posiciones pue--
den ser de cualquier forma combinadas: IA, IB, IC & IIA, IIB, --
IIC 6 ITIIA, IIIB, IIIC; todo esto dependiendo de la posicidn en
que se halla incluido el tercer molar, siendo el menos complica-
do el de la clase I posicibén A, asfi como el mis complicado el de
la clase III posicidén C. Obsérvese en 1los esquemas de la hoja de
ilustraciones No. 3.

Nota importante.- Para poder realizar la intervencién quj
rirgica es necesario coordinar estas distintas clasificaciones -
del tercer molar de tal manera que se consiga indicar radiografj
camente, la posicidén real del tercer molar en el interior del ma
xilar y ‘las relaciones del diente retenido con el segundo molar
y el hueso circunvecino.

Clas:f:cac:én de los terceros molares superiores
Retenndoa.

Al igual gue 10§ terceros molares Jnferlores, el super:or1~
se‘”lasnflca con fines qu:rurg:cos.,Las varjaciones en pOSJClén
'parcial 6 total.

~:}:Pbsi¢36h”de1 tercer molar superiorkretenido.

Posicnén vertical el eJe mayor del tercer molar superlor  f
' se encuentra paralelo al eje del segun—f‘

,de  mo1ar son’ menores en el max:lar super:or que. en el Jnfernor‘f‘tf‘
’ La refenc:én del molar puede ser Jntraésea, submucosa,,f o




b)

Posicidn

Posicién

‘Posicién

Posiciodn
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do molar.

mesioangular, el eje del molar retenido estd dirigi-

do hacia adelante. En esta posicidén la
rafz del molar estd préxima a la apbfi-

sis pterigoides (no es frecuente).

distoangular, el eje del tercer molar estd dirigido

horizontal,

paranormal,

hacia la tuberosidad del maxilar y la -
cara oclusal del tercer molar mira ha--
cia la apbfisis pterigoides, con la - ~
cual puede estar en contacto.

1.~ E1 molar estd dirigido hacia el ca-
rrillo con el que puede estar en contac
to la cara oclusal, esta también puede
dirigirse hacia la bbveda palatina.

el nmolar ocupa diversas posiciones y --
ninguna encuadra en las anteribres.
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ILUSTRACIONES No. 1

Clasificacibén de dientes impactados en maxilar inferior

Posiciébn mesioangular Posiciédn Horizontal
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ILUSTRACIONES No. 2

Posicibn bucoversién Posicidén Linguoversién

4\‘ O
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. ILUSTRACIONES No. 1
Clasificacidén de inclusidn de terceros molares

— CL A1)

Clase I, posicién A Clase II, Posicién A Clase III, posicién A

s

Clase III, posicidbn B

ase I, posicién.C | ciase II, posicién ¢ | Clase III, posicién c
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CAPITULO IT
ANATOMIA

MAXILAR SUPERIOR

Hueso par, de forma cuadrilitera aplanada de afuera hacia

dentro que presenta dos caras, una interna y una externa, cuatro

bordes y cuatro &ngulos.

Cara interna; presenta en la unidn del tercio inferjor --
con los dos superiores a la apbfisis palatina, la cual se articu
la con la del lade opuesto y forma el tabique rransversal, el —-
cual constituye el piso de las fosas nasales y la bdveda palati-
na. En su parte anterior se observa el conducto palatino ante- -
rior (para el nervio esfenopalatino interno).

Por debajo de djchabapéfjsis, la cara interna forma una -
parte de la bbveda palatina. Por encima de la apbfisis presenta
rugosidades, para el palatino, presenta el orificio del seno ma-
xjlar, asi como el canal nasal y la ap6fisis ascendente del maxi

~lar superjor.

_ ~ Tara externa; a nivel de los incisivos encontramos la fo-
“sita mirtiforme limjtada por detras por la eminencia canina,. to-

“da la barte restante es ocupada por la apéfisis piramidal del ma
[;xnlar super:or, su base forma cuerpo con el hueso; su vértice ru

fgoso, art:culado con el hueso malar; su cara super:or Porma par=_~
te del suelo de la 6rb:ta donde se observa el canal suborbitario
u cara anter:or presenta el agujero suborb:far:o para el nervio’

“borbntarno, su Cdra poster:or forma. parte de las fosas CJgomé-
t:cas donde se’ observan 10s aguJerOS dentarios poster:ores para ,
109'nervnos dentar:os poster:ores. sl borde ‘inferior se d:r:ge -
y la prlmer molar, su borde anterior forma parte del reborde

gsu‘borde poster:or corresponde al ala mayor del esfe—n
nozdes formando asi la hendidura es Penomaxnlar

: desx son cuatro, al’ anterlor es Jrregular -de abajo ha -
‘"arr:ba_presentd la semjespina nasal anterior; a la escotadu- 




ra nasal la que corresponde al orificio anterior de las fosas na
sales y el borde anterior de la apbfisis ascendente. E1 borde -
posterior, grueso y redondeado constituye la tuberosidad del ma-
xilar, Libre por arriba, se articula por su parte inferior con
la apbfisis pterigoides del esfencides y con la porcién vertical
del palatino (entre la tuberosidad y éste Gltimo huesc se encuen
tra el conducto palatino posterior}. E1 borde superior se arti-
cula con el unguis, el hueso plano del etmoides y presenta los -
alveblos de los dientes, cavidades simples o tabicadas.

Angulos; son cuatro, anterosuperior, anteroinferior, pos-
terosuperior y postercinferior. Los tres (ltimos no tienen gran
jmportancia, el é&ngulo superior estd representado por la apbfi--
sis ascendente del maxilar superior; su base forma cuerpo con el
hueso, su vértice se articula con la apbéfisis orbitaria interna
del frontal; su cara interna forma parte de las fosas nasales; -
su cara externa da insercidn a varios milsculos, su berde ante-— -
rior se articula con los huesos propios de la nariz; su borde --
posterior limita por dentro el contorno de la érbita,

Conformacidn interior. Seno maxilar. El maxilar superior

‘formado por tejido compacto a_excepcjén de una pequefia masa de -
tejjdo esponjoso en la. parte anterior de la apdfisis palatina, -

:‘lar.i ‘E1 llamado seno maxilar también recibe el nombre de antro
de Hsghmore.-5~

tra Jnervada por el tercer ramo del tr:gém:no 0. rama max:lar su-

- e 7la ‘base . de l1la- apéfasas ascendente y a nivel del borde alveo== =

La regién de nuestro interés," reglén cxgométlca se encuen,wf“
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Cuerpo; en forma de herradura con una cara anterior, pos-
terior un borde superior e inferior.

Cara anterior; en la linea media presenta la sinfisis men
tonjana que termina hacia abajo en la eminencia mentoniana, ha--
cia cada lado de la sinfisis la linea oblicua externa, .por enci-~
ma de ella a nivel del segundo premolar el agujero mentoniano pa
ra el nervio y vasos mentionianos.

Cara posterior; en la linea media presenta cuatro eminen-
cias, las apdfisis geni, las superiores para 1os genioglosos, -—-
las inferiores para los genihioideos; una 1inea oblicua interna
o milohioidea; por encima de esta linea y un poco por fuera de -
las apéfisis geni, la fosita sublingual (para la glindula sublin
gual); por debajo de esta misma linea y a nivel de los dos 0 ~ -
tres dltimos molares, la fosita submaxilar (para las gléandulas -
submaxilares).

Borde superior o alveolar; estid ocupado por las cavidades
alvedlo dentario (para la implantacidn de los dientes).

oo Borde ‘inferior; redondeado y obtuso, presenta en su parte
~interna, inmediatamente por fuera de la sinfisis, la fosita di--
*géstricé (para el mﬁsculo digéstrico). En su parte externa, lu-
gar donde com:enzan las ramas, se -encuentra ordinariamente un pe »
queﬁo canal por el-cual pasa- la arteria-facial, : - ;?‘,:i

Ramas, ‘son cuadrlléteras estén obl:cuamente dlrzgldas de.
,V'arrlba y de adelante atrés. Cada una de ellas presenta ‘==
as.y cuatro bordes. ‘ ' S

‘Caras"de las dos caras-una. es externa y la otra Jnterna.

xtefna presenta (sobve todo en su parte 1nEer1or) -1’;;“
eas;rugosas para e1 masetero, La cara :nterna presenta en: sufj'
entrofel ornficio supernor del conducto dentario (para e1 nerQéff,*;
'105 vasos”dentarnos infer:ores) En el borde de’ este ora—ﬁ;“f“
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ficio por delante y debajo del mismo se encuentra una laminilla
bsea triangular, la espina de Spix. De la parte posteroinferior
de este orificio parte un canal oblicuamente descendente, el ca-
nal milohioideo (para el nervio y los vasos milohioideos). Toda
la parte inferior estd sembrada de verrugosidades para la inser-
cibn del pterigoideo interno.

Bordes; se dividen en anterior, posterjor, superior e in-
ferior, E1 borde anterior es cbdncavo formando canal., E1l borde -~
posterior, en forma de § italica, redondeado y obtuso, esté en -
relacién con la parbdtida. El borde superior presenta, en su par
te media una gran escotadura, la escotadura sigmoidca, por el ~-
cual pasa el nervio y 1los vasos masetéricos., Por delante de es-
ta se levanta una eminencia laminar en forma de triéngulo, llama
do apbéfisis coronoides (para el miusculo temporal).

Por detrés de la escotadura sigmoidea se encuentra una sg
gunda eminencia, el c¢dndiio del maxilar; es elipsoide, aplanado
de adelante atréds y con su eje mayor dirigido oblicuamente de -~
fuera adentro y de adelante atras; estéd sostenido por una por- -
cién ms estrecha, el cuello, en cuyo lado interno se encuentra
una depresidén rugosa para el pterigeides externo. E1l borde infe
rior se continfla directamente con el borde inferior del cuerpo.
El punto saliente en que se encuentra, por detras, el borde pos—

terior de la rama, constituye el angulo del maxilar.

Conformacibn interijor; conducto dentario inferior, el ma-
’,x:laf,lnferaor esté const:tuido por una masa central de tejido -
sponjoso c1rcunscr1ta en toda su extensién por una. cubierta --
muy gruesa ‘y-resistente 'de tejido compacto. Recorre una de sus-—

?m:tades el ‘conducto dentario inferior, que comienza en la espina
de‘Spr.kse d:r:ge oblicuamnnte hacia abajo y adelante hasta el

egundo premolar, d:v:d:éndoso en 'este punto en dos ramas;-una. —iz“'
xterna (conducto menton:ano). que termlna en e1 aguaero mento—-f':




- 18 -

Es importante que en esta ocasibn hagamos una breve rese-
fla del comportamiento y las divisiones que tiene nuestro quinto
par craneal, el nervio trigémino, ya que como es a bien saber, -
gracias a sus inervaciones tenemos vitalidad en esta importante

_porcién facial.

NERVIO TRIGEMINO
El nervio trigémino es el quinto par craneal, es un ner--

vio mixto, el mis voluminoso de 10s pares craneales, se extiende
desde la protuberancia hasta la piel que cubre la cara, represen
ta la fusidn de 2 porciones: porcidn sensitiva y porcidn motora.

1,~ Porcidn sensitiva,- Formada por tres nlcleos:

a) Nacleo gelatinoso.- procedente de la cabeza del as
ta posterior, se extiende desde el bulbo hasta el
medio inferior de la protuberancia,

b) NQcleo medio.~ Esta situado por encima del ante-~ -
rior.

c) Nicleo superior o coeruleus.- procedente de la ba-
se de la asta posterior, )
o 2.= Porcidn motora.~ tiene su origen en 2 pequefias forma-
© . ciones grises, situadas en la parte posterior de la -
”?rprotuberancja y que proceden de la fragmentacitn de -
Vié\columna motora del asta.anterior. '

BL. *r:qém:no emerqe de 1a protuberancna por das Paices"E L
a) Primera rajz.- Es gruesa, sensitiva. 2
b ‘Segunda rajz.- ESs més pequeﬁa, motriz. .
_Ambas se‘dlrlgen en-la parte externa del peﬁasco Lalsen~ ‘
e tra en el Colum Meckel y la term:nal en al: Gangl:o de:f.

de Gasser.f Es una fenac:én grus de Forma aplana;'
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vexo da orfgen a tres ramas terminales del trigémino.

a) Rama superior o nervio oftdlmico.- Se desprende de la
parte interior del ganglio, se dirige cblicuamente hacia adelan-
te penetra v recorre la pared externa del seno cavernoso, alcan-
zando la hendidura esfenoidal que 1o conduce a la érbita, y este
se divide en tres ramas terminales:
1.~ Rama nasal.- Sus ramas terminales llamadas exteriores

e interiores se distribuyen por el lébulo de 1la raiz,
parpado superior y por la piel que recorre la parte -
superior de la nariz.

2.- Nervio frontal.- Transcurre por la parte superior de
la 6rbita y por detrds del reborde orbitaric dividién
dose en 2 ramas: a) rama exterior o nervio supraorbi-
tario.~ atravieza el agujero supraorbitarioc y propor--
ciona ramas para la inervacidn de la piel de 1la fren-
te, pérpados superiores y la mucosa de 1los senos fron
tales. b) rama interior.- que se distribuye a modo se
mejante a este.

3.~ Nervio lagrimal.- Despuds de su trayecto por la pared
externa de la 6rbita da ramas para los pirpados y la

gléndula lagrimal.

. b) Rama Jntermed:a o nervio maxilar superior.- Procede ==

del Gangllo de Gasser v ‘abandona el créneo por medio del aguaero -
redondo mayor, alcanVa la fosa- pter:qOmaxalar y se d:r:qe hacia" 'f ‘
a extremidad posterlor del canal suborb:tar:o que recorre en toii g
da su exrensnbn y f:nalmente se d:s*r:buye por la p:el de 1a me-“*

i Este nervno da 6 ramas colaterales:
A:{.e_ Rama menfnqco ﬂed:a.

2.~ Rama orbitaria. ,

Nervio es“enopalatlno.,‘
4Nerv105 orb1tarnos.

_II Nervuos nasales supér:ores,”
I1T. Nerv:o nasopalatino.,
-'Nervio pterlgopalatnno.
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V. Nervio palatino anterior.
VI. Nervio palatino medio.
VII. Nervio palatino posterijor.
4,-~ Nervio dentario anterior.
5.~ Nervio dentario medio.
6.~ Nervio dentario posterior,

c¢) Rama inferior o nervio maxilar inferior.- Estd consti-

tuido por 2 raices:

tan en
créaneo
varias

: Nehviog torminales:
,, - Nervio dental inferior.
,l‘2.~ Nervio lnnqual. :

1.~ La sensitiva.- Procedente del Ganglio de Gasser.

2.-~ La motora.- Que es simplemente la motora.

Ambas rafces se dirigen hacia el agujero nasal, donde es-
intima conversidén y terminan fusijondndose; abandonan el -
por dicho orificio y tras un corto trayecto se dividen en
ramas:

a) Rama temporal profunda.

b) Rama temporal media.

¢) Rama maseterina.

d) Nervio bucal largo.

e) Nervio asercito tupiral.

£) Nervio pterigoideo inferior.

g) Nervio periestafilino superior.

 Ahf proporbiona la inervacidn de 1os1nﬁscuios,ma§tibadoée~.L;

‘~ Nervuo dental lnferlor.- Se Jntroduce en el conducto
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- 2.~ Nervio lingual.- Se dirige hacia la punta de la len--
gua resolviéndose en filetes terminales para la mucosa lingual.

Todas estas ramificaciones, las de mayor importancia se--
rén debidamente mostradas en el esquema siguiente, Ilustraciones
Mo. 4, del Nervio trigémino.
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ILUSTRACIONES No. 4

NERVIO TRIGEMINO

Norvio lagrimal
Nervio tiontdl
Nevvlo nasocilier .
Agu]ero redondo mayor \
Narvio oftsimica .
Narvio maxilar supstior
Qanglio de Gasser

Netvio eimaidal anterlor
Netvio clliar lsrgo \ é Nemio infratrocisar

Nervio supraocbltario
Hervio supratrociesr

A Agulwo supreortitarty
q Nenvio Infratroctesr

3 fizma neaat oxterna
3 3 dal nervio simotds)
L antetion
T Hervio palpebial intactor
Nanlo wmmnmo

3 : / 5] * Renas nxasien gl
orvio bucal 1srjo . ™" " netvia Intraorbitato
- Harvio tingua) . o RN Fama 1ablat dat

nervio inbaorti tade

Nevio deatsl interior — )
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CAPITILO 11X
TRASTORNOS OCASIOHADOS POR LOS TERCERQS
MOLARES RETENIDOS

Es preciso que a estas alturas tomemos un capitulo para -
analizar esos trastornos que son ocasionados por la retencibn de
los terceros molares, ya que estos dientes retenidos o inciufdos,
pueden ser causa de: infecciones, reabsorcién patolbgica en 1los
dientes adyacentes o bloqueo de las estructuras Oseas, asi como
de tumores o quistes, también pueden provocar desde un simple do
lor hasta un dolor agudo y otras complicaciones.

Dolor.~ Se puede presentar en la zona de distribucidn de
los nervios y también en regiones mds elevadas, con frecuencia -
el dolor asciende, reflejéndose en el ojdo.

El dolor, puede ser ligero y localizado en el &rea inme-—

diata al diente inclufdo o bien, puede ser agudo incluyendo to--

dos los dientes superiores e inferiores del lado afectado, el --
oido y 1la zona postauricular y cualquier zona por la que atravie
za el quinto par craneal o presentar dolor en toda la zona; el -
dolor ‘puede. ser temporal, constante, intermitente o periodico.

Fl dolor puede constituirse en una neuralgia intermitente del --
: r:gém:no, que’ simula el tic doloroso, este tic, se distingue,

j“porque el dolor es agudo y slbito, como resultado del contacto -

ciaAde otras neuralq:as.

7f51nfe¢ciqné5.—’?ueden mencionarse las siguientes infeccio-
:'165 cﬁales son causa de extraccibn' La peridorbnitis ihfec-‘
0S¢ abscesos alveolares crénlcos [} agudos, ostelt:s supuratl—
',rénzca y osteomielitis. . ,
iLos d:entes Jncluidos, son piezas en mala pos:c:én y por -
xanto agentes ue ocas:onan comlecac1ones, punque no muy fre- -
,tuentes, taies mo:. sonido retumbante, zumb:do del ofdo (tr:s-—”_
us auri n), aFecc:ones de 1os ojos como:. visaén obscura. 1r1t15,, iy

on'una zona! escnc:al sobre la cara 0 labios; &sto lo diferen~—~ ..
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ceguera, dolor que estimula al glaucoma y afin otitis.

Pericoronitis.- Es la inflamacién de los tejidos que rode
an la corona de un diente, casi sjempre en erupcidn incompleta;
se ve con frecuencia, en la zona del tercero molar inferjor, en
sujetos adultos jovenes. Puede encontrarse también, en otros —-—
dientes menos impactados. Este proceso ocurre a cualquier edad,
no es raro observarlo en enfermos en la etapa media de la vida,
que aparentemente ya no tienen dientes y que usan dentaduras ar-
tificiales. Los factores que influyen en la gravedad de la peri-
coronitis son sin duda: la resistencia del enfermo a las infec--
ciones, la virulencia de los gérmenes, el traumatismo sobre los
tejidos gingivales, causado, por el diente del maxilar opuesto y
finalmente la acumulacidén de restos alimenticios en el espacio -
pericoronal del foliculo dental.

Anatomfa patolégica.~ Como la zona del tercer molar infe-
rier, es la mas afectada, sirve de ejemplo para estudiar los cam
bios patolbgicos, que son comparables a los de otrds regiones.
'Inmediatamente, antes de la erupcién, la corona del diente esté
‘cerrada en el folfculo dental y hay un espacio potencial, entre
ella’y el Policulo y la parte superflcnal de este, esth cubierta

"-unncamente por la encia. En la pericoronitis, la capa que sepa-
‘ra 1a corona y la cavndad bucal, pierde su continuidad en algin

‘tran en el espag:o comprendldo entre la corona y el foliculo den
“tal ‘1Fn ‘este’ espac]o sa encuenﬁran las cond1c10nes propicias, .
para la prol1feracién de mzcroorgamsmop patdgenos, iniciéndose‘
.asf el prcceso inflamator:o. ' '

, } Sintomas y’dzagnéstnco.fJ La gran mayoriatde las pericoro .
n:':s son ljgeras ¥y dan pccas mélest:a Es necesario compren~-
der que 1a 1ntens:dad de 1a Jnflama016n. varia cunsiderablemnnte-
un pacnente a otro ¥y que . esas Var:a01ones determinan: 1os sin-
_qiempre se encuentra. dolor; ‘que tiene tendencia a ser. - -

tpunto Az de este modo,. los 1iquidos y.las bacterias. bucales pene-,."

eonﬁtante y no se intensif:ca con’ ‘los camb:os de tenperatura y —“"'
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la palpacibén de la corona del diente impactado lo agrava. El - —
diente impactado, se ve casi siempre, pero a veces es necesario
la radiograffa, para confirmar el diagndstico. La pericoronitis
es ocasionalmente bilateral, a menudo el dolor es referido, al -
oido o al cuello del lado afectado y puede ser precedido, por e
pisodios semejan*es. Con frecuencia, se distingue la abertura -
que da acceso hacia la cripta dental, llena de residuos de ali—-
mentos, sobre todo, cuando la mayor parte del diente ya ha sido
erupcionado y solo estd afectada la porcidn distal del éperculo,
por el proceso inflamatorio. En alguncs casos, la congestidn de
12 zona inflamada de los tejidos blandos, es notable, se ve como
rea de color rojo vivo o violdceco. Cuando la infeccibn se ex—-
tiende hacia los tejidos vecinos y afecta a los misculos masete~
ros y al pterigoidec interno, se presenta trismus y si llega has

ta la parte superior de la faringe, la deglucién se vuelve dolo-
rosa.

Abscesos alveolares.- Las infecciones mis comines de la -

cavidad oral, son los abscesos alveolares agudos, que se clasifi
can en: periapicales, pericementales, pericoronales y subperiéﬂ—
3thos. si el pacnente se encuentra en malas condiciones genera--
les, d:chos abscesos pueden ser muy graves y de gran peligro, pe
“ro s: constltuyen el anico problemq en un individue sano, el pzo
néstlco es bueno.

Absceso pernapacal - Se produce en el apex de la raiz den .
tal y. esté conf:nddo, a1l esposor de la zona cortlcal “de los ma=
xulares super:ores o del maxilar inferior.’ :

,bsceso perlcemental.— No se encuentra cnrcunscrlto al -
no que, ocurre a 1o largo de ‘1a raiz desnuda. donde elt,¢




- 26 -

Absceso pericoronal.- La infeccibn pericoronal, es la que
rodea un diente no erupcionado o erupcionado parcialmente, ocu-—-
rre con mucha frecuencia, en el tercer molar inferior., EL exuda
do purulento puede ser drenado, elevando y despegando el borde -
gingival que cubre al diente.

Absceso subperidstico.- En éste, el exudadoc se encuentra,
entre el periostio y el hueso, en un sitio relativamente distan-
te al origen de la infeccién, a menudo se observa tumefaccibn do
lorosa fluctuante, en el vestibulo opuesto a la zona del primero
y segundo molares inferiores, cuando el sitio inicial de la in--
feccibdbn, corresponde al tercer molar impactado. La infeccibn —-
emigra, por debajo del periostio, a 1o largo de las lineas de me
nor resistencia y Forma una coleccidén purulenta, lejos del sitio
de oﬁigen.

Se observa, mis comOnmente, después de las infecciones pe
ricoronales y pericementales, que después de las periapicales,

. En la osteomielitis bien establecida, los abscesos subpe-
ribsticos migratorios, forman parte del cuadro por eso deben de
ser-bien conocidos por el cirujano dentista.

La‘invasién bacteriana aguda, puerde originar caminos, a -

3as llegar a estrecturas o fosas anatémlcas profundas.‘ ‘

Osteltns supurada.— Conforme se extlende hacma 1a profun

3 :“advel absceso dento alveo]ar agudo, llega hasta 1os espac1os o
edulares y 1a5 trabéculas 6snas vecinas y. aparece un absceso s
ubapical grande. 1as Jnfecciones per:ap:cales, varian unJcamen~
@ an el'gradc de ataque, 1a extracc:én del d:ente 0 dlentes da-
:ﬁados, acelera la resolucién de la Jnfeccién.

Osteom:elitis.w Aunque se haga el tratam:ento quirﬁrgico.
algunas nnfecciones agudas de los max11ares, term1nan causando -;

.través del per:ostno, destruir los. planos formados por 1as’ fas—-._'""
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osteomielitis.

Actualmente, se encuentran pocos casos de osteomielitis ~
externa, tal vez, por la administracidn répida de antibibticos,
que casi siempre, se prescriben, para las tumefacciones inflama-
torias, faciales o cervicales. Aln cuando la osteomielitis se -
encuentra establecida definitivamente, la destruccidén ébsea no es
externa.

Caries o infeccidn periapical.- Hay teorias que indican -
que en dientes totalmente retenidos intradseos, se han llegado a
encontrar focos de caries. Esto se confirma, ya que existe una
teorfa que indica que hay vias especiales, por donde penetran —-
los microorganismos cariogénicos; la teoria endbgena de la ca- -
"ries lo apoya.

Resorcidn- interna.- La resorcidn interna ideopatica, debe
diStinguirse de la carjes. La infeccién puede desarrollarse, en
- dientes completamente retenides, sin abertura de ia encla.

Cuando se extirpan estos dientes, la corona se desmenuZa,
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CAPITULO IV
HISTORIA CLINICA Y DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA

La anotacidén de la historia clinica, considerada otrora -
como un tramite que se aplicaba al tratamiento del paciente espe
cial, se considera ahora como un elemento indispensable en la --
practica corriente. Hay cuatro razones principales por las cua-
les el dentista toma dicha historia: para tener la seguridad de
que el tratamiento dental no perjudicard el cstado general del -~
paciente ni su bienestar; para averiguar si la presencia de algu
na enfermedad general o la toma de determinados medicamentos deg
tinados a su tratamiento pueden entorpecer o comprometer el éxi-
to del tratamiento aplicado a su paciente; para detectar una en-
fermedad ignorada que exija un tratamiento especial; para conser
var un documento grifico donde tener todos los datos personales

del paciente en caso necesario y como referencia importante.

Definicibén: Es un registro clinico, que debe elaborarse -

" siguiendo un plan definido y en privado de ser posible. Consta

+de datos de la salud fisica y dental del paciente, as{ como de -

‘3‘datos personales, con el fin de establecer un diagnéstico y un -
 ip1an.de tratamiento determinado.

» Para 1a ‘elaboracibn de la historia clinica se requiere —-
del sigu:ente material: baumandmetro, estetoscopio, béscula e ——
1ﬁstrumental dental.

El Jnterrogatorno que se va ‘a hacer al paciente debe ser.
ampllc y;detallado con. Dreguntas concisas, con un 1engua3e pro-— :
pio que el pac:ente puede comprender. Si el paciente es n:ﬂo o
na: pérsona que no puede contestar, se haré el nnterrogator:o de]

a'ihd:rpcta pregunténdole a sus fam:l:ares o acompaﬁantes.u
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La historia clinica debe ser ordenada y sistemitica, empe
zando con €l registro del nombre del paciente (apellido patermo,
materno y nombres), asi como su edad, sexo, raza, estado civil,
nacionalidad, ocupacibén y domicilios. En scguida se procede a -
indagar acerca del padecimiento principal o sea la causa de su -
visita.

Investigaremos los antecedentes hereditarios en donde pre
guntaremos: fallecimiento de sus familiares (en caso de haberlos)
si hay antecedentes diabéticos en la familia, enfermedades hemo-
rragicas como: hemofilia. Antecedentes personales como: enferme—
dades padecidas en la infancia, operaciones realizadas, alergia
a medicamentos o alimentos.

Enfermedad actual: qué es por lo que acude al consultoria
dental. Preguntar cuendo comcnzé ol padecimiento, ver signos, —-

Cprequntar sintomas, evolucidn, tratamientos que le han efectuado

"y si hubo éxitn.
Salud actual general: 81 presenta alguna enfermedad.

v Examen bucal: el examen bucal deberd ser minucioso y sis-
“itemAtico: Primeramente se examinarin 1os teijidos blandos utili--
~zando un eSpejo]y los dedos para paipar los tejidos

a) Con 1a boca cerrada se observan 1os labios en posiciédn
descan:o. se exam:na el color, textura, consistericia y si = =
x:ste‘alquna anormal:dad

b) Con suavadad se separan 103 labios, se examina el'co—-'
'textura y contorno de la superfic:e interna de 1a. nucosa -
loﬁ labzos, se examnna color y. texturd de 1la encia vestxbular.‘
jen qingjval en relac:én a los d]entes, profundndad del fondo
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c) En la misma posicidn, examinaremos la mucosa de 1los ca
rrillos y los conductos de salida de la gléndula parbtida.

d) se solicita al paciente abra la boca al maximo para ~-
examinar la GOvula, el paladar blando y el duro, textura de la en
cia pulatina y posicibén del margen giugival en relacién a 105 ——
dientes, se revisén caras palatinas y masticatorias de los dien-
tes.,

e} Se examina la parte inferior con la ayuda de un espejo
Yy con una gasa manipulamos la lengua para observar la cara ven--—
tral, la insercién del frenillo lingual, piso de boce, color y -
textura de l1la encfa lingual, posicibén del margen gingival en re-
lacién a-los dientes, y cara dorsal de la lengua, sus bordes y -
punta.

£) Se examina la oclusién, y mandfbula en posicién de des
canso, observando su protrusidn, retrusidén y movimientos de late
ralidad. '

g) Se palpa el piso de la boca con el dedo indice para lo
. calizar los ganglios linféaticos.

2 . h) En caso. de pac:entes udéntulos se palran 1as 2onas deg -
vdentadas.‘ .

fl) Se examina la cabeza - cuello para Ver si-no- hay a]te~
¢ con relac16n a 1a arrlculacnén temporomandlbular, glén—:l
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rial, peso, temperatura, estatura,

Diagnéstico: serd el que después de el estudio cronolégi-
co y l1la valoracidn clinica de los datos recopilados, la explora-
cién fisica del paciente y estudios radioldgicos y examen bucal
dar& el cirujano dentista.

Plan de tratamiento.
Se determinara segin la urgencia de cada problema y el or
den de los procedimientos que deberén ser seguidos.

Odontograma

Se seﬁal@rén de manera esquematica:

Caries.~ En la zona donde se encuentre se marcara con tin
ta oscura.

Dientes faltantes.- Con una cruz.

Protesis.— Se marcard el lugar donde se encuentre O nece-
site.

Endodoncia.- Se marcara el conducto con tinta donde nece-
i.site o en donde tenga realizada la endodoncia, etc.
‘ El plan de tratamiento debe hacerse con actitud de con- =
'Vflanza y con el deseo de hacer un buen tratamiento. Esto es pa-
'ra realizar un buen trabajo y asegurar al pac:nnre ‘que le serd -
, roporc:onada una atenc:bn efzcaz.

En conclus:bn, tenemos que la hlstorna clin:ca es un’ re-—,
gi tro muy 1mp0rtante para el dent:sta ya que con es ta se podré

ultimo se pnde Que el paclente f:rme de acuerdo.»\v‘
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HISTORIA CLINICA

Nombre: Edad: Sexo: Empleo:

Procedencia:

Domicilio: Teléfono:

Nacionalidad: ‘ Estado civil:

Motivo de la consulta:

Antecedentes hereditarios: INTERROGATORIO
Directo Indirecto

Diabetes si () no ( )

Hemofilia si( ) no {( )

Obesidad si () no ( )

Padecimientos cardiovasculares si { ) no (. )

ANTECEDENTES PERSONALES
EnFérmedades padecidas:
' Operaciones practicadas:
HSensibilidad farmacoldgica o alimenticia:
. Padecimiento actual:
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Articulacidén temporomandibular:
Examen radiogréafico: si () no ( )
Presién arterial: Peso: Temperatura: Estatura

INTERROGATORIQ POR APARATOS Y SISTEMAS

APARATO DIGESTIVO

Alteraciones del apetito si () no { )
Dificultad a la deglucibn si () ne ( )
Nsuseas y vomito si- () no [ )
Diarrea ' si () no (. )
Estrefliniento gi () no (
Sangre en materias fecales si () no { )
APARATO CARDIOVASCULAR
Disnea de esfuerzo si () no. ()
Palpitaciones ' si ¢ ) no ()
Cefalea ~ , ’ si () no { )
Vértigo - Cosit () no ()
Epistaxis O A si () o ( )
" "APARATO RESPIRATORIO o Y ’
Tos. o i S s )
'Esi:écztdré‘i:i{m,,.._ TR s ()
5 IR O
s
s
s
sio ()
._j' e ) B
om i ()
Hiperparatoridisi S B
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SISTEMA HEMATOPOYETICO

Anemia si () no { )
Palidez si () no ( )
Sangrado de las encias si () no ( )

SISTEMA NERVIOQSO

Hiporreflexia si () no ( )
Hiperreflexia si () no ( )
Intranquilidad si () no ()
Trastornos de los tejidos : si () no ()

EXAMEN DENTAL

s AR idiibas
R

RIS I I O 1 Hun pann

Observaciones:

Diagnbsticor

“Plan de Tratamiento!

' Fecha y firma del paciente
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DIAGNOSTICO

Estudio Clinico:

Consideramos que un diente permanece incluido en el maxi-
lar, cuando después de haber terminado la calcificacibén de su —-
raiz y haber alcanzado 1la época de su erupcién normal, queda den
tro del maxilar,

A pesar de que no se trata de una verdadera inclusién, --
trataremos como tal a los gérmenes del tercer molar, que no han
terminado de calcificarse, porque no ha llegado a la época crong
16gica de su erupcidn, pero que por razones de falta de desarro-
1lo del maxilar, generalmente con miras al tratamiento ortodénti
co, es necesario extraerlos

A la inspeccién clinica, la regién que estamos estudiando
no presenta generalmente, ninguna caracteristica especial.

Suponiendo que el segundo molar ocupa el lugar que le co-
rresponde en el arco, la fibromucosa por detrds de é1 y que se -

- siipone- cubre 1a corona del tercer molar, es lisa, de coloracibn :

. .normal y se extiende sin sclucidén de continuidad hacia las par—-
" 'tes‘externds, interna y posterior.

Hacna la: parte externa es*a en contacto con la cara dis--
%tal del sequndo molar, dejando una 1inea de separac16n a través

de la cudl se “puede palpar con el explorador la corona del dienw~
"te':ncluido.

; conveniente observar la regibn del 1ado opuesto, por-—g

Tperm:t:ré' algunas Veces orlentar el dlagnéstlco clin:co.
Estudlo rad:ogréf:co.

e,er 105 sigu:ertes datos de gran utalldad-

“que’ comcj's frecuenfe Ia s:mllltud de las dos reglones, ello noeﬂ,'"k"

Este, apoyado con el estudio clin1co, nos permltnra estaa"'
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a) La existencia del diente incluido.

b) La posicibén en el maxilar.

¢) Las caracteristicas de la estructura ésea que lo rodea.
d) La relacibén con los elementos que lo rodean.

e) Las caracteristicas del primer y segundo molar.

En este estudio, debemos tomar en cuenta que la extraccién
del tercer molar inferior incluido, es una de las operaciones més
dificiles y de mayor riesgo que realiza el cirujanc oral.

En la época actual, seria imperdonable realizar una de es-
tas intervenciones sin un estudio radiografico completo.

Los puntos radiogrificos que se deben analizar para la ex-
traccibn del tercer molar son:

a) Posicién y desviacidn del tercer molar; la radiografia
nos da la posicién del eje del terder molar hacia donde se encuen
tra dirigido en relaciédn al scgundo molar, el tipo de desviacién

1o podenus encontrar mediante la radiograffa, que nos ayuda a - =

jdentificar y diferenciar las desviaciones.

7zas del m:smo v por lo tanto debemos estudiar clnn:ca y- PadJogré~
fficamente su solidez, eatado y posicién.

c) Relacién del molar incilufdo con el borde anterior de la
traméiascendehte. Es el espacio tan reducido que existe entre el

“ségﬁnﬁdlmolar y la rama ascendente. Segfin Pell y Gregory, se cla
fszfican ‘la inclusién del tercer molar con ta rama ascendente, de

léskposnbalndades de la ubicacién de la corona en la arcada.

'=ffd)'Pro£undidad felativa,del tercer molar en el hueso.

K Es:déxVitailimpobténcia considerar la profundidad para sa-

b) Posicjén del segundo molar, En el acto quirfirgico, es - .- o
Vde suma importanc:a, ya que sobre la cdra distal recaen las fuer_:‘vd
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ber 1la técnica quirrgica que deberi emplearse o hueso a resecar:
estard dada por los molares vecinos, donde se marcaran las lfineas
oclusal y cervical.

Es muy importante detectar la caries al hacer el diagnésti
co, porque al aplicar la fuerza y en especial en la cara mesial -
en donde recae la mayor parte de la fuerza, pudiendo llegar a - -
fracturarse durante el acto quirirgico.

La pelicula radiografica estard ubicada de tal forma, que
en ella quedan incluidos en su totalidad, el tercer y segundo mo-
lar y-hueso que los rodea,

Las radiografias necesarias para establecer la verdadera -
posicién anatbébmica no distorcionada del tercer molar inferior in-
cluide son: intrabucal, periapical, oclusal, aleta mordible y ex~
trabucales laterales.

_ El estudio radiogradfico, exige ciertas condiciones, con el
fin de dar una imagen nitida que presente con fidelidad el objeto
’real.. Por el contrario, una radiografia elongada que no represen
té‘todas las condiciones normales, acarreando problemas en el ac-
"“to quirtirgico.

na- buena radzografia. que deben tomarse en cuenta.
S - D:stancia del cono.:

‘ 'Mnllamperaae o volumen.

7ivO1taje o) penetrac:én.

“1Po51c:6n de la cabeza del pac:ente.
181tuac16n y. p951016n de la pelfcula.v
Angulamdad S inc:dencaa de los rayos. -
‘jtiempo de. exposicjén.'

Revelado de la Pelfcula.

Ex:sten algunos factores que Jnfluyen en la obten016n de- —?'"‘
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Incidencia de los rayos: Para evitar las deformaciones que
presentan las radiografias, es necesario colocar la placa lo mas
vertical posible, o sea, estar perpendicular al eje mayor del - -
diente y los rayos dirigidos en una forma recta.

Como lo hemos notado, el estudio radiografico es uno de —-
los métodos mas importantes para adquirir un diagndstico; un diag
ndéstico que después de una completa Historia Clf¥nica, un exacto -
estudio con radiografias, en el caso que estamos estudiando, unos
buenos exémenes de laboratorio y el conocimiento primordiai dei -

Dentista; seré un diagndstico veraz y exacto para dar o proceder
a un atinado tratamiento.




CAPITULO V
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Existe divergencia de opiniones, respecto a la convenien-
cia de la extraccibén de estos dientes, cuando se producen sinto-
mas, ni hay signos radioldgicos de lesiones. Se dice, las posi-
bles complicaciones y dificultades de la extirpacién, que aumen-
tan en grado considerable con la edad. La avulsidn precoz, eli-
mina estas peligrosas consecuencias. La ocasidén ideal para ex-—-—

traerlos, es, cuando se han formado las dos terceras partes de -

o las rafces, eliminando asi el riesgo de la curvatura anbmala de
: los &pices y las exostosis de las raices,

INDICACIONES

Las ‘indicaciones, para la odontectomfa, de 1os terceros -

_molares retenidos y no erupcionados son:

a) Hipoplasia de los maxilares y desproporcidén entre las
dimensiones de éstos y las de los dientes. Este fenémeno, es -—
';‘,causa de maloclusién en general, pero en particular, es la razén
 por ia que al brotar el Ultimo diente y carecer de espacio, no -
~puede adoptar su posicidn normal en el max:lar. Se ha demostra—‘
,do por radnografias cefalometr:cas, que el desarrollo 1ncomp1eto

porczonar espacio suf:c:ente para 1la @rupcnbn, de los terceros =
“molares.r '

rreglfse con. odontectomia precoz del tercer molar._
'Cuando‘la'mandfbula no -se ha desarrollado 1o suP:c1ente -
para aleaarlo. de‘manera que presiona sobre el segundo molar y -

>"de la’ estructura dsea va aCOmpaﬁada de 1la. 1mposnb111dad de pro-

b) Obstéculos a 1a erupcnén normal del segundo molar,- Es ﬂ..ﬂ“
ta) mportante' nomalia, del desarrollo de la dent:c:én, debe co—'ﬂ’f”'
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¢) Inclinacién posterior de Los segundos molares.- La pre
sidn del tercer molar en desarrollo sobre la superficie distal -
del segundo, puede causar la inclinacién de éste Ultimo o impe--
dir asf{ su ociusidn normal.

d) Sintomas neuroldgicos.- La compresidn de los nervios,
por un molar retenido produce a veces ciertos sintomas neurolégi
cos, en ocasiones dolor, que puede ser referido a zonas inerva--
das por cualquier otra de las ramas del quinto par craneal, o de
los nervios que se anastomosan a €1. FEn individuos menores de -
30 afios, es en guienaes con mayor frecuencia, se producen sinto--
mas neuroldgicos por ésta causa, puesto que la presién es mas --
probable se ejerza, durante la etapa de desarrollo del molar, --
cuando las rajces crecen sin erupcidn compensadora del diente re
tenido. La causa de la irritacién, puede ser también, un molar
que en lugar de hacer erupcidén a través del hueso que lo cubre,
llega a detenerse en una pieza contigua.

Cefaleas frontales y occipitales y una obscura e indefini

- da sensacidn de presién son los sintomas mis comfines que puede -~

‘suprimir la extraccidn de. terceros criptodénticos, aunque habré
- de diagnosticar y eliminar olras causas,

CONTRAINDICACIONEg

- nay que deJar enteud:do, que al hablar de contra:nd:cac:of"'
n\s,~1a Jntervenczén qu:rurg:ca, se debe realizar con las deb1~—
das precauciones ¥y con prev:o tratam:ento del pac:ente.

: - Locales.- . s
, a) Infecc:én perlcoronal « Uno de.10s procesos. que con ma
'ﬂ:frecuencna ‘Causan-10s terceros molares Jnciuidos, es.la 1n——
i &1 '”‘teaidos perndentales, 10.que sucede cuando 1la en-v;m
ha’ sido perforada perm:tiendo la Jnvasnén de m:croorganngmos.

"En las infecciones p:bgenas, ge pUede Eormar un_abs cesQ -
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pericoronal que en el maxilar inferior es frecuente que vaya a--
compafiado de trismus, disfagia, celulitis y linfoadenitis o ab--
sceso submaxilar,

En todos estos procesos, la extirpacién-del diente, es el
objetivo principal del tratamiento. A veces es preciso posponer
la odontectomia hasta que se haya remitido la etapa aguda de la
enfermedad.

b) Infeccibn de Vincent.- Bajo el colgajo gingival, que -
cubre al tercer molar, es muy frecuente que exista un foco de es
ta infeccidn que perdodicamente, origine brotes de gingivitis ul
cerosa, hasta que se procede a la odontectomia, sin embargo, se
deberd tener la precaucidn, de no extraer ningin diente, durante
la fasc aguda de la infeccibén de Vincent, pues, podrian presen-—
tarse graves complicaciones: cuando se sospeche la infeccibn, el

. diagnbstico deberd confirmarse bacteriolbgicamente, y aplazar la

odontectomia, hasta que se haya eliminado la infeccidn,

-c¢) Noma o cancrum oris.— £l noma es una gangrena fulminan
:;;té muchas veces mortal, de uniones cuténeo mucosas, como: la- -
'1b105, nariz, conducto auditivo externo o genitales, Suele en la
“superf1c1e mucosa iniciarse y es mucho mas frecuentp a nivel de

"la cavidad bucal El cancrum oris, es muy raro, suele presentar
se en_nlﬁos, adultos o en ancnanos mal alimentados. En general,

0 fragmento de ra:ce° o coronas mal agustadas. ;
‘<E1 desarrollo del noma, se ve favorec:do por factores pre

néla h:glene bucal. ‘8e observa en pacientes agotados. por -
a enfermedad crénnca. B ‘

Gualqu:er fenbmeno gangrenoso de rép1da evolucidn, nos —=

co d’ferencial., Bs 1mprtante dlstlnguar, el cancrum oris. de un,‘

x:sten a: navel de la’lesién, causas predisponentes localesj co- -

sponentes generales ¢omo: mal nutricién o problemas c1rculato—_,7
'10 '8 por factores 1oca1es. como;’ irritacién crénica; traumat;sf'“f

puede hacer pensar en cancrum oris y debemos aacer el diagnésti~-~':"ﬁ
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rias o leucemias, diabetes no controlada o neutropenia maligna.
El tratamiento consiste, en la administracidn parenteral de gran
des cantidades de antibidticos (penicilina). También es Ffunda—-
mental, mejorar la alimentacidén y la resistencia general del pa-
ciente.

d) Fracturas.- Las fracturas, especialmente en el maxilar
inferior pueden escapar al diagndstico y originar cuadros doloro
sos. Hay incapacidad, para masticar alimentos sélidos y puede -
haber cambios leves en las zonas normales de ociusidébn. Debe in-
vestigarse cualquier alteracidén en el funcionamiento de los maxi

lares.

e) El trismus.- El trismus se presenta come reaccidn mus-
cular o por inflamacidn directa de los misculos masticadores se
presenta, sobre tode en los procesos provenientes de los molares

En muchas ocasiones, el trismus, es tan cerrado que seri
necesario abrir la boca por métodos instrumentales o mediante la
anestesia general,

f) Osteomielitis.~ Se conoce con este nombre, a la infec-
“cibn de la médula bsea. £1 proceso se extiende, a lo largo de -

los espacios medulares-y produce necrosis y destruccion de gran-
des cantidades de -hueso, En la etapa aguda hay dolor intenso; ~
'thertermJa e induracién de 105 tejidos blandos adyacentes, La -
;qsteomnelgtls, no es tan frecuente como en la era pre-antibibti-
cas. No obétante. atn hoy se ven casos muy serios, originados, ~
‘por gérmenes resistentes a los: antlblétlcou. El tratamiento se
{basa en, procedimientos de incisidén y drenaje y cultive y anti--
'blograma. del mater1a1 extrafdo.  Durante la fase crbn:ca, puede'
acelerarse 1a curahaén, extirpando. el hueso necrbtico y 10s teji
‘dos blandos adyacentes. En casos mas serios, la terapéutica se
Lrealnzaré con el paciente hospital:zado. ‘

W

2) Generales. :
Cuando 5@ soapecha una enfermedad general 1mportante. ,no
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debe iniciarse ningin tratamiento dental, hasta que el trastorno
morboso, haya sido descartado por ei médico o hasta que éste 1o

haya confirmado y ordenado el tratamiento médico pertinente. Si
la historia del paciente, revela la presencia, de una enfermedad
general y esté recibjendo tratamiento médico, hay que consultar

al doctor que lo atiende, acerca del estado actual y del efecto

de la enfermedad, sobre el tratamiento dental.

a) Avitaminosis.- Cuando el paciente padece deficiencia -
vitaminica, se retarda la cicatrizacidn y e¢s posible que, fraca-
se el proceso de reparacibn, tanto dei tejido dseo como del blan
do. Ademés, las avitaminosis, disminuyen las resistencias orga-
nicas contra la infeccibn, y es probable que se presente la in—-
feccibn secundaria, y a menudo ocasionan diversas enfermedades -
de la boca que resisten a los tratamientos usuales. La deficien
cia de vitamina K, por la alimentacibn defectuosa, enfermedades
del higado o las vias biliares, origina propensién a ia hemorra-
gia.

b) Choque.- El paciente puede hallarse en estado de cho--
' que, después de padecer traumatismo grave, quemaduras extensas,
o ,héMorragJas copiosas, deshidratacibn, infeccibdn de suma virulen-
'ixéia’dfintoxicacién medicamentosa o debido a 1a administracidn de
fganéétésicos. ‘Bl paciente observado, palido, cianético, el pulso

‘yénqncs de desh:dratacaén. La principal causa del choque es 1a -
“¢irculacibn. defectuosa, bien, sea a causa de 1a reduccibén del vo
zlumen de: sangre 0 al aumento de la cirugfa capilar,

,[‘ Al pac:ente en estado de choque, se le debe colocar en po
151c1én horlzontal aun meJor. en la llamada posicibn contra cho¢'
'que. esto es, con las p:es levantados y la cabeza vuelta a un. ila
) selle mantendré abrlgado ¥ con ropas secas, es probable que
'1, ac:ente vomlte 10 cual pudlera ser causa de muerte repentlna,
?por asfﬁxia, s: hay anoxia se admlnlstraré ox&gano.

ey’ répido y déb]l. 1a resp:rac16n 5uperf:c:a1, y & menudo hay. —
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¢) Infeccidn de las vias respiratorias.- Las infecciones
de La nariz y la faringe, pueden originar complicaciones pulmona
res, después de la anestesia. En las personas que padeccn farin
gitis, bronquitis o cualquier clase de infeccidn, no se debe eje
cutar ningin tipo de oﬁeracién quirirgica que requiera anestesia
por inhalacién, a causa del peligro de las complicaciones; como
la pulmonia y los abscesos pulmonares secundarios.

d) Enfermedad cardiovascular.- Las cardiopatias mas fre--
cuentes que ocasionan problemas que pueden ir de los mis leves a
los més graves durante la operacidn, son: enfermedades vaivuia-—-
res, miocarditis crdnica, fibrilacibén auricular, angina de pecho,
‘trombosis coronaria, insuficiencia cardfaca congestiva, taquicar
dia paroxismal. Cuando hay nefritis el riesgo es mayor.

e) Hipertensibn.- Las dos formas de esta enfermedad mas —
importantes son: la esencial y la secundaria; alrededor del 85 -
al 90% dé los pacientes, pertenecen a la primera categoria, cuya
etiologfa es desconocida. La hipertensidn esencial, puede se~ <

" guir una evolucidn répida y maligna, la inmensa mayoria, pertene

ce a la variedad benigna, en la cual el paciente, se ve relativa
,,ménté’libre de sintomas, durante vqrjos afios, La hipertensibén -~
‘ ,éééundarja 'genéralmente est& asociada, con trastornos del siste
‘1fma nerv:oso central, con enfermedades de las glandulas suprarre-
:nales, con’ enfermedades renales primarias ¢ com la toxemia d91 -
ﬂe‘parazo.v Por lo general, se hace el diagnbstico de hiperten- -
tsi6n, cuando la presién s:stéllca, es superior a 150 y la diastd
11ca 5 super1or a 100,

F) Les:én hepét:ca.— Las personas que padecen enfermeda-—
‘es_graves del higado, como la cirrosis avanzada, a menudo san--
: Y  é, después de ‘una- operac:én. Esta hemorrag:a y
) pues cuandg;se acompaﬂa de’ vomato, puede ser de:
da"a vér‘ces esoféglca perforada., Se han recomendado. 108 si—
;guientes prep”

at:vos' transfusiones de sangre corregir 1a ane~
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mia y mejorar los factores antihemorrégicos, antes de la extrac-
cibdn dental y durante ella y si es necesario, después de l1a ope-
raciobn.

g) Ictericia.- Se caracteriza, por el color amarillo de
1a piel y 1as esclerdticas, produce defliciencia de los Factores
formadores de protrombina, asi como del calcic utiljzable, fibri
négeno, glucosa y agua. Es muy probable se presenten hemorra- -
gias por 1o que habrd que tomar las medidas pertinentes; si es -
necesaria una extraccién de urgencia, se administraran 4 mg. de
vitamina K, tres veces ai dfa, transfusidn de 250 cc. de sangre
(que contienen protrombina) y 0.5 cc. de vitamina sintética hi--
drosoluble por via endovenosa o intramuscular, 2 veces ai dia, -
para normalizar el tiempo de protrombina.

n) Diabetes Mellitus.- Un paciente diabético no compensa~
do, que padezca una infeccidn oral aguda, plantea un diffcil pro
blema de tratamiento. Es de suma importancia que el dentista 10
envie a un médico, para que trate su diabetes. También se ha de
tratar la infeccibn oral, se tomara materia de la zona afectada,

para efectuar culitivos bacterianos y pruebas de sensibilidad a -
‘los antibibticos.

: i) Nefropat:a.— Las enfermedades del rifidn, requieren uné
seleccnon cu:dad054 de los agenres anestés:cos y medicamentos.
23 éter Y 8l clorotormo, dephimen la funcién renal: no se deben
dministrar: a estos: pacientes, barbitiricos de accibn prolongada,
a t:cularmente cuando es alto el nitrbgenoc proteinico.

"Las enfermedades del rifibn, se acompafian a ‘menudo de per—
% bac:ones del equilibrio hidrico y electrolnt:co.

i

) H]pertmroadnsmo.— El h:pertarond:smo €s un estado en
a gléndula turo:des; aumenua su actividad. Predomjna en e;
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bles y nerviosos, tienen tendencia a la pérdida de peso, a 1la --
disnea y a la sensacidén de debilidad y duermen mal; pueden pre--
sentarse exoftalnia, tienen pelo fino y liso, perspirzcién exce-

siva en cara y manos y toleran mal el calor.

Como estos pacientes, presentan una inestabilidad supe— -
rior a la normal, una de las facetas del tratamiento dental, ha

de ser la administracibn de sedantes.

Dichos pacientes, son hipersensibles a la accidn cde la a-

drenalina, 1a cual, ha de ser cmmpleada con cautela y moderacidn.

0 k) Hemofilia y otras enfermedades hemorrégicas.- Estas en
fermedades, pueden ocasionar complicaciones si no se reconocen,
antes de una operacién. La hemorragia primaria o secundaria, --
puede continuar a pesar del tratamiento.

m™iene propensibdn a la hemorracgia: Los enfermos del higado
especialmente tos de cirrosis crénica, los enfermos con nefropa-

tia, con uremia, leucemia, escorbuto, ictericia producida por dg
ficiencia de vitamina k, debido a carencias de sales biliares, -
- las personas que padecen plrpura trombocitopénica y de hiperten-
" 5360 0 hemofilia la cual se caracteriza, por la proiongacidén —-

-del ‘tiempo de coagulacién que a menudo es de.2 0 3 horas; es una
" enfermedad  hereditaria; los antecedentes de familia y personales
. facilitan el diagnéstico.

1) Anemla.~ Se defnne la anemia, como la d:sm:nuczén de -

esto sawdebe con mucha frecuenC}a, ala disminuzién de glébuIOS"
Son var:os los prcesos pa»oibg:cos que pue—-

specifica. Entre 1os szgnos que pueden :nd:ca“ ane—‘
atrcfna de*ﬂas papalas lznquales. la Jcterlcia 1asi[

la capaczdad de. tranSporte de oxiqeno. por parte de 1a sangre, »41;
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cas y también puede haber hipertrofia dej higado o del vaso. El
paciente anémico, se queja de tener la lengua muy sensible o do-
lorosa, fatiga, debilidad, disnea, entumecimiento, pérdida de pe
so, pérdida de apetito, e irritabilidad.

Las pruecbas de laboratorio, utilizadas en el diagnbstico
de 1a anemia son: la determinaciédn de la hemoglobina, el hemato-
crito, la extensidn, el recuento de reticulocitos y el examen de
la médula dsea.

A excepcibn de las urgencias, deben retrasarse todos 10s
tratamientos dentales, hasta aclarar la etiologia de 1a anemia y
ordenar el tratamiento adecuado.

m) Trasternos de la coagulacidén.- La coagulacidn de la -
sangre, depende de unas proteinas especiales elaboradas por el -
higado, del calicio y las plaquetas, asi como de algunos factores
hemiticos adicionales,

Las causas mas frecuentes de los trastornos hemorrdgicos,
gon; las enfermedades hepéticas, la administracién de medicamen-
' tosLahticoagdlantes,tales como, heparina y compuestos cumarini--
€08 usadosven ol tratamiento-de pacientes con infarto al miocar-
".dio, reciente o después de las intervenciones al corazbm.

: ' 'Loé Pacientes, con trastornos de la coagulacién presen——‘

n)JTfomBoéiioﬁenia.f Consiste en la disminucién dei‘hﬁmeé'?
~de1ﬁ1§duéta$[circulantes; puede ser ideop4tica(de. causa des- .
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corocida), secundaria a una enfermedad, como las metdstasis can-
cerosas bseas, o ser consecuencia de reacciones alérgicas o de -
los efectos tbxicos de agentes quimicos, sobre 1a médula bsea.

Las pruebas utilizadas en el estudio de los pacientes, en
los que se sospecha alguna forma de trombocitopenia, son el re--
cuento de plaquetas, la retraccidn del colgulo y la del tornique
te.

No deben efectuarse intervenciones quirfirgicas, en pacien
tes de trombocitopenia, hasta consultar con un médico y haber 1o
grado una cifra practicamente normal de plaquetas.

o) Enfermedades de los gidbulos blancos.- Las principales
enfermedades que afectan los glbbulos blancos, son la Leucopenia
o agranulocitosis y 1la leucemia.

En 1a agranuloci tosis hay un notable descenso del ntmero
de granulocitos circulantes (principalmente neutréfilos) en la -

sangre, 1o cual origina, una disminucién importante de la resis-
“tencia.a la infeccidn.

_La leuéemia es unatenfermedad maligna de los leucocitos,
:que da 1ugar a una produccidén excesiva de dichas céiulas; puede
eptar por la forma aguda o] crén:ca, pero la term]nac16n es sjem—.
:_pre Jetais )

- 'La~ieuéemia puede asociarse con anemia y trOmbocitopénia,d
a consecuencza de 1a subst:tuc:én de médula bsea por células leu -
ém:cas.z..,:' ‘

= Fntre 105 signos hallados en los pac:enfes con agranuloca

S1! h]perplasia gangival general:zada, enfermedad perlo——;L
,“répidamente progresiva, oste:tls, h:perplasna de 108 ganu;l P

eucem:a, f:guran. las ulceras orales, las petequ:as,.—e'f 2
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glios linf4ticos y dientes flojos. Los pacientes leucémicos pue
den acunar fiebre, debilidad, dolores corporales, pérdida de pe-
so, boca seca y dolor en las encias. En este tipo de pacientes -
no se debe realizar ningin tratamiento dental electivo, Una vez
diagnosticado por el médico y sometideo a tratamiento, pueden eje
cutarse los procedimientos corrientes de asistencia dental.
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CAPITULO VI
SALA DE OPERACIONES, INSTRUMENTAL QUIRURGICO,
HEDICAMENTOS Y MATERIAL EH CIRUGIA

A) Sala de Operaciones.- Una sala de operaciones propia,
es el ideal, de quien practica la cirugia como especialidad, es-
ta sala puede estar anexa al consultorio dental,

Dicha sala debe reunir ciertos requisitos; la sala de ope
raciones se ha de conservar a temperatura de 24 a 30°C. debe es-
tar bien ventilada con aire filtrado, para impedir que entren --
polvo e insectos, las paredes y techos serdn cubiertos con un ma
terial de f&cil lavado, como pintura de aceite o estucado; el pi
so de preferencia serd de mosaicos, una ventana proveerd de luz
suficiente, a pesar de que las intervenciones requieren de luz -
artiFicial.

B) Mobiliario y disposicién.- 5i116n dental, se instalaré
frente a la ventana, llenando los requisitos, para el consultow=-

rio dental.

. C) Equipo dental.- Se debe tener un equipo, para que como

‘“aamente estén a la mano los instrumentos que se nebesxtan en el
‘*L curso- de una operacién bucal, pueden necesitarse atomizadores, -
"fJerJngas _para.agua, “aire caliente, tales instrumentos los maneja
','la enEermera.‘

‘ : .El equnpo dental debe instalarse a la 1zqu:erda Y un poco
'adelante del. sallén.

i Mesa para 3nstrumentos.n La mesa de F:noch:etto, se em— -
plea tanto en: c:rugia general como ‘en cirugfa bucal; el plano de'
1a mesa; consta de -dos porc:ones, ia ‘mayor, donde ‘se dlsponen 1os°

6nde esté la caJa con los :nstrumentos que no se han usa
pud:eran‘necesntarse en-el transcurso de 1a operac16n."

nstrumentos previa Lolocac1én de una compresa esternllzada y ia
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Disposicibén de los instrumentos.- Los instrumentos deben
conservar en la mesa, una disposicién tal, que permita al ciruja
no encontrarlos con rapidez, acostumbramos dividir imaginariamen
te la mesa, en cuatro sectores cuadrangulares.

a) Sector anterior derecha de la mesa.- En este sector, -
se colocan los instrumentos destinados a seccionar tejidos blan-
dos, separarlos y contenerlos; bistur{, pinzas de diseccidn, y -
dientes de ratdén, tijeras rectas, pinzas de kocher, de algoddn,
pinza bayoneta, espejo bucal, legras, espatulas, ramas y sSepara-
dores,

b) Sector posterior derecho, de la mesa: Aqui se ubican -
los instrumentos dedicados a la osteotomia y tratamiento de ia ~
cavidad ésea, escoplo, martiilo, pinza gubia, fresas y cuchari--~
llas para hueso.

¢) Sector posterior izquierdo: En este sectoi se colocan
_.a la derecha, 1os instrumentos de sutura: agujas, porta agqujas;
a la izquierda exploradores especiales, gasas cortadas en trozos
y jeringa para irrigar el campo operatorio, con suero fisiolbgi-
co.

; d) Sector anterior izquierdo.- Este sector estd ocupado -
porllos instrumentos de exodoncia, también suele estar ocupada -
por jéringas para vaciar quistes, separadores, espatulas, pinzas.

s atraumiticas, etc. '

s Tambores' se usan de metal perforado de capac:dad var1a-
ble, para colocar compresas y gasas, 1os delantales guantes y de;
més mater:al esterlllxado.

: Rec:pientes para desperdJCJOS. E;tos se colocan . detrés =
de sillén y al alcance de 1a mano del c:rugano y del ayudante.;‘ :
spnrador de sangre.e Este 1nstrumento se coloca para ha«_ii
peracjbn en blanco, es dec:r, asp:rar 1a: "angre, para vif

r el campo operqtorlo.~'

ipo6 d iestéﬁiii;ﬁ@iénx—;ﬁl~$utpc1a&¢.3débgrél$ar coro-
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cado en un lugar, donde no obstruya las maniobras de la opera--—
cidn, preferentemente, cerca de donde se guarda el instrumental
quirtrgico.

INSTRUMENTAL QUIRURGICO PARA TEJIDOS BLANDOS

a) Bisturf.- En cirugfa bucal se usa cominmente el bistu-
ri de hoja corta, consta de un mango al que se le puede adaptar
distintas hojas en forma y tamafios. ELl bisturf{ llmado sindesmo-
toma, se utiliza para separar la encfa del cuello del diente.

b) Tijeras.- Las tijeras, como instrumentos de .seccidn de
tejidos tienen escaso uso en esta especialidad. Se pueden usar
para seccionar bridas fibrosas, cicatrices y trozos de colgajos,
hay tijeras rectas y curvas, también se utilizan, para cortar --
puntos de sutura.

¢) Pinzas de disecciédn: Para ayudarse en la preparacibn -
de los colgajos y otras manijobras, son Utiles las pinzas de di--
seccibén dentadas, con las cuales se puede tomar la fibromucosa,
sin lesionarlas o las pinzas de diente de ratén, también son Otj
les 1as pinzas de Kocher y la atraumltica de Allis,

d) Instrumentos de galvano y termocauterio.-— La seccibn -
“=de lcs tea:dos g:ng:vales, puede real:zarse también por metodos
'térmlcos 0. eléctrlcos, para tal fJn, se utll:za el galvano Yy el
ermocau»erio, o'el radlobxsturz, con estos Jnstrumentos s2. pue—(r'v
en”:nc:d:r absce 0s o destruir los capuuhones que cubren al terp f'
‘cer molar Jnclufdo. '

e) Legras, periostotomcs, espétulas romas.- El desprenda-f .
Separacnén ‘de la Fnbromucosa incldada con el b1sturi #Gf;,w
rep rar~e1 colgaao se puede efectuar con var:os Jnstrumen':G 

h ta vgnde fuera necesar:o. pueden prepararse 105 perzos-
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totomos de diferentes tipos, es frecuente usar la espitula de —--
Freer, pueden utilizarse espdtulas rectas o acodadas, en sitios

de dificil acceso, como la bdveda palatina y la cara lingual del
maxilar inferior.

f) Separadores.- En el curso de una operacidn en la cavi-
dad bucal, es necesario mantener apartados los labios, con propé
sito de no herirlos y los colgajos, para que no sean traumatiza-
dos, para lo cual se utilizan los separadores de Farabeuf o de -
Volkmann.

INSTRUMENTAL PARA TETIDOS DUROS

a) Escoplos y martillos.— Los escoplos se utilizan en ci-

rugia bucal para incidir el hueso que cubre la objeto de la in--
tervencién. La tabla externa en las extracciones del tercer mo-
lar inferior retenido, el hueso palatino que cubre 1os caninos -
y otros dientes retenidos y en general la tabla bsea vestibular,
para eliminar los quistes de distintos tipos, que se desarrollan
en-los maxilares. El escoplo es una barra metélica, uno de cu--
YO8 extremos esth co?tado a bisel y convenientemente afilado.

' Acfua a presién normal manual o se accicna a golpes de martilio.
Los escop]os f:mbnén so emplean para seccionar dientes, —

'(odontoseccnén), ur. Jnstrumento que tJene las caracteristicas --.
idel escoplo y-es utilizado a presidn manual, es-el osteotomo de
V:nter

b? Panas Gubua S, - Para‘roaljzar la reg ecc16n del hueso,

(ost otomia) ,ue pueden ut111zar las ,plnzac gub:as, rectas. o cur'”

de varacé tamaﬁos que actﬁan extrayendo el hueso, por MOr-= _
, cos, prev:a preparac:on de una puerta de entrada con los es—
I o d:rectamente. como cuando se desea- e11n1nar bordes cor— f n
c‘estaa 6seas o trozos &seos, que emerqen de 1a superf:—wi

La Fresa puede qacar el hueso de. por sf G-
5 nstrumentos. Pueden usarse .las - rresaq comfﬁ..
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munes redondas, del nimero 5 al 8, o de fisura nimero 560, tam--
bién son Otiles las fresas quirirgicas de Schamverg, las fresas
para labrar caucho y las de Allport.

d) Pinzas de Kocher: Instrumento destinade en cirugia pa-
ra hacer hemostasis, comprimiendo una arteria o una vena, que ha
side accionado, las hay de dos tipos, la com@n y la de mosquito.
Se usan para sostener colgajos o para tomar bolsas quisticas o -
tejidos patoldgicos, puede actuar como hemostético, es Otil para
eliminar trozos de hueso o de dientes del interior de una cavi--—
dad.

e) Cucharilias para hueso.- Las colecciones patoldgicas -
granulomas fungosidades, quistes, etc. deben eliminarse del inte
rior de las cavidades bseas, con cucharillas para hueso (curetas)
las hay rectas o acodadas, cuya parte activa puede tener formas
y di Gmetros distintos.

f) Pinzas para extracciones dentaies.- Son los instrumen-

" tos dindicados para la exodoncia. La pinza para extracciones, es

un instrumento basade en el principio de la palanca de primer =--
grado, con la cual se toma el diente a extraer.

g) Elevadores,fvaﬂtnﬂ Jnstrumentos, se utilizan con el ob

Jeto de mov:lzzar o extraer dlentes o} rancc" dentarias, para uti
apoyo la potenCJa y la res:stenc:a.

, h) Agujas para sutura.— Para sostener los fJnos y delnca—f
dos ten:doq glng:valeo propicios. a desgarrarse es necesario em-
plear: agugas que vayan ‘de acuérdo a tal'delicadeza: aguaas senc:
léé, curvas 0 rectas,vdn pequeﬁas dzmens:ones.i Las hay traumé— T
atraumét:cas. ;

5 sonta

8.~ Pieden emplearse distintas clases de sondas; .

117 ar 1os elevadorea,‘se considerarén tres factores: el punto de S
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se usa principalmente la sonda acanalada que consiste en un ta--
1lo en forma de canal, que se emplea para drenar abscesos, una -
vez que han sido incididos por el bisturi, o para practicar cor-
" tes de tejidos que requieren delicadeza, realizéndose la inci- -
sibn, sobre el hueco de la sonda, la cual sirve de guia. La son
da de conductos para trayectos fistulosos finos, o como guia en
el transcurso de una apicectomia, las sondas de plata, con su ex
tremidad en forma de oliva; también para trayectos, para investi
gar secuestros y estudiar cavidades &6seas.

MEDICAMENTOS Y MATERIAL QUIRURGICO

MEDICACION EN CIRUGIA
Una basta gama de medicamentos se usan en la preparacién
quirfirgica del paciente. Mencionaremos las mds usuales.
Los medicamentos mas usados, son: analgésicos, antihista-
minicos, antiinflamatorios, antimicrobianos.
Los analgésicos se divien en:
a) Narcbdticos.
1.- Alcaloides naturales del opio;
Morfina y Codefna.
2.~ Derivados sintéticos de los opidceos.
Pihidromerfina (dilaudid)
- Heroina.
Metildihidromorfinona (Metopan)
Oximorfona’ (Neuropan)

“tencia y poca tendenc1a ala toxzcomania.
.k'“Propox1feno (Darvén).

f HetoheptaCJna (Zactane)
;Pentozac:na (Talmln)
b)aNo narcéticos.

i afGrupo de salicilatos.
dldo Salicillco.
?Sa11011ato de Metilo.
‘Acido Acetilsallcillco (disprlna. asp:rzna, codisa
pml. etc ) :

"'Med:camentOS sintéticos de tipo oplu con poca po-— 1;1‘




Salicilamina
2,- Derivados de la pirazolona

Antipirina (Saridén)

Amenopirina
3.~ Derivados de la anilina

1.~ Grupos sincédfenos.
Antihistaminicos.
Clorhidrato de difenhidramina (benadryl)
Maleato de Clorfeniramina (Cloro trimetén)
Clorifidrato de Fenotiacina (Fenergdn)
‘Clorhidrato de tripenelamina (Piribenzamina)

Antiinflamatorios.
Pueden ser enzimiticos y no enzimlticos.
 a) Enziméticos.
' Ambozin
Tromasin
~Varidasa
Fetranese
Parengésico ‘
No.enzimiticos. .
Danilan _
. Tanderil .

! m;croblanos
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Cloramfenicol

Lincomicina

Eritromicina

3.~ Antibiédticos de amplio espectro.
Ampicilinas

Cefalosporinas

Tetraciclinas

Cloramfenicol

4,—- Antibidticos de espectro intermedio,

Oxacilina
Lincomicina
Bacitrina
Kanamicina

5.~ Antibidticos de espectro limitado.
Polimjxina
Anfotericina
Nistatina
b) Quinmioterapéuticos.

, Estos son las sulfonamidas, Nitrofuranos y tubercu-
‘f{“lostétacos (Isoniacida). o

Material Qujrurglco. .
: ‘ Para la asepsia del campo OPEPatOPIO. tenemos: Alcohol, -
tnntura de yodo t:ntura de merthlolate.

:de algodén Y. gasa . Entre los mater:ales o: med:camentos curati-"
tenemos los cementos qulrurglcos, WQnder Pack. 0x1do de -

;ontamoc con hemoﬂtétncos, .para prevenlr hemorraglas co~‘ .

El campo operator:o se seca ¥y se protege, Con compresas,'jf'f'

el‘foam, Surgjcel Tomocel. Acado Ténico, Adrenal:na y su R

aso necesario, tubos de plastico acrilico. eﬁ“"a



para drenar heridas, como el Pen roge,

Las suturas se realizan con n
Catgut, seda,
cos.

ateriales,
todos elios sirven para afrontar
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como el nylon, -~
Planos quirtrgj--
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CAPITULO VIIX
CUIDAPOS PREOPERATORIOS Y ANESTESIA

CUIDADOS PREOPERATORIOS

De manera muy persistente, los cuidados preoperatorios en'

el paciente, nos guian de manera importante y es por lo cual de-
'bemos tener presente sus respectivas medidas como son: las loca-

les y las generales. ‘

Medidas Locales.—.

En este caso debemos de tomar la medida primordial gque --
por consecuencia lbégica es el perfecto estado de asepsia bucal,
el estado de la cavidad oral debe encontrarse en perfecto estado
de limpieza, es decir, debemos de haber efectuado un adecuado de
tartraje (eliminando totalmente la presencia del tartaro o sarro
y la més posnble placa dentobacterianal; y la obtura;ién de las-
pnezas dentales que asi lo requieran.

: Toda alteracibén de tejidos blandos come: gingivitis o es—’
tomatitis contraindicarén ia cirugia: es necesario que -antes de
ésta ge aplique cudlquier solucidn ahtiséptica v soludiones como

;\’merthnolate, aguad ox:genada 0 sluciones yodatadas, con fln de . -~
:Kevitar una infeccién.

ZUEn . cuanto a lesicnes tuberculosas o s:f:litncas, tamb:én

TesLé contra:nd:cada ‘la intervencién.

Med:das Generales.‘b . . L
Dentro de estas tenemos el examen general de or:na. t1em~l

'7 san ufnea 'rayos X, , Cuando ‘Se han presentado algunos: incon-~
] ntes’hemorréglcos en intervenciones anteriores, se valorard
U 1ntens1dad' momento de. producc:én y terapéut:ca. empleada pa-

ra‘conibiria. . | : SR
iUno de 1os motivos mas comﬁnes de hemorragia en la extrac‘

de coagulacjén. tiempo de- sangrado, bJometria hemdtica,- quiml."
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cion dentaria en pacientes predispuestos por 1o que debemos ahon
dar en sus antecedentes hemorrdgicos como: gingivitis, epistaxis
hematuria, hemoptisis, excesiva salida de sangre ante traumatis-
mos leves, facil produccibn de hematomas, equimosis o petequias.

Premedicacibdn y preparacién del paciente.

La premedicaciién es 0til cuando se extraen dientes inclu
fdos bajo anestesia local. Por via bucal, la dbsis para un pa- -
ciente externoc es de 0.1 g. de pentobarbital sédico. Sin embar-
go, pueden administrarse por via intravenosa de 1 a 2 ml. deo eas-
ta substancia. El paciente permanece ambulante, pero se requie-
re de alguien que 1o lleve a casa. Pueden administrarse otros
medicamentos por via intravenosa o intramuscular.

La misica, el ambiente apacible, y la conversacidn intere
sante del operador, ayuda a establecer una atmbsfera favorable.

“Muchos pacientes y operadores prefieren la anestesia general.

Evaluacidn Preoperatoria.

La evaluacibn preoperatoria cuidadosa permitird la planea
- c:én adecuada para cirugia subsecuente. La rad:ogralia debérd -
- estudiarse cuidadogamente para localizar 1a inclusidn y pafa pre
,'VCJsar forma. nimeroc e 1nc11nac16n de las raices, Frecuentemente
“la rajz 'se.dirigird hacia el observador o en direccién opuesta a-
‘.él en vez de mesial o distalmente. Las raices pequefiag, fre-. -
'L;cuentemenfe estn ‘superptestas y pueden faitar en el dJaqnbstnco
"radzogréfaco.‘ Deberé observarse 1a relacién del diente con el -
conducto dentar:o Jnfepnor de manera que puede prevenirse al pa<
‘ciente acerca de una posible: parestesia posoperatoria. - La pre--
senc'a de una: gran restaurac:bn especzalmente una obturacibn an
-tigua. de amalgama ‘sobre el segundo molar ‘deber4 ser causa de —f'
'advértir al pac:ente que el operador esté consciente de la situa
c16n_y enkconsecuencia, trataré de salvar 1a restaurac16n de da
Ho. fnadveft:do durante el proceso qu:rﬁrg:co,

"!Fdstériormehtejé toda esta evaluacibn que se toma, ya se .
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ha preparado el campo operatorio, dandole la comodidad en la po-
sicibn del silldn al paciente asi como al operador, el ayudante
ya habri procedido a el acomodo del instrumental, la asepsia de
la zona a intervenir, el cubrimiento con una bata que sélo permi
ta la visibilidad y el manejo de la zona a intervenir (tapado ~-—
hasta la posible vista que tenga el paciente al acto, que es un
procesc psicoldgico) y por consiguiente a la anestesia de la re-
gion.

ANESTESIA

ELl bloqueo para la intervencibn de un tercer molar supe--
rior, se realizaré anestesiandn 1la segunda rama del nervio trigé
mino que es la maxilar supericr, en sus ramos colaterales, tra--
"tlndose por la parte vestibular del nervio dental posterosupe- -
rior (que le da la inervacién al l1er. y 2do. y ierceros molares
superiores; y por la parte palatina el nervio palatino posterior).

) En esta intervencibn es necesario la anestesiia por las --
dos zonas tanto vestibular como palatino. La infiltracién mas -
" usual es la superperidstica; se le da la posicién a la aguja con
la punta tan cerca del 4pice del diente a extraér, como sed posi 8
bié; se estira la mucosa antes de. insertar la aguja; cuando la -

-‘éguja ha llegado & su posicién final, se relajan los tejidos pa-
ng?pgrmitir que el analgésico se difunda con facilidad. ‘

o blcqueo én la. 1ntervenc~6n a un tercer. molar 1nfer10r, .
se- réallzaré anestes:ando la tercera rama del trigémino, y que -
' del. nervio ‘maxjlar inferior, siendo la colateral, nervio - .
ueal’ largo por la parte bucal y el nerv:o llngqal y el nervio =
tal nferaor por 1a parte 1ingual. EL bloqueo de estas ramas,‘ -
rciona’ una aéecuadd anestes:a para los d:entes pos?erxores.ku*“‘ :
‘ ucal, pnel, la mucosa del” labno :nferlor y. la
5 La anestes:a de 1a encia bucal adyacente‘—ﬂ w
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bucal respectivamente, .

La téenica que con més Frecuencia se utiliza para dicha ~
infiltracién es la de presidén directa, cuya técnica es muy senci
ila.

Después de haber preparado los tejidos previa asepsia de
1la regidén correspondiente; el anestesista coloca el dedo pulgar
sobre la escotadura coronoides, y deja apoyada la jeringa sobre
1os premolares del lado opuesto. 8e escoge la altura adecuada,
se inserta la aguja en la mucosa, lateralmente al rafé y se hun-
de la aguja hasta el piso del surco mandibular, donde se infil--—
tra la solucidn.

Sg suele conservar unos 0.5 ml., del anestésico para blo--
quear ei‘nervio lingual, mientras se va sacando la aguja.

Para un buen anestesista, basta con un cartucho de 1.8 ml
~para un buen bloqueo superior o inferjor, no siendo de grave pro.
" blema el refuerzo con otro mis, para evitar cualquier sensibili-:
dad. . '
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CAPITULO VIII '
TECNICA QUIRURGICA DE LA EXTRACCION DE LOS
TERCEROS MOLARES

Intervenciobn:

Toda intervencidn quirGrgica en cirugfa bucal consta de -
varios tiempos que son:
1.=- Incisibn
a) Angular
b) Magnus
c) Contorneante
2.~ Osteotomia
3. Operacibdn propiamente dicha (odontoseccidn)
4.~ Tratamiento de la cavidad bsea.
5.—~ Sutura

Incisién,

E Es una manjobra por la cual se abren los tejidos para pe-

'!1 netrar a planos mis profundos y realizar el objeto de la inter-—
venc:én

S Se realjzari con bistur{, el mis usado en odontologia es
el Bard:Park. B
e La 1nu1;16n debe ger hecha de ‘una solo 1ntencaén ya que -~
Q. esto depende una. buena c1catr1zac16n y ayuda a evitar desga—~'; :
es'de la mucosa.‘ ‘Dicha incisién limita un trozo de fibromuco-
llamado colgago~'la base del colgaJo debe sep ‘10 suf1c1ente~*‘
- 'f“jpara que haya una buena Jrrlgaczén y no se. presenﬁ
, vde :1os teJJdos blandos.\~

Ademés ;

.Jnczsnén debe .aep. suf:c:entemente extensa parm11~
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redondeados, de no ser asi se producirin escaras en &ngulos pro-
nunciados.

La incisidn debe lLlegar en profundidad hasta el mucoperi-
ostio para que se forme hueso sano; y si es vertical debe practi
carse en los espacios interproximales para evitar la tensibn y -
contraccidn de los tejidos blandos,

En la intervencién quirirgica de los terceros molares re-
tenidos la incisidn estd condicionada por el tipo de retencibn.

Una vez hecha la incisién se hace hemostésis comprimiendo
la regibdn con gasa unos instantes.

E1l desprendimiento del colgajo se hace mediante una legra
que se introduce entre los labios de la herida, apoyando en el -
hueso se hacen movimientos de lateralidad y de giro del instru—-
mento progresando de distal hacia mesial.

Osteotomia,
Es la reseccién del hueso que cubre el objeto de la opera
:cnén, en este caso el tercer molar.

: ‘ La _mayoria de los autores sostienen que es mejor extraer
 mds hueso y-asi traumatizar menos al realizar 1la extraccién; en
camb:o s: el hueso elzmlnado es. poco deberemos usar una fuerza -
manual exces:va para ‘vencer la resistencia del- diente. Pud1endc9“
oca51onar con é3to fracturas del maxilar y otros daﬁos serlos,'y
en'algunoa casos irrever51b1es.

" Se puede real:zar con escoplo, plnzaa gublas o alveoloté-m"y
con frebag qulrﬁrglcas. '

_ Lo que més frecuentemente se usa en la actualldad son lasyf'
saS’quirﬁrglcas ya que es mucho mas répldo, poco traumatizan
tes.y evita el calentam1ento del hueso. ‘
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En algunas circunstancias pueden emplearse las pinzas gu-
bias, por ejemplo, en la reseccidn de hueso lingual, este instru
mento elimina la cantidad necesaria de hueso actuando como una —
cizalla.

Asimismo, la cantidad de hueso a resecarse esth dada por
la forma radicular, cantidad y altura de hueso, la relacidn del
borde superior oseoestructura con la bifuracidén de las raices y
la distancia que el diente puede ser dirigido fuera de su alveb—
lo.

Ahora bien, si en la porcibdn 6sea distal del tercer molar
8se encontrara un proceso patolbgico, como focos de ogteitis, gra
nulomas o el saco dentario fuera de dimensiones suficientes, no
seré necesaria la osteotomfa porque el diente puede desplazarse—

~hacia distal a expensas del espacio creado por el proceso patolé
gico.

Operacién propiamente dicha.
Es el paso mediante el cual, una vez resecado el hueco ne
" cesario disminuyendo as{ la resistencia, realizamos la extrac- -
"ﬂ c1én mcrced a la aplicacién de la palanca, es decir la fuerza ad
min:strada por el elevador, tomando como punto de apoyo el extre'

‘-~m0 VJtal de la palanca destlnada a movilizar el molar que en es—
e caso es 1a potencia,

'; En general esta es 1a mecénica de la extracc16n, aunque -

) siempre puede apicarse, . debldo a la posicibdn del molar y la =
forma y disp031c16n de sus raices' en estos casos serd necesarlo'
_iSm:nuir el volumen ‘del cuerpo a extraerse secc:onadc el molar
retenido en varios Fragmentos éste se traduce en menor edema - =
postoperatorno. se prev1ene el: pel1gro de fracturas del maxllar,i'
'dwflo cual simplif:ca la operac:én. : S

1La odontosecc16n puede real:zarse sobre el molar en dos -
formas: dist1ntas~")- :
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a) SegOn el eje mayor del diente
b) Segln el eje menor del diente

Esto con el fin de hacer de un cuerpo otros varios cuer--
pos de menor volumen, disminuyendo asf, uno de los factores de -
resistencia.

Ahora bien, los instrumentos a emplear varfan segin la --
seccibn se realiza la seccidn segin el eje mayor del molar con -
el escoplo, pero si se realiza el escoplo el e¢je menor se utili-
zan las fresas

Una vez seccionada la pioza dentaria. las partes resul--—
tantes deben extraerse por separado y con un instrumental adecua
do.

Debemos tener cuidado y saber perfectamente la anatomia -
de‘la‘cofona, tener buena iluminacibén y hemostasis en el acto -—
operatorio, con el fin de no pasar los 1imites de la corona yle
sionar tejidos &seos o las partes blandas; ya que podemos lesio-
‘{‘nab el conducto dentario y-sus elementos con la consiguiente he-
.'mbﬁragia sbita y la parestesia postoperatoriardel labio.

"Tratamlento de la cav1dad bsea.
Una ‘vez raalnzada la total extraccién del tercer molar re‘

enido se deben segu:r dos mannobras postoperator1av'con respec—}x+

1a"av1dad ésea que aloJaba al molar.

n alﬁuﬁbsicaSOS»esté@ééiidahehﬁe\adhérido por la que se-
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r& necesario tomarlo con una pinza de Koher curva, mientras que
se recubre con una cucharilla las distintas paredes dseas.

Ahora bien, si existen procesos patoldgicos tales como: -
granulomas, osteitis etc., deben ser resecados totalmente con cu
charilias.

Después de la reaccidén observaremos los bordes dseos, si
quedaran puntas agudas o aristas cortantes, se eliminardn con el
alveolotomo y limas para hueso.

Ademés se recorrerd cuidadosamente todo el fondo accesi--
ble de la cavidad para retirar los fragmentos de hueso, diente o
cuerpos extrafios y se lava la cavidad con suero fisiolébgico.

2,- Obturacién de la cavidad alveloar; en 10s terceros me
lares sin complicacibn pericoronaria aparente, se pueden coloar
en la cavidad con una pinza de diseccidn dos o tres conos anti—-
.biéticog‘que se expenden en el comercio con distintos nombres,
estos agentes bactericidas o bacteriostdticos quedan cubiertos -
,,hpdrfuna sutura posterior y previenesn la infeccibn,

Si.las condncnones del aiveblo muestran una excesiva hemo
,rr g1a por 1e516n de los vasos dentarios o vasos de 1las paredes

obtura la cavidad con espuma de fibrina o gelfoam 1mpregnados
olen peniC]l:na [s] tromb:na, ‘esto logra cohibir-la cxces:va sa'
da“de sangre.




- 68 -

a tres dias, técnica que se repite hasta que el alveblo muestra
que estd cubierto por tejido de granulacién y no existen sinto--
mas inflamatorios ni dolor.

Sutura.

Es el ideal quirfirgico de toda intervencibn y esté indica
do en la extraccidén de terceros molares sin proceso infeccioso -
aparentes.

Se revisa la cara interna del colgajo eliminado tejido de
granulacibn, se adapta el periostio y se vuelve el colgajo a su
sitio original, se toma la pinza porta agujas con la aguja enhe-
brada y se procede a atravesar primero el colgajo lingual y des-
pués el colgajo bucal, una vez retirada la aguja se practica el
nudo quirfirgico y se corta.

Dependiendo el caso se colcarén 10s puntos que sean nece-
sarios.

Esta técnica quirfirgica: que nos da w:nter as .la mas co»—‘

“‘mﬂn‘, la.més usual para dientes retenidos, terceros molares,
Como toda técnica tiene sus variantes, debido a las dife-

3fenfe» posiciones en que podemos encontrar’-a nueStro melar inclh
'ido. pero esto dependeré mucho de la preparac16n y del cr:ter:o
que pueda e;ercer el operadorr»

A lo mismo que as- extracc:ones ‘por odontoseccién. las —
técnncas son varlables a crlterlo del operador ya que podemos ',‘
tener"casos de’ d1entes Jncluidos con rafces d:laceradas, que, pue’

den: comﬁiicarse al’ no notarse b:en en la radlografia (por ‘una- 50; 
brepbsic16n de 1as raices) compllcéndose la extracczbn, el desa— '
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Se pueden dar ciertos casos de complicaciones en ese mo~--
mento, o sea en el transcurso de la intervencidn y hay que estar
preparados para evitar un fracaso en el operatorio,

Una medida que hay que tener muy en cuenta, ya que nos da
paso a un error frecuente, es recordar que el palangqueo no sea -
totalmente con dientes adyacentes vecinos, ya que suelen fractu-
rarse estog, por tal recordar que no debe inundar mAs nada que -
la paciencia, que es 10 m&s requerido, ya que en casos de desepe
racidn se ha transportade al tercer molar al seno maxilar en el
caso de los superiores y en €l caso de los inferiores se puede -
empujar hacia el bqrde inferior de la mandibula complicando la -
operacibn.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Los accidentes originades por la extraccidn de los terce-
ros melares retenidos pueden ser mhltiples y de distinta catego-
ria; unos interesan al. diente, objeto de la extraccibn o a los -
dijentes vecinos, otros ai hueso y a las partes blandas que lo ro

" dean,

© Fractura del diente.

Eg.de los accidentes més frecuentes; en el curso de la ex
traceién al apllcar la pinza sobre el cuello del diente y se - -

f o parte de 1la rafz se Fractura.

Esto se puede deber a muchas causas pero cas1 31empre es

por el debjlitamlento de’ los 6rganos ‘dentarios por procesos de -“[

e esfuerzo apl:cado y se. rompe en el punto de menor resistenc:a‘
: ProdLLida la fractura debe extrderse la porcién radlcular

oparatorio con adrenallna, secando con gasa, ya que sin un campc

ﬂafectﬁan los m:v:mlentos de luxacidn, la corona o parte de esta T

caries © por anomalias radlculares. el molar no puede res:st1r N

restante per' habiendo ‘antes aplicado la hemostabla del campo e



- 70 -

blando no puede intentarse la extraccién con éxito.

Fractura y luxacidén de los dientes vecinos.

La presidn ejercida sobre ia pinza de extraccidn o sobre
los elevadores puede ser transmitida a los dientes vecinos provo
cando fractura o luxacién de dientes.

El diente luxado puede ser reimplantado en su alvedlo, fi
jéndolo por los procedimientos usuales.

Fractura del instrumento usado en la extraccidn,

No es muy comin, pero puede ocurrir que durante el trans-
curse de la exodoncia las pinzas o elevadores se fracturan si se
aplican fuerzas excesjvas sobr¢ de ellos, pudiendo asi herirse -
las partes blandas u bseas vecinas. Deben extraerse en el momen
to o0 en una intervencidn posterior,

Fractura del borde alveolar,

Esta fractura no tiene mayor trascendencia, generalmente
se debe a que la fuerza aplicada sobre la tabla externa es mayor
que su limite de elasticidad, 81 el trozo de hueso se elimina -

con el brgano dentario no hay conducta especial a seguir: pero -
‘si el trozo queda relegado en el alvedlo debe eliminarse ¢ de 1o
‘contrario el secuestro origina procesos infecciosos ‘como. ostei--
“tis ¥ abscesos.

_Fractura de -la tuberosidad. B
Se’ debe casi. s:empre al uso: de elevadores apllcados con —j"

sprenderse. acompaﬁando al. molar en-tales c1rcunstanc1as <
°Jrse el seno. no maxllar deaando una comunlcac16n buc051.

3 la técnlca de Cadwell»Luc.

Aiyractura total del maxllar lnferlor. v
, Es;un accidente p051ble aunque muy poco frecuente, se de-‘ 
be..al empleo de fuerza exagerada al- tratar de extraer el molar -

excesjva fuerza, 1a tuberosidad del maxllar o parte- de ella pue—- .

nubal ecurrzendo esta compl:cac16n un tratam:ento especial COmOTl;r
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retenido con rafces con cementosis o dilaceradas; o a que el hue
so haya debilitado por procesos patoldgicos como osteftis, quis-
tes, adamantomas, etc.

También puede deberse a circunstancias generales que pre-
disponen al hueso a la fractura tales como estados fisiolbgicos
ligados al metabolismo del calcio, diabetes, enfermedades parasi
filiticas, etc.

Lesidn del seno maxilar.

Durante la extraccibén de los molares superiores puade per
forar el piso del seno maxilar debido a razones anatémicas de ve
cindad del molar con éste; en cuyo caso al efectuarse la extrac-
cibén queda instalada la comunicacién. En otros casos 10s instru
mentos pueden perforar el piso sinusal. En 105 casos anteriores
mencionados el codgulo se encarga de obturar la comunicacidn, --
basta con colocar una torunda de gasa que favorezca la hemosta--
sis o un punto de sutura que acercando los bordes, establezca me
jores condiciones para la contencibén del coigulo. En caso de --
que el alvedlo sea muy grande, el valor del codgulo es nulo,

Penetracion del diente en regiones vecinas,

fsto sucede cuando el diente respondiendo a la apllcac16n
" Jncontro1ada de fuerzas o debilitamiento de las paredes puede fu
”.garse.al piso de boca ¢ a lugares vecinos.

Luxac:én del maxilar inferior. -
: Cons:ste en la- sallda del ¢bndilo del maxilar de su cav:—’
ad~g1eno1dea. Puede ser unllateral o bilateral; se¢ produce 2n
,e'tracciones de 105 molares.. El maxilar se volverd a colocar‘enl
-8y sztio con la s:guiente maniobra se colécan los‘dedosrpulga—-

qtras.'

Reducida la luxacién puede contlnuarse la operacibn.
ST . _ ‘
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Lesidn de las partes blandas vecinas.

Son producidos desgarres de la mucosa gingival, lengua, -
carrillos, labios, etc., al actuar con brusquedad y sin medida,

Algunas veces es posible unir las partes desgarradas por
puntos de sutura.

Lesi6n de los troncos nerviosos.

Puede ocurrir en las extracciones de lo0s terceros molares
inferiores una lesibn al nervio dentario inferior por aplasta- -
miento del conducto que se realiza al girar el molar; el &pice -
traza un arco y se pone en contacto con el conducto y aplasta a
este y sus elementos dando lugar & anestesias definitivas, pro--
longadas o pasajeras, segin el grado de la lesibn.

Hemorragia.

Puede ser inmediata o mediata.

La primera se debe a la faita de coagulacibén en la sangre
y no formacién del codgulo, esto debido a causas locales como —-
granulomas, focos de osteftis, esto debido a pdlipos gingivales,
'gfngivitis, Hesgarrc; de la encifa, o causas generales como hemo-

‘filia, pirpuras, leucemia, cirrosis hepética, uremia, etc. _
‘ ~el tratamiento de la hemorragia local se realiza supri- -
'-‘,mJendn quirirgicamente el foco congest:vo sangrante . (p61lipc, 0S=.
~teﬁtis, granuloma) después se comprime y tapona el alveblo san--
J rante con un trozo ‘de:gasa yodoformada seca o con adrenal:na,~—f
:retlréndose éste en un tiempo de 15 minutos a media hora.

l2sd 1a hemorragla se realiza varias horas despué“ de 1a ex :
racc:én el proced:m:ento es el mismo. :
“En- €aso; de . persustencaa de .la hemorrag;a se recurre ‘a - -

transfu51ones de" sangre y admzn15trac16n de substancxas que. ace—'”
ren 1a. coagulac:én. o i
Todos” los” prob]emas que originan la hemo“ragna pueden pre -
ﬁturando la herida. ‘
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Hematomas.

Es la difusién de sangre siguiendo planos musculares a fa
vor de la menor resistencia que le oponen a su paso 1los tejidos
vecinos del lugar donde se practica la operacidén., Se caracteri-
za por un aumento de volumen a nivel del sitio operado con cam--
bio de coloracién que va del rojo vinoso hasta el amarillo pasan
do por el violeta y el amarillo violeta.

Dura varios dias y termina por resolucién a 10s ocho o -
nueve dfas. Aunque la coleccidn sanguinea puede infectarse pro-
duciendo dolor local, rubor, fiebre, reaccidn ganglionar, duran-
te una semana aproximadamente.

El tratamiento se basa en colocar bolsa de hielo y anti--
bibticos si fuese necesario. Si se llegara a presentar absceso
se harad drenaje.

Alveolitis.
Se le llama asi a la infeccibn pltrica del alvedlo denta-

rio después de la extraccibn, siendo muy dolorosa y molesta.
Puede presentarse en dos formas: una es un alvedlo fugoso,

sangrante y doloros; y otra es, un alvedlo seco, abierto, sin -

'coégulo paredes Oseas expuestas y dolorosas.
‘ En primer tiempo se debe generalmente a reacciones de ~ ~

Cuebpos extrafios, sobre todo esquirlas'éseas o dentarias de dien
o tes fracturados.
- - o-La segunda forma es tipica, se presenta después de una ex
'a_;tra0016n muy. laborzosa pudiendo o no haber lesibén alveolar; desa‘
: parece prematuramente el coégulo, por-la cual el alvedlo queda -
-ablerto ‘en’ comun1cac1bn con la cavidad oral, con sus paredes - -
fbseas desnudas ¥ sus ‘bordes q:nglvales separados, las paredes -

f&seas ‘toman un color grisaceo. ,
. ~Las' causas principales son el trauma operatoric toxicidad
'de Jos componentes quﬁmicos del anestésico, el estado genéral e
_del pacnente (debilldad) y entre ‘otras. causas, 10s factores trau
é*icos como son la. exce51va presibn del Lrabeculado b6seo con -=
?lqs>e}evadores,¥v101encia sobre-las tablas alveolares.
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Los sintomas son dolor intenso, bordes tumefactos, pare—-
des bucal y lingual edematosas, alvedlo recubierto de un magma -
gris verdoso y lleno de detritus alimenticio y pus.

El tratamiento es realizar un examen radiogréfico para in
vestigar el estado del hueso y de los bordes &seos, presencia de
cuerpos- extrafios, raices o secuestros.

Todo esto se debe eliminar y una vez ausentes 10S cCuerpos
extrafios se lava la cavidad con suero fisioldgico tibio; se seca
la cavidad suavemente con gasa, se aisla el campo operatorio y -~
se introduce en la cavidad alveolar una mecha de gasa con cemen-
to quirdrgico (polvo vy liquide & 1fquido sdlo), esta gasa se re-
nueva a las 12 horas.

El cemento quirdrgico puede dejarse varios dias; en curas
sucesivas se va espaciando el tiempo entre cada curacién, hasta
.que el alveblo empieza a granular y a sangrar.
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CAPITULO IX
CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y FARMACOTERAPIA

Es el conjunto de maniobra que se realizan después de 1la
operacidn con el objeto de mantener los fines logrados por la in
tervencidn, reparar los daflos que surjan con motivo del acto qui
rirgico.

El tratamiento postoperatoric es una fase muy importante
de nuestro trabajo; pues la vigilancia, cuidado y tratamiento —-
del paciente, una vez terminada la operacidn, puede modificar y
alin mejorar los inconvenientes surgidos en el curse de la inter-
vencidn quirbrgica.

A diferencia de las heridas de piel, las heridas intrabu-
cales no se pueden mantener secas, y €l hecho de que el paciente
tiene que comer, dificulta ain mis mantener la herida limpia, pe
ro afortunadamente, el aporte sangufneo de los tejidos bucales -
que es abundante ayuda en el procaso de curqcién, a pesar de la
caracterfstica que en cualquier otro sitio serfan muy poco favo-
rable, con la condicién de la herida, el dentista debe conside~-—
rar al paciente en su totalidad; bienestar, nutricibn, descanso
y actividades. _

Las instrucciones que se darén son para la extraccidn de
dientes pero estas gufas pueden modificarse facilmente para apli
"~ carlas a otros procedimientos quirfrgicos.

'Abévitos de casa.
LAY termlnar la operacién, deben colocarse apbdsitos de ca=~
‘sa nﬁmeros para ocluir el alvedlo abierto y ejercer presibn so-—-
b e’ 1as membranas nucosas que han sido reflejadas.’ Esto evita ~

X mulac:bn de. sangre bajo el colgaJo ¥y limita la sangre. al alvn.
610 mientras se efectua el pTOC°bO de c0agu1dc36n.

: Un hematoma baao en colgajo retarda 1a curacidn y: propor~
icna un: sitio favorable a 1a “infeccibn; puede: ;icuarse.y des cap -




- 76 —

garse, reabsorberse y organizarse y posiblemente calcificarse, -
produciendo una protuberancia molesta.

El paciente debe dejar los apfsitos en su sitio durante -
30 & 45 minutos, después de abandonar el consultorio. 8i el escu
rrimiento continlla después de quitar los apdsitos deben colocar-
se nuevos apdsitos himedos durante otros 30 6 45 minutos., Esto
puede repetirse cuatro veces, pero si ¢l sangrado adn continda,
debe consultarse al dentista.

Debe informérsele al paciente que 1la herida puede abrirse
debido al movimiento de los tejidos y presentar escurrimiento pe
rfodicamente, pero que este escurrimiento no es grave.

Compresas calientes o frias.

Debe aconsejarse al paciente que coloque hielo envuelto -
en tela o compresas trias sobre ia cara durante 20 winutos y deg
canzar durante otros 10, cn forma alternada. A veces, si se ha
extrafdo un diente con absceso agudo, el dentista puede prescri-
bir la aplicacidn contfinua de compresas hlmedas calientes en la
cara seglin sea necesario. £l frio es para reducir al minimo la
inflamacibén; el calor se supone que aumenta la circulacidn. No

“existen pruebas que corroboren ninguno de estos argumentos. Pero

son. procedimientos con sangrados por el tiempo y aparentemente -
no causan dafio. Cualesquiera de ellos proporciona bienestar al
: paciente v con toda seguridad le sirve de terapia proporcionar
1}bienestarAal‘pacjente y con toda seguridad le sirve de terapia -
- ‘ocupacional. '

Higiene bucal.

Se .le recomienda al paciente que efectiie su ceplllado nor
;malmente en los' sitios no afectados por la operac:bn' s reco~ =
'imlenda el cepzllo de cerdas recortadas en forma.plana butler -
# ‘410 algﬁn otre. cepillo semejante de cerdas suaves y pulidas.
jEstos romplan 1a boca de sangre y proporcionan una sensac:bn de
‘ fresca limpieza que haré que el pac1enta se sienta més cdmodo.
Al dﬁa s:gu1ente @l pacnente puede empezar a enguagarse -
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la boca, empleando cualquier enjuague o soluciones salinas ti- -
bias. El1 enjuague no debe ser vigoroso.

Dieta.

El paciente debe de recibir instrucciones expliicitas acer
ca de mantener una ingestidn adecuada de alimentos y 1fiquidos; -
alimentos para bebd, gelatinas, flanes, natillas, polvos para —-—
preparar bebidas que contengan suplementos alimenticios, leche.
sopas, son elementos que pueden sugerirse al paciente.

Las bebidas carbonatadas (a0 las del tipo bajo en calo- -
rias) son refrescantes, 1los tolera el estémago irritado y tiene
valor caldrico cuando la ingestidn del paciente estaria de otra
manera limitada.

' A veces una pequefia cantidad de sangre ingerida produce -
nduseas y vémito, algunos sorbos de bebida a carbonatas son Uti-
les para escupir, lo cual estimuleo el sangrado, esto puede vol—-
verse un cfrculo vicioso y debe suprimirse pronto.

La ingestibn de bebidas alcohflicas no se recomienda; el
alcohol es un vaso dilator, de modo que aunque su valor caldrico
sea alto es un substitutivo deficiente en los alimentos menciona-
dos anteriormente.

El paciente puede volver a su dieta normal tan rapidamen~

" te como le sea posibie. Los adultos son generalmente dema51ddo
precavidos en su paso de dieta 1fquida y blanda y dieta normal,

‘iibébéfloé nifios progresan répidamente a pesar de la precaucibn de
fsus padras.
v CiEL factor importante que debe tenerse en mente y recalcar
‘ge dl pac:ente es que débe mantener la 1ngest16n adecuada del 1%
"_quado y -alimento de acuerdo a su edad, peso, estatura y activie-
“dad.
Sueﬂo. _
El paciente debe dormir sobre dos. almohadas cubiertas con
una toalla ya que debe mantener la cabeza elevada en un éngulo .
de;éproximadamente 309, La herida puede provocar un pequeﬂo exu
d ;o durante la noche y- debido a que las heridas intrabucales Qm
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estimulan la salivacibn con frecuencia, puede haber escurrimien-
to de saliva teflida de sangre por la noche. Con la cabeza eleva
da puede deglutirse las secreciones, esto puede ayudar a reducir
la pérdida de 1iquidos ya que es posible perder hasta 500 ml. de
1iquido por escurrimiento durante la noche.

Medicacidn Postoperatoria.

Todo paciente debe recibir una receta para analgésicos o
narcético. El doctor no es del todo previsible e ingluso procedi
mientos simples y radpidos pueden ser extremadamente dolorosos en
el postoperatorio. El paciente puede emplear primerc su compues
to de aspirina acostumbrado, pero puede tener necesidad también
de un medicamento mas fuerte y apreciar tenerlo al alcance.

Agentes antinflamatorios. )

Son medicamentos que administrados por via general, inhi-
ben, detienen o aceleran la resolucién del proceso infiamatorio
en una o en todos sus partes,

Pero aln es cuestibn de controversia su eficacia & necesi
dad. Uno se podria cuestionar la conveniencia de interferir en
1z inflamacién porque &sta es la reaccién normal al traumatismo
e inicia la reparacitn. INo obstante, por razones estéticas y --—
funcionales puede a veces ser Util limitar la tumefaccién rotqui

rurglca.
: A]gunos antinflamatorios son:
Maleato de clorofenilamina, es un antihistamfnico.
‘Dosis: 4 mg. 4 veces por dfa por 5 a 7 dias.
fPapina es una enzima, - .
Ddéis: una 6 dos tabletas 30 minutos antes de la sesibn.
“una tableta 2 hrs. el primer dfia; una tableta cada 6 hrs.
~durante Yos 3 dfas siguientes. ‘
fAntlblétlcos.
o Las pen1c111nas Gy Vé 1a feneticilina potésica (tomadas
por boca) son los med1camentos preferidos si ho existe alergia.
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La penicilina G tiene escasa toxicidad directa en los te-
jidos; desgraciadamente es la de mayor potencial inductor de - -
alergia de todos los antibibticos fitiles. Sino se puede utili--
zar la penicilina G, la eritromicina es la eleccidn siguiente.
Para ver estén indicados las tetraciclinas y la lincomicina (1in
cocin}.

La asociacidn del corazdn norteamericana recomienda el si
guiente plan de tratamiento.

Penicilina procaina G (600,000) més penicilina G cristali
na (200,000) administradas intramuscularmente, 1 hora antes de -
la operacidn. La misma dosis, se dard 10s dos dfas siguientes
subsiguientes.

En los pacientes conscientes se les puede substituir con
penicilina bucal; la dosis es de %00 mg. de penicilina y (pen— -
vec~K, V-cillin-k, compouillin-Vk) & penicilina potésica {maxi--
pen, syncillin), 1 hora antes del procedimiento. Por el resto -
del dia se dar&d una dosis de 250 mg. cada 6 hrs, asd como los 2
diias siguientes.

Para 1los pacientes con alergia peniciifnica & que toman -

: cdntﬁhuamente peniciiina por boca para impedir recibidas de fie—
bre réumética,_estén'indicadas Ia eritromicina & el propinato de
w erifrbmicina (erythrocin, ilosone). La dosis es de 500 mgi 2 ~—
hré{fahtes'del procedimiento y después 250 mg. cada 6 hrs. por -
‘él 1"esm del dda.y durante los dos dbas siguientes. '_
. La receta debe tener una cantidad de medicamento que bas~ -
te para 48 horas. ‘el dolor que persiste mis allld de este t:empo ‘
y’hace necesarlo un med1camento mis alld de este tlempo y - hace
neéesarno un, med1camento més fuerte justifica 1a valorac:én pox
parte del dentista. o

Antes de prescrlbir la: receta, el dentista debe de volver
a. revisar 1a histaria c1ﬁn1¢a del paciemté respecto a‘la hlper~.
ens bilidad a 1as drogas y asi recetar el medlcamento adecuado.
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Los antibidticos pueden recetarse como medicacién sistema
tica en el periodo postoperatorio de algunos procedimientos qui-
rirgicos bucales y un paciente de los cuales sea aconsejable la
profilaxia. Por supuesto, se hay infeccidn presente, su uso pue
de ser necesario.

Muchas preparaciones enziméticas como hialuronidasa, es—-
tretosinasa, tripsina proteoliiticas vegetales, han sido recomen—
dadas como (tiles para prevenir o reducir edemas y acelerar la -
reabsorcidn de hematomas.

Agentes antiinflamatorios.

Inflamacibn y trismus,

E1l grado de incapacidad postoperatoria es variable a ve--
ces inesperado. Inflamacién y trismus durante las primeras 48 -
hrs, después de la operacién suelen atribufirse al traumatismo --
asociado con la cirugla, retractores y separador bucal empleados
durante la operacidn pueden causar escoriaciones de las comisy--—
ras bucales y a veces se producen ulceraciones de la mucosa bu-—
cal por instrumentos o compresas.

El paciénte puede notar que su temperatura corporal se -—-
elévé a 37 grados. Esto es habitual después de la cirugia y pue
dé reflejar un cierto grado de deshidrataci6én. S$i el paciente —
v":empeora después de 48 ‘horas, debe considerarse la posibilidad-de
f,lnfecc16n. ’ '

C:tas postoperator:as.

El pacnente debe entender claramente su - aulstenc1a posto~
'erator1a._ 81 se .han colocado suturas-o apdsitos. Debe estable‘
; e,fecha ¥ hora definidas para su pr6x1ma v131ta. Con el fin‘='i
rét:rarlos. ‘ )
51 el dentlsta desea valorar el proceso de curac16n (o} al—r
guna otr, respuesta, debe es tablecer también un tiempo deflnldo
para volver'a ver al pac1ente. :

Bl dentista debe estar a dlsposic16n del paclente durante'




24 horas del dfa por si llegara a presentar algln problema.

La radiograffa postoperatoria es de gran utilidad pues ==
sirve como control del acto quirlirgico. Muchas complicaciones -
o accidentes postoperatorios pueden ser evitados.

Las radiografias despuds del actc operatorio pueden mos—-
trarnos cuerpos extrafios, esquirlas 6seas o secuestros que pue--
den ser extrafidos en el mismo momento aprovechando la anestesia

y disposicidn del paciente.
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CAPITULO X
CASO PERSONAL, BSTADISTICA Y CONCLUSION

CASG PERSONAL

En el dia 21 de febrero de 1985, me presentd a la Clinica
de Xochimilco, en su departamento de Cirugla bucal y Maxilo Fa——
cial, debido a la constante molestia que padecda de los terceros
molares, el dolor era mids mclesto cada quince dfias de cada mes -
ya que presentaba inflamacidn de la mucosa vestibular debido a -
que 1los terceros molares tanto superiores como inferiores, ha- -
bian erupcionado muy vestibularizados los superiores, y sdlo en
parte {(ya que estaban inclufdos en la rama mis de la mitad de la
corona, e€n su porcidn distal) los inferiores; provocando doloy -
por 1a intrusidn y la inflamacibn, debido al con*tinuo machuque
de las papilas por la vestibularizacibén de los superiores al ha-
cer oclusidn don los inferiores.

‘ Este fue el diagndstico que se detectd despuds de la debi
v;dalrealizacién de mi completa historia clinica, y de un estudio
eradiogfafico, y el tratemiento a seguir determinado por el Ciru-

. Jano dentista: Mario de la Piedra, fue de la extraccibn de los ~

IVQbs terceros molares inferiores y en caso de deseo del paciente
§ 1a'éxtraccibn’de los dos terceros molares superiores, ya que no
“tendrian mé&s, una funcién especffica y si probables problemas -
¢ carie A 1o cual accedd a la extirpacién de mis 4 terceros
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operante y su ayudante; se realizd la anestesia; primero de la -
zona superior tanto derecha como izquierda; y se prosiguid al na
nejo de extraccidn, con los debidos pasos cuidadosamente hasta -
el final de estas dos extracciones, que fueron terminadas con é-
xito, ya que los dos tenfan visible la corona. Se procedié a --
anestesiar las zonas inferiores, cabe hacer notar que el ciruja-
no preguntd a su paciente si pod¥a continuar la intervencidn de

los inferiores, por cansancio del paciente o probable dolor, a -
lo que se¢ accedid. En las extracciones inferiores, si fud nece-
sario abrir colgajo, y realizar la osteotomfta, yva que recuerdo,

estaban inclufdos en la rama ascendente raspectivamente; también

se realizaron todos los pascs necesarios de la lécnica.quirtrgi-
ca, cual debe de ser, también cabe hacer notar que en la extrac-
cidn del tercer molar inferior izquierdo se realizé la odontosec
cién ya que estaba muy presionado, muy incluildo, ésta fue en - -
tres porciones {corona y dos ralices), tambidn con édxito y sin --

traumatizar en demasfia. En la parte inferior se realizaron la ~
suturacidn de los colgajos (derecho e izquierdo), con los puntos
necesarios; y asi concluyd la intervencidn quirfirgica.

Por (ltimo se dieron las indicaciones postoperatorias y -
estas fueron: a) fomentos helados las primeras 16 hrs,, b) no —-
asolearse las primeras 16 hrs., ¢) dieta blanda, d) no hacer en-

* Juagues, e) higiene oral normal, {) no ingerir picantes, irritan
.tes, ni grasas, g) después de las primeras 16 hrs,, aplicar Fo--
mentos hﬁmedos calientes; en lo que respecta a farmacoterapia sé

- lo se indich: Neoc-melubrina, tabletas 500 mg., tomar 1.¢/8 hrs.

“en- caso de-dolor.

( _ ~Se indicd el dia p presentarse, para una revisidn y para

';'retlrar puntos de sutura.

Los sﬁntomas que se presentaron posherlormente fueron: do
.1or muy 1ntenso (debido al poco traumatismo), minima elevaC16n -
'de la temperatura (que se-puede cons iderar como normal) y nada -
més.:_ , \ ,
ERUEE Los 51gn05 fueronA inflama016n exc931va el primero .y se-—
gundo dﬁa, posteriores a estos empezé a descender la inflamacibn,
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y poca abertura de la boca debido a la inflamacibn, que también
pococ a poco fue cediendo.

Asistd de nuevo a la clinica el dfa 1° de marzo de 1985,
se me hizo revisidn de las heridas, se me recetd un paleativo,
que consistib en: 1) enjuagues bucales con: agua oxigenada (1/2),
y agua simple tibia (2/3), con un poco de antiséptico (astringo-
sol o cepacol); realizar colutorios 3 a 5 veces por dia, aparte
del cepillado normal. Y al estar todo en buena evolucién se me
dié de aita.

Quiero aclarar, que la anterior informacidn no esté muy
detallada debido a que se siguieron todos los pasos, exactos, de
la Cirugia de terceros molares, y serfa aberrante reiterarlos,

Ademds hasta la fecha la evolucién fud magnffica, no hay
secuelas malas y si una mejor salud oral.
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ILUSTRACIONES No. 5

RADIOGRAFIAS DEL CASO PERSONAL

)

TERCER MOLAR SUPERIOR TERCER MOLAR SUPERIOR
DERECHO TZQUIERPO

TERCER MOLAR INFERIOK . TERCER MOLAR INFERIOR ~ o
o DEREGHG L S IZQUIERDO B

le ;hacex‘ an estas radiograf‘ias. las observac:ones
ntes: mencionadas de la retenuén.
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ESTADISTICAS

En una encuesta que realice actualmente de enero a febre
ro del presente afio, en el turno matutino en la Clinica Perifé-
rica Xochimilco, en su departamento de cirugia bucal y maxilo-
facial, sobre tratamiento {extracciones) de terceros molares in
cluidos, se obtuvieron los siguientes datos:

ENERO FEBRERDO
j 09 - m 18 afios 103 -m 16 afios, f 32 afios
v 10 - £ 23 aflos, m 21 afios, £ 19 £ 28 aflos, f 20 afios
atios m 04 - F 20 aflos, m 23 aflos
113 - m 30 aflos j 06 - m 26 affos, £ 14 afios
31420 - f 36 afios, f 28 afios 110 - £ 18 afios
m.21 - m 19 afios, £ 25 afios m11 - m 29 afios, m 46 afios
.3 23 -— m 33 aflos, m 27 aflos £ 19 aflos
1 27 -- £ 32 aflos, m 40 aflos, f 18 J 13 - £ 17 aflos
_ afios v 14 - m 35 afios
. 'm 28 - £ 20 afios, £ 26 afios, £ 23 | m 18 - m 24 afios |
L - aflos § 20 - m 25 affos, m 19 afios ..
-3 30 - m 26 afios, £ 18 alios, m 25 f 32 afios
v 31- £ 23 afios m25 - F 18 aflos

21 casos B ‘ 20 casos | -
|- pacientes masculinos: ' 10 -
pacientes femeninos: = 10 ..

- tétal |2
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No se puedieron obtener datos de la posicién y de que —-
tercer molar se trataba (superior, inferior & derecho, izquier-
do), pero hemos notado en las anteriores estadisticas, que la
tendencia en el sexo ha sidq a igual en hombres como en mujeres.

Las variantes en la edad que se obtuvieron, fluctdan des
de:

Mujeres: de 14 afios a 36 afios.
Hombres: de 16 afios a 46 afios.

‘ que aunque no es muy marcado, si hay diferencia y notamos que -
‘la mayor incidencia de molestic necesaria de intervencidn qui--
rirgica, ha sido de 1os 20 a los 30 afios (en ambos sexos), que
. es cuando estén en plena fuerza de erupcidédn y molestia (mal po-
siciones).

El estudio estadfstico descrito anteriormente, se llevd
" a cébo con el objeto, no de emplear una moda o regla, sino de
'fener una visién general sobre el comportémiento de los terce--
~.ros molares inclufdos.
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;  CONCLUSION

Dentro de las patologlas presentes en la cavidad oral, -
una de las mis frecuentes y de gran importancia, es la llamada
inclusibén de los terceros molares; por 1o cual el cirujano den-
tista, debe preocuparse por el conocimiento profundo de la di--
versidad de dichas inclusiones, asf también contar con los cong
cimientos necesarios en relacién a la regidn que involucran di-
chas piezas dentarias, no olvidando los métodos indispensables
de diagnfstico como son: historia clinica, donde por medio de -
ella tendremos conocimiento del estado social, fisico v moral -
del paciente, el cual nos encomienda una tarea muy importante,
su salud; asf como también los métodos de diagndstico, de labo-
ratorio y radiograficos, 1o que nos permitird evaluar a nuestro
paciente y aplicar la técnica adecuadda, ya quc como sabemos ca-

da paciente es un caso diferente. Por lo tanto, implica un - -
diagndstice y tratamiento diferente al igual que una técnica es_

pecifica, que a nuestro criterio fuese la menos traumitica, la -
més cbdmeda para el operador que intervenga y cuente con €l ins—-

trumental necesario. Asi pues debemos cuidar tambidn de nues- -
tras‘posibles‘complicaciones el el consultorio, donde goncluﬁmos
que. tanto en el transoperatorio como en el posteperatorio, las -
més frecuentes son: dolor, edema, hematoma, trismus, infeccidn

dermatitis de contacto y hemorragias, las cuales se pueden consi
‘;derar hasta cierto punto de menor importancia en comparac16n a -
‘las 1951ones qui"tlcaf que se pueden originar por una realiza- -
17vc16n incorrecta dentro de la cirugla, es decir, dejando restos -
fdentarlos 0-bien por evitarnos el trabajo de la extracc16n de'—
'una pieza 1nc1uﬂda lo que forma parte de nuestra préctlca diaria

Para ello como ya 1o mencionamos, <€s necesario contar con
@los conocimlentos basicos, técnicas indicadas, material necesa--

-,rlo y empeﬁo de nuestro trabajo de rutina. -

“Por tal, exhorto a mis colegas, a mis compafleros de la —-
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Profesidn, a prepararnos mas, para hacer mis digna cada dfa y -
en cada accidn esta bella Profesidn de cirujano dentista; fines
para lo cual, la realizacién de este trabajo, alguna ocasibn --
pPor lo menos sea de gran utilidad, objetivo primero.
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