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" InTmopuccron

“HISTORIA DE LA CIRUGIA"

la Cirugia Bucal en uns rema de la Odontologfa, que a su vez
'?;je.divide en dos ramas como son: Cirugfa Bucal y Cirugia Maxilo-
Jifacisl,. o

Coho definiéiGn de Cirugia se podrfa tener 1la siguiente: Es .
la reconstruccibén anatomofisiol6gica de los tejidos orales duros
¥ ‘blandos y sus freas adyacentes.

7 Ahora bién, la historia de la Ctugfia se remonta hacia 3000 -
afios A.C. épocakque existen aluciones a los problemas dentales y
orales como las siguientes.

Hacia los 3000 afios A.C. en una tumba de Saqqara en Egipto se
encontrd un bajo relieve con una figura sentada con utensilios -
en 1la mano

Hacia los 2000 afios A.C. Se encontrb una inscripcidn cunei- .

foflc,de Babilonia que contiene un exorcismo contra los gusanos
‘dentarios,

Hacia 'los ---- 400 afios A,C. Se encontr$ en un sepulcro de -
Taiquinea (norte de Australia) un puente de oro etrusco cénstru-
fdo con un diente de ternero.

El empirismo comenz8 a desaparecer en la era pregriega, ya -
que existen trabajos cientificos de Hipécrates y de Galeno, asi
como de Celso Cornelio.

En esos trabajos muestran indicaciones para extracciones den-
tales, para ligaduras de fracturas mandibulares, para recimplantes
tipos de forceps , tratamientos para afecciones bucales, asi como

tratamientos para molestias dentarias.



tcicl. y obsotv& l. diloroncin entre el dolor dc ia pulpitiu y «

V:ull poriodontiti:, adends oloborc un procedtnionto fl!llcolﬂlico:

[,quo aﬂn tiene vigencia (prepnrncicn de coccibn),

: Desputs de 1: caida de Roma se pasS por un abismo obscurc en
la Cirugil, ya en nuestrl era Yy hacia la época del renacimiento
aparecieron anatomistas que estudiaron la Cirugfa Bucal.

Giovani Arcolani fué el que describi6 los rellenos de las ca-
ries ‘con ofo en un tratado de Cirugla Prictica en 1483 y adém&éi
:desgribib el instrumental usual para la extraccién de rafces.

k Guillermo Salicileto (1200-1280) en 1275 en su obra titulada
Praxis Tutius Medicinas, describi6é el método de fijacibén maxilar
;para el tratamiento dedracturas.

Vesalio (1514- 1564) fu€ un gran anatomista que describié el
vajente y la ciﬁara pulpar.

Falopio (1523-1562) y Eustaquio (1520-1574) fueron dos grande!'f

anatomistas que describieron detalladamente el desarrollo del --
diente desde 1a fase intrauterina hasta ¢l momento de la erupcién
ﬁero adenls’Fnlopio adopt6 los términos de paladar duro y'blandél
por su parte Eustaquio fué el que describi6 la membrana y el 1li-:
gamento periodontales.

M&s tarde en el siglo XVI1 fu& &poca de teorizantes eimplanta-
dores de sis;emas, a todos sc les consider6 pioneros de la Cliru-
gia Oral, entre los mis importantes estfn Pierre Fauchard (1678-
1761) en Francia y John Hunter (1728- 1793) en Inglaterra y otros
de menor relieve,

Fauchard en su obra titulada Le Chirurgien Dentistpt, que es -

un compendio que comprende disertaciones sobre Ortodoncia, Ciru-



lpl.nzos. doloros rollcjns dcntutios. An.to-lu doutll.
jtolo.il. lntorin pédics y procedimientos de ptotosis.

Ansollo Luis Bernard Jourdein-Berchillet (1734-1916), prncticﬁkv
ili dentisteriaque hoy en dfa es 1a Cirugfa oral, su obra mis i-—.
ﬁortunte fué Traitedes Meladies Et Des Operation Reelement Chi-
“rurgicales de 1a Bouche, en ella estudié cuidsdossmente los temas.
de abscesos, caries, necrosis de las arcadas, enfermedades de las
glindulas salivales, r4nula, cdlculos, tumores, hemorragias y --
pfoblenas sinusales, en este cientifico 14 influencia de Fauchard’™:
es grande, ;
John Hunter en su obra maestra titulads Natural History of The
Human Teeth, publicada en 1771, establecié una nomenclatura cien-
tffica para los dientes, y fué el primero en usar los términos -

cGspide para el canino y bicfispide para los premolares. Solamente

. hacfa extracciones de dientes con caries muy avanzadas 6 profun- -

das y en los que hacer una obturacién era imposible, los esteri-
‘lizaba 'y los reimplantaba.

Sir John Tomes (1815-1895) fué un pionero quirGrgico inglés -
cuyos estudios sobre histologia del hueso y esmalte del diente,
1o llevaron a descubrir las células del esmalte y las fibrillas
dentinarias, &1 disefi6 los forceps que son el prototipo de los -
que se usan en la actualidad.

Jamps Galletson (1829-1895) fué el que di6 ¢l nombre a vsta -
especialidad de la Odontoslogfa, y por ello se le considera el --
padre de la Cirugia Oral.

Con todo lo mencionado en este tema, creo que es mis que sufi-

ciente para comprender la trayectoria historial de la Cirupfa --



lnr'qu. todos los ptocodslinntos ptooperatorios. oporttorios y
serfn estudildos en . tomas lls ade

opotltorios en’ Cxtugla.




mronu DE LA MANDIBULA' mnm\cxon
' Y MUSCULOS

El lnxillt inferior se puede considcrar dxvxdxdo en un cu-
erpo y dos TAMAS.

CUERPO‘

Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta -

-hacia atris. Se distinguen en &l dos caras y dos bordes.

Cara Anterior: Lleva en la 1inea media una cresta vertical

resultado de la soldadura de dos mitades del hueso, conocida -
como. sinfisis mentoniana. S5u parte inferior se¢ denomina eminen-
cia mentoniana. Hacia fuera y atris de la cresta se encuentra
un orificio, o sea el agujero mentoniano, por donde salen gl -
,'hervio ¥ los vasos mentonianos, M&s atvfs aGn, se observa una
1Sinea saliente dirigida hacia abajo y hacia adelante, que par-
“tienao del borde anterior de la rama vertical, va a terminar -
‘en el borde inferior del hueso; se llama 1inea oblicua externa
del maxilar y sobre ella se insertan los siguientes mGsculos:
el triangular de los labios, el cutfineo del chello y el cuadra-
do de 1a barba.

Cara Posterior: Presenta cerca de la linea media cuatro tu-

bérculos 1llamados apbfisis geni, de los cuiles los dos superio-
res sirven de insercién a los mGsculos genioglosos, mientras -

sobre los dos inferiores se insertan geniohioideos, Partiendo

del borde anterior de 1a rama vertical, se¢ encuentra una linca

saliente, 1inea oblicua interna 6 milohioidea, se dirige hacia

abajo y hacia adelante, terminando en cl borde inferior de ésta

cara; sirve de insercién al mfisculo milohiocideo, Inmediatamente







—\;—‘néryib Trigénimo.
2.- Ganglio de Gasser.
P Nervio Maxilar Inferior y Agujero Oval.

4.- Nervio Maxilar Superior y Agujero'léddndo Mayor.

5.- Nervio oftalmico Y Hendidura Esfenoidal.
6.-- Nervio Nasal.
7.- Nervio Frontal.
g.- Nervio Lagrimal.
9.- Nervio Frontal Externo.
10.- Nervio Orbitario Interno.
11.- Nervio Oorbitario.
12:.- Ranaé Alveolares Anterosuperiores.
13.- Ramas Alveolares Posterosuperiores.
14 .- Wervio Bucal.
15.- Ramas Nasales Posteriores.
16,- Nervio palatino Anterior.
17.- Nexvio Infraorbitario.
18.- Nervio Nasopalatino.
19.- Nervio Auriculotemporal.
20.- Nervio Lingual.
21.- Nervio Alveolar Inferior.

22.- Nervio Mentoniano.




_por fuers de 1a apbfisis geni y,por‘onci‘u de 13 1ines oblicus

: ii,oSsotil,la foseta lingual, que aloja la'(llndullrdol nismo
noibr?. Nis afuera aGn por debljd de~dtch:yllnou-yicn,1a proxi-.
midad del borde inferior, hay otra foseta mis grande llamada -

~ foseta submaxilar que sirve de alojamiento a la glindula subma-
xliar.

Bordes: E1 borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos -
depresiones & fosetas digistricas situadas una a cada lado de
la linea media, en ellas se inserta el mlsculo digéstrico.

El borde superior 6 borde alveolar como el inferior del ma-
xilar superior presenta una serie de alvéolos dentarios.

Mientras los anteriores son simples, los posteriores estin -
compuestos de varias cavidades y todos ellos se hallan separa-
dos entre si por puentes Sseos & hipofisis interdentarias, ~--
donde se insertan los 1igamenfos coronarios de los dientes,

Ramas: Son dos izquierda y derecha, son aplanadas transver-
salmente y de forma cuadrangular, el plano definido por cada -
una de ellas es vertical y su.eje mayor estd dirigido oblicua-
mente hacia atrds y hacia arriba. Tienen por consiguiente dos
caras y cuatro bordes.

Cara Externa: Su parte inferior es mis rugosa que la supe-
rior, ya que sobre aquella se inserta ¢l mGsculo masetero,

Cara Interna: En la parte media do esta cara, hacia la mitad
de 1a 1inea diagonal que va del céndilo hasta el comienzo del -
borde alveolar, se encuentra un agujern amplio denominado ori-
ficio superior del conducto dentario; por &1 se introducen el -
nervie y los vasos dentarios inferiores, Un saliente triangular

6 espina de Spix sobre el cufl se insertan el ligamento csfeno-




Ililll;; f0rll"1'b6td0 iptotoihiéfior de'iqu‘; orificio.
‘” ’1§§to,o§te borde como el posterior se‘continﬁifhacia'lbajo
'jy l‘iiingo. hasta el cuerpo del huiso fqr-ando‘el canal milo-
' hioidoo. donde se alojan el nervio'y los vasos milohioideos.

Envla_patte inferior y posterior‘de la cara interna, una -
serie de rugosidades bién marcadas sirven de insercibn al m(s-
culo pterigoideo interno.

Bordes: El borde anterior esta dirigido oblicuamente hacia
abajo y adelante. Se halla excavando en forma de canal cuyos. -
$ordes divergentes se separan al nivel del

borde alveolar, con-

tinfiandose sobre la cara interna y externa coan 1las lineas o-

blicuas correspondientes, este borde forma el lado externo de

la hendidura vestibulocigomitica. El borde pusterior, liso y

--obtuso  recibe el nombre de borde parotideo por sus relaciones

con-la glindula parétida.

En el borde superior posce amplia escotadura, denaminada -
escotadura sigmoidea, situada entre la apdfisis coronoides por
delante y el céndilo del maxilar inferior por detrfis, La pri-
mera es de forma triangular con vértice superior sobre el cuil
viene a insertarse el mGsculo temporal. La escotadura sigmoidea
esti vuelta hacia arriba y comunica la regibn masetérica con 1a
fosa cigomitica dejando paso a los nervios y vasos masetéricos.

El cbndilo es de forma elipsoidal aplanado de delante a atrés
pero con eje mayor dirigido oblicuamente hacia adelante y afuera
convexo en las dos direcciones dec sus cjes, se articula con la
cavidad glenoidea del temporal. Se fine al resto del hueso merced

a un estrechamiento llamado cuello del c¢Bndilo en cuya cara in-




,u sc obsorva umu dopto:i&n ru.oll dondo so insortl ol -ﬂi-
g,culo ptnri;oidao externo.

Sl bordn xnfarior de 1a -Tama ascendente se continﬁl tnsonsi-
hlo-ontc con el borde inferior del’ cuerpo. Por atrds al unitse
5g'con el borde. posterxor. forma el fngulo del maxilar xnferior 6
. gonion. ‘

Esta formado por tejido esponjoso recubierto de una capa dé
tejido compacto.-este tejido se adelgaza considerablemente a -
nivel del c6ndilo. Se halla recorrido interiormente el maxilar
~-por el conducto dentario inferior, el c¢ufl comienza con el --
orificio situado detris de la espina de Spix y se dirige hacia
abajo y adelante, a lo largo de las rafces dentarias, llegando
hasta el nivel del segundo premolar, Aqui se divide en un con-
dpcto externo que va 3 terminar al‘agujero mentoniano, y otyo

interno que se prolonga hasta el incisivo medio.




MUSCULOS MASTICADORES

'é@i oﬂ nGmero de cuatro de cada 1ado: Temporal, Masetero, Pte-
" rigoideo extefno, Pterigoideo interno.
 TEMPORAL
Es un msculo ancho en forma de abanico con clispide inferidr.
Comprende dos fasciculos alargados reunidos hacia abajo en uﬁ
‘tendén comfn. 7
Un fasciculo superficial, de origen aponeurético, que nace de -
los dos tercios de la cara profunda de la aponeurosis camﬁoral.
Un fasciculo profundo 6seo que nace de toda la extencibdn de la
fosa_ temporal, salvo a nivel de la gotora retromalar que esti --
ocupada por un rodete adiposo.
 Desde estos origenes las fibras convergen hacia un tendén --
;onﬁn‘que se estrecha y espesa al descender, atraviesa el canal
cigoiitico formado por 1la arcada cigomitica. Cubre la apbéfisis -
coronoides del maxilar inferior, la parte superior de la cara --
externa, todé la cara interna, un poco del reborde posterior pero
toda la extensién del borde coronoide anterior, y se érolonga S0~
bre el borde anterior de la rama montante hasta llegar al triin-

gulo retromolar, donde se encuentra con el buccinador.
MASETERO

MGisculo cuadrilitero espeso y corto, se cxtiende desde la ar-
da cigomato-malar hasta la cara extecrna de la rama montante del

maxilar inferior y comprendc dos fasciculos principales y un fa-
sciculo accesorio.



Bl (lsclculo :uporficisl :ntorior. l.r;o y oblicuo. nace. doi

rbordc inferior del mlar por una llnxna aponeurGticl olposa e -
Vittcgular. se diri.c hacia abajo y atrss para terminar sobre el
vlngulo de 1a mandibula, el borde inferior de 1a rama ‘montante y

1a uitad de la cara externa de esta rama.

El. fasciculo medio profundo corto y vertical, desbordéndo por

atrds al fasciculo superficial, nace sobre toda la extensifn del

borde inferior de la parte temporal .de la arcada cigomitica ~--
hasta el tubérculo cigomitico anterior. Desciende verticalmente
péra

terminar sobre la mitad supe;ior de 1a cara externa de 1la
rama montante, dejando libres la escotadura sigmoidea y el borde
superior del hueso.

El fasciculo profundo nace de la arcada interna de la azrcada
“cigomitica y de la parte contigua de la cara profunda de la apo-
~ neurosis temporal; luego se dirige hacia abajo y adentro para --

“terminar sobre la cara externa de la coronoides, inmediatamente

por debajo y en contacto con el tendS6n temporal.

PTERIGOIDEO EXTERNO

Es un mlisculo corto espeso, horizontal, extendido desde la --

apbfisis pterigoides y el ala mayor del esfenoides hasta el cue-
1lo del cbndilo del maxilar inferior. Se conocen dos fasciculos,

Un fasciculo superior 6 esfenoidal inserto sobre el tubérculo
temporal, la cresta temporal del esfenoides y el plano subtempo-
ral de su ala mayor y el tercio superior de la cara externa del
ala externa de la pterigoides.

Un fasciculo inferior 6 pterigoideo nacido en los dos tercios

inferiorecs de la cara externa del ala externa de la pterigoldes,



uu ‘au cnoru d' 1s .puhh pirutdn dol puuuo v ﬂo 1s
Q patto ndylconto de 1a: tuborosidnd dol -axilnr supotior.

Do.do 1) origen, los dos’ cuerpos -ulculnto! soplrados conver-
~|en hac;l utrts y afuera  hacia el cuello dcl céndilo donde uns
_fosﬂ les estd destinada sobre la parte alta de la cara anterior
dei cﬁollé se debe recordar que una exﬁinsLGn del fasciculo supe-
rior se inserta sobre el borde anterior del menisco de la articu-
lacibn; por otra parte, la arteria maxilar interna contornea la

cabeza inferior, como pasa luego entre las dos cabezas para ganar

la regifn pterigo-maxilar.

PTERIGOIDEO INTERNO

Es un msculo cuadrangplar y espeso , que va de 1a fosa pteri-
goidea a la cara interna del Gngulo de la mandibula donde se en-
cueﬁtra con el masetero. Sus inserciones superiores se hallan --
sobre 1a cara externa del ala interna, sobre la cara interna del
ala externa, sobre el fondo de la fosa pterigoidea, sobre la --

cara posterior de la ap6fisis piramidal del palatino y sobre -

la parte vecina de la tuberosidad del maxilar superior por ade-

lante y arriba del pterigoideo externo al que cruza. El cuerpo -
muscular se dirige hacia abajo, atrfs y afuera hacia la cara in-
terna de la rama montante del maxilar inferior, por debajo de la
espina de Spix y sobre el borde inferior de la rama montante y -
cerca del fngulo. Recordemos que la aponcurosis pterigoidea estd
adosada sobre la cara externa del pterigoideo interno, prescnta

espesamientos descritos como ligamentos, y esti atravesada por -

elementos vasculo-nerviosos.

La disposicibén de estos cuatro misculos se puede apreciar -~




si shnricos. (oma ulu hmcn q“o si s\npendc 1a’ rm IOII- #

"  tun lol -uunr inferiot. mientras que la biela to-poro coro-
lnqidea actﬁa dontrq del canal cigombtico por dentro de 1a arca-.
'J”dgz gl‘ﬁgerjgdideo externo, por su situacién se desplaza horizon-
 :t$1iénie y"perpendiﬁhlar en relacién a los otros mGsculos y ase-
gura los movimientos de diduccibn, lateralidad y avance de la -

: ﬁandibula, mientras. que los otros tres son elevadores, Se concede
#anbién al pterigoideo externo una accibn de depresor de la man-

dfbula.
Todos estos misculos masticatorios tienen una sinergia fun-

.cional debida a una inervacifn comfin por el nervio maxilar infe-

rior , rama motriz del Trigémino.




MUSCULO TEMPORAL MUSCULO MASETERO

MUSCULO PTERIGOIDEO MUSCULO PTERIGOIDEO
EXTERNO INTERNO




'HISTORIA CLINICA

R exdimen fisico y evaluacidn del puciiqtd se llﬁyn a cabo -

. por-medio de una historia clinica, 1a cufl obtendremos de una .

7y:¢ri. discreta y cientifica mediante un interrdgatério eficien-
ze; . : .

‘Podemos decir que la historia clinica es un retrato escrito
mediante un exdmen cientifico que se compone de dos pertes,

A).- Interrogatorio.- Es el difilogo con el puéiente “pregun-
tas y respuestas' que nos darin las manifestaciones subjetivas
de 1a enfermedad y nos orientari hacia la misma enfermedad en
determinados paciéntes.

’B).- Exploracibn Fisica.- Aqui se recogerfin los signos de 1la
enfermedad, nos corroborard 6 desechari los sintomas correspon-
‘ dientes a una enfermedad.

1.- Ficha de Identificaci6n.- Se individualiza nlrpacientc,
nombre, edad, sexo, ocupacibn, direccién, edo. civil, etc,

‘ 2.- Antecedentes Hereditarios.- Padres, hermanos, c8nyuge,-
hijos, abuelos y colaterales sobrevivientes, sifilis, tubefcu--
losis, neoplasias, diabetes obesidad, cardiopatias, artritis,--
hemofilia, alergias, padecimientos actuales, cardiopatfas, al--
coholismo, toxicomanias, embarazos, abortos partos, muertes neo
natales, deformaciones congénitas en hermanos, infecciones, pa-
decimientosmentales, nerviosos, intoxicaciones o traumatismos -
maternos durante el embarazo, causa de defuncibn y fichas.

3.- Antecedentes Personales no Patolbgicos.- Reflejan ¢l am-
biente que rodea al paciente y se habla de higiene general ali-

mentacién, desayuno, comida, cantidad de liquidos ingeridos, -




‘Y- ll ontOtiOt. dopotte:, tnbaquislo. llcoholislo, toliconnnlll.  

-lliucionu. B.C.G. mnvauolou, ‘D.P.T. untipon-ltiu. .

i_ottts pruobns inmunolégicas, tuberculint. dtftetia, licatics.‘k

‘;- ﬁétsonnleé Patoldgicos.~ Fiebres eruptivas, tuberculosis
‘paludismo, reumatismo, infecciones y parfsitos intestinales, --
disenteria, hemorragias, (epistaxis, hemoptisis, hematemesis,--
reﬁforragias) ictericia, cianosis, enfermedades venéreas, fle--
bitis, infarto al miocardio, accidentes vasculares, corebrales,

amigdalitis, otitis, adenopatias y Glceras pépticas.

S.- Padecimiento Actual.- Motivo de la consulta, principales
sintomas:

A).; Cuadro clinico inicial; fecha de comienzo, causa aparen-
te descriptiva y anflisis de los mismos sintomas.

‘B).- Evolucidn de cada uno de los sintomas.

C}.- Estado actua; de los sintomas.

APARATOS Y SISTEMAS

1.- Aparato Digestivo.- Anorexia, trfinsito esofdgico, dispep-
sia, caracteres de la evacuacifn, ictericia, dolor, hematemesis

trinsito intestinal,

2.- Aparato Respiratorio,- Obstruccién nasal, epistaxis, tos,

espectoracibén, hemoptisis, dolor, disnea, cianosis, senucitis, -

disfonia, etc.




'Aﬁlfitoicircﬁiitotio. Dllaoa. dolor. pllpltucionon. --
ié; insuixcioncin srterial, lipotimis, slncope. co‘npso, .

‘choqne, cianosis.

i Aparato Urinario.- Diuresis en 24 hrs. nGmero de micc1o-

nes. caracteres de la m1cci6n y de la orina, 1ncont1nencia, .-

disuria, piuria, hematuria, dolor lumbar, ctc.

S.- Aparato Genital.- Menarca, ciclo menstrual, sindrome pre
menstrual, menopausia, metrorragia, leucorreas, 1libido, pertur-
baciones sexuales, etc.

6.- Hemitico LinfAtico.- Manifestaciones de anemia, hemoli-

“"sis, tendencia hemorragica, adenopatias,

7.- Sistema Endbécrino.- Perturbaciones somfticas, elevacién

de la curva ponderal, diabetes, bocio, hipertricesis, acné etc.

8.- Sistema Nervioso.- Motilidad, parfilisis, paresias, atro-
fias, temblores, sensibilidad, anestesia, hipoestesia, algias,

cefilea, brganos de los sentidos, visibn, audicibn, equilibrio,
olfato, gusto. Personalidad, suefio, excitabilidad, depresibn, -
ansiedad, memoria.

9.- MGsculo Esquel8tico.- Algias limitacibn de movimiento, -
atrofias.

10.- Piel, mucosa y anexos.
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.- Exfmenes previos.- Enumeracibn y fechas. -

13, - Terapéutica empleada.- Tiempo de tratamiento, medicamen-

dfsis y resultados obtenidoé.

14.- Diagnbésticos anteriores,

15.- Exploracibn fisica.

16.- Datos generales.- Peso real, peso ideal, habitual, esta-

tura

1

, pulso, tensidn arterial, temperatura, respiracifn, etc.

7.- Inspeccidn general.- Cabeza, cuello, tbérax, regifn pre-

cordial, abdomen, exploracién rectal, Srganos genitales, explo-

racibn vaginal, columna vertebral, etc,

18.- Extremidades.- Piel, faneras, edema, venas arterias, --

ganglios, articulaciones, hucsos, sensibilidad y motilidad, re-

flejos rotuliano, aquiliano, plantar, etc,

19.- Nombre y Firma.- Del paciente al operarlo.

20.- Nombre y Firma del Cirujano Dentista.




. CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

’ Co-o base vulos a tonnr cl estudio cllnico. ya que:éen esto
pndocilxonto no prosenta sintomatologia pracisn y es ftecuente‘

.«que nn. inclusibn. pase xnadvertxda y que sola-ente de laneta

casunl se sepa al tomar una serie rndiogrlfxca. Para establecer
un diagnéstico es necesario utilizar los métodos clinicos que -

~mis . datos mos proporcionen.y asf tomemos los siguientes,

Interrogatorio:

Por este medio sabemos si hay dolor, el tiempo y las cir -

cunstancias en que aparecid, su evolucidn, si se acompafia con

otras manifestaciones ya sean locales o generales como: fiebre
‘anorexia, adinamia, etc.
o ‘Ihspecci6n:

Se procede a estudiar el tejido gingival de la pleza en -
cuestifn, el de los dientes vecinos y el de los antagonistas -
para ver si hay aumento de vollmen, si hay infeccibn aguda, -
fistulizacién, etc. En las'piezas vecinas estudiaremos su arti-
culacifn, ya que en las maniobras de la extraccién pueden v -
xarse, lo mismo si tienen caries que comprometan su integridad.

En las antagonistas también nos ocuparemos de estas cuali--

dades, lo mismo si existen obturaciones & aparatos protésicos -

que puedan ser dafiados en 1la intervencibn; todo esto se le hari

saber al paciente antes de 1a operaciébn.

Por filtimo se har8 la eliminacibn de focos sépticos como --

son los restos radiculares, sarro, etc.



Pot lllio dol t-cto podo-os con!ir-nr i hly aumento de.

voldl.n. dolot. lovilidad. esto lo: conso;ut-os p.slndo el dodo

!ndice por el espacio retromolar y en dlstnl del segundo lolar.
s Percuslbn'

'Cuando el molar inclufdo estd e;erciendo presibn sobre 1a =
pieza contigua, se vuelve artritica esta pieza, pudiendo llegar
é la poliartritis, que se manifiesta por el dolor poco intenso
y la sénsaciﬁn de crecimiento de la pieza.

‘ ‘Ex&men Radiogrédfico: )

Es el medio que nos va a confirmar el diagnéstico y posi--
cién de la pieza.

Las radiografias mds usadas son las intraorales, apicales y

'fgcinSgles,‘cuando no es: posible 6btener esta clase de radiogra-
fi§§~por.diversns causas, como es que el paciente tenga trismus
n&usené, anquilosis y ciertas posiciones del tercer molaf que -

- no permiten su observacifn en las radiograffas intraorales, en-
tonces recurrimos. a las extraorales que Son menos precisas pero
muy Gitiles en estos casos. Unrrequisito indispensable es tener
una radiografia de control al terminar la operacibn.

En una radiografia nos damos cuenta de¢ la clase de inclusibn

que se trata, de su profundidad, desarrollo, forma, tamafio, etc,

Para ver las raices es necesario que aparezcan bién defini-

dos ya que muchas veces aqui es donde esti la resolucibn de la -

extraccibn porque pueden estar fusionadas, divergentes, pueden --

existir raices supernumerarias, eotc,

Muy importante es la relacién del conducto dentario en rela-




on oa lnnsttl ptoln. cou ) rllz o con todl cllu. cono on
el cnso d. Xl inclusibn hori:ont.l.
Por otta parte, un

un_ drea patologica puodo producir una le-
5160 del nervio sin que esta: ses acusada por el trlu-atis-o- S
s dela inclusifn. La radiografis nos mostrari también 1a por-'
';;clﬁn de ‘1a rama ascendente que cubre 1s pieza, 1a cantidad de
- hieso con relacibn 'a Gste. .

“'La calcificacibn del hueso puede darnos idea de 1as difi-
cultades que presentari la extraccifn, ya que en una. radiogra-
~f1a se vea un hueso tan calcificado que no permita apreciar -

“f8cilmente los contornos de la pieza, la extraccibn sers difi-
cil, El estado y grosor del tabique 6seo interdentario ticne -
mucha importancia pues es ahi donde aplicamos 6 hacemos el ---
apoyo de elevadores y ademis sirve de defensa al Segundo molar

Cuando la inclusibn estd muy préxima al borde inferior de -
1a mandibula, debemos tener especial cuidado para no producir
una fractura,

Otra de ‘las cosas que nos mostrari la radiograffia es el --
segundo molar en el cudl veremos lo siguiente:

Que una prbtesis mal colocada impide la erupcién del tercer
molar, ‘en que muchas ocasiones al hacer la extraccibn de la -~
pieza incluida queden descubiertas las raices del segundo molar
es la causa de que se pierda, que tenga caries y que esté indi-
cada su extraccibn, presentfndose en algunos casos ysobre todo
en personas j6venes la oportunidad de ro hacer la extraccibn -
de la pieza inclufda, facilitando con la extraccidn del segundo

molar, su libre evolucibn y si no es asi{, se hari también 1la --
extraccibén del tercero.

Métodos de Laboratorio:

1).- Investigacifn del tiempo de sangrado.
2).- Investigacibn del tiempo de coagulacibn.
3).- Tiempo de protrombina.

4).- Quimica sangufinea.

5).- Biometria hemAtica.



;“tilizllnl cl -‘todo do DUKE. en el cul se. utnli:. .l

V;IGDulo de la orejs punzlndolo y dejando salir lxbtelonto 1s

#‘l‘llr.. lo sccn-os con pupel filtro Cldl -innto hasta que de-

; je de snn.rar, el tiempo normal es de 2 a 4 llnutos.

1;2.f Se procede s tomar sangre del 15bulc o del pulpejo de cual-
’quier dedo, limpiando éon alcohol el sitio elegido, se utiliza
" una aguja punsionando lo suficiente para que brote la sangre,--
désechauds 1a primera gota y la segunda 1a ponemos en 1arparte
central del portaobjetos limpio, lo inclinaremos cada medio mi-
'nﬁtd, notando que la gota trata de escurrirse hacia el lado in-
clinado, cuando la gota ya no se escurra nos indicari que ya --
" esta coagulada el tiempo normal de coagulacidn es de 4 a 6 nmin,

Tanto el tiempo de coagulacidn como c¢1 de sangrado pueden --

‘‘estar alterados en uno 6 dos min. de lo normal, pero &sta alte-

rac16n no es de culdado ya que no-se rige el limite, cuando se
exceda en mis de tres minutos es necesario hacer sus pruebas 8-

" dtas después.

3.- ES una prucba en la cufl los segundos en que se expresa la

rélaci6n de la sangre examinada corresponde a un determinado --

porcentaje.

Existen varios métodos para ésta prucha y el mis aceptado es
el de QUICK, de acuerdo con este nGmero dc cifras normales pue-
den considerarse de 12 segundos, si se expresa el tiempo que --
corresponde a 100 por ciento de actividad protrombinica,.

Esti contraindicado intervenir en un individuo que tienc un
tiempo arriba de 13 segundos & con una actividad & concentracién

protrombinica inferior al 85%. El tiempo de¢ protrombina esti en



;vorll ‘n 1l co-:onttnciou. 8 llyor tic-po lnuor concon-

‘tucih y por lo ‘tanto menor coagulacifn.
a.

- El ulllisis qut-ico do 1a sangre se utiliza frocucnto-ontc

bnra ol dia;nostico de padecimientos cardfacos y renales, en --

:fnucstro caso investigaremos 5610 glucosa Y urea que en cantida-
des nornales se encuentran en la sangre en las sxgulentes can-

tidades: glucosa de 80 3 20 mg. por 10 c.c.

- Cuando .estas cantidades se encuentran aumentadas, es necesa-

~rio tener precaucibn en saber si se debe intervenir o no.
§.-" El método.-usado consiste en tomar una gota en un portacbje-
tos y observarla en un microscépio que lleva un aditamento con

el cufl contaremos cada unoc de los elementos que se encuentran

en un mm. clibico y asi encontraremos lo siguiente.
G16bulos yojos o eritrocitos; en el hombre encontraremos de

'S a 6 millones por mm. clbico, en'la mujer de 4 a 5 millomes.

Cuando el limite se encuentra alterado en un millén es muy

conveniente estudiar e investigar la causa que lo provoca.

Gl6bulos blancos o leucocitos; se encuentran normalmente de

de cinco a ocho mil por mm. cfibico. Su aumento se denomina leu-

cocitosis y su disminucién leucopenia:

Es de mucha importancia tener conocimiento de las reacciones

serolégicas de nuestro paciente para el mejor &xito de nuestra
operacidn.



CLASIFICACION TIPOS DE RETENC1ON Y EXTRACCION

QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES




: CLAS!F!CACION Y TI!OS DB I!TENCION DE
TERCBIDS NDLAIBS INFERIORES

Estos molares ocupan dentro de los maxilares diversas posi-
-;fcipnﬁs,yuidgﬁn estas posiciones el Cirujano George B. Winter -

’hiio una clasificacién basindose en experiencias ﬁfépias y en’
cuatro puntos esenciales,

lo.- .La posicifn de la corona.

20.- La forma radicular.

30.- La naturaleza de la osiestructura.

40.- La posicidn del tercer molar en relacibn con el segundo.
Winter ha revolucionado las técnicas quirGrgicas para la ex-
traccién de los terceros molares tetenidos con estudios clinices.

‘Se pueden encontrar.en el maxilar en distintas posiciones

A).- POSICION VERTICAL: El tercer molar en este tipo de re-
tencibén puede estar total § parcialmente cubierto de hueso, pero

lo caracteristico es que su eje mayor es paralelo al eje mayor
del segundo y primer molares.

B).- POSICION HORIZONTAL: En este caso el eje mayor del ter-

cer molar es perpendicular a los ejes del segundo y primer mo-
lares.

C).- POSICION MESIOANGULAR: El eje del tercer molar estf di-

rigido hacia el segundo molar , formando con el eje de este di-
ente un fingulo de 45o0.

D) .- POSICION DISTOANGULAR: Aqui el tercer molar tiene su eje




iro do ostl tll. uns posic:&n variable de lcnerdo al S

‘iili<0l quo ll!l dcsvildo.

m_ﬁ) - POSXCION INVERT!DA. En esta posicidn el molar presentn
{su corons dir:g:da hacia el borde inferior del maxilar y sus -

rafces hacia la cavidad oral.

F).- POSICION VESTIBULOANGULAR: En este tipo de retenciones -

el eje mayor del tercer molar es perpendicular'nl‘carrilld.

G).- POSICION LINGUOANGULAR: Es una forma opuesta a la ante-
rior, 6 sea que la corona del diente retenido estf dirigida hacia

el lado lingual.




EXTRACCION QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES

~ . POSICION VERTICAL

Tﬁqlia retencidn vertical del tercer molar se encuentra con -
fric&oﬁéii—dgbijo de 1a rama ascendente; 1a cufl cubre 1s super-
ficie de oclusibn en grado mis & menos considerable. A fin de -~
liberar la corona, se deberd resecar el hueso situado por detris
‘déi:léllt Y‘asi no présentérﬁ resisiencia'a‘ia extraccién.

: La'insicién se practica sobre el borde alveolar desde la rama
Ascendente hasta 1la cara posterior del segundo molar, se prolon-
ga por la superficie vestibular de la encfa, inmediatamente por
detr&s del rodete gingival de este Gltimo,

Si alguna de las cfispides del molar ha perforado 1a encfa, la
iﬁkitién se vers interiumpida en ese lugar, pero no modificari -
Su trazado. La insicién incluiri mucoperiostio en todo su espesor

A continuacién se despega el colgajo CORn un periostotomo curvo
y encéntraﬂos bastante tejido cicatrizal que debe desprenderse -
con bisturI; En las retenciones superficiales aparecen a la vista
el folfculo que cubre la corona, mientras que en las profundas se
encuentra intacto el hueso que las oculta.

En muchos casos es necesario resecar porciones considerables
de hueso para descubrir las superficies de oclusi6én y vestibular
del diente, para lo cuidl se utiliza escoplo 6 fresa quirGrgica y
quedar descubierta la corona.

Después de quitar las esquirlas y los fragmentos sueltos del

folfculo dental se hace una minuciosa inspeccién para ver la can-

tidad de hueso que cubre al diente.




‘ 8 lul rllcos soa rcctls so podrl haccr ll oxttlcciOu hs-

(ciol‘o fnorzl\cn dircccxﬁn vertical, por const;uxnnto ‘sers nece-

~pltlo ctcar un csp:cxo no -aynr que el perfmetro de 1a coron..

' Si lns rafces son curvas en sentido distal, serf necesario -

fresoc.r uns zona consxdernblc de la rama del maxilar por detrls

‘por detrls del diente para poder ‘inclinar’ 1a corona, & bién qui-
tar la parte distal de ésta para hacer el espacio suficiente --
para-‘girar-el molar, : )

' Cuando las ralces estan curvadas mesialmente, se necesita Qui-

tar la porcifén mesial de la corona a fin de introducir el botador

entre la cara posterior y el hueso alveolar e inclinar el diente

hacia adelante.

‘No debe intentarse luxar el diente hasta que la abertura del
’;naxilar,hn sido adecqadnnente preperada para ello, y se ha divi-
.dido la corona si es préciso El ‘método utilizado para 1uxar’e1 -
diente se determina de ordinario por estudio cuidadoso de las --
radiograffas tomadas antes de la operaci6n,

“El método-de apalancamiento interdental para luxacién se puéde
utilizar si el diente se adelgaza hacia 1a rafz, si hay espacio -

entre el segundo molar y el cuello del tercero 6 si estd ligera-

mente inclinado hacia adelante. El diente se levanta con un bo-

tador introducido por debajo de la parte voluminosa de la corona.
Haciendo girar el botador varias veces, se rompe el ligamento
y el diente sale de su alvéolo. El botador debe colocarse teniendo

cuidado de que el traumatismo no se transmita al scgundo molar,









-POS!C!ON HOI!ZONTAL

~Le lnyor pltto de los torccros lollres on poslciun horizontll
‘oxilon 1a cdontosccciGn. ésta se facilita considorlblol.nto si.se
snccipnq a nivel del cuello & por donde el esmalte es muy delgado. -
e Por 10 regular, 1a odontoseccién del molar es posible cﬁlndo ~
hay espacio suficiente entre la cara oclusal del ter;er molar y -
la cara distal del segundo si las rafces no est4n curvas en sen-
‘iidd'iESial. 7
La insicifn se hace de la manera habitual, y se desprende un
colgaiovde mucoperiostio. Se expone el diente con taladro 6 esco-
plo de maneraque quede descubierto poco mis de la mitad de 1la --
-cara vestibular,
~La luxacién por la técnica del botador se puede utilizar si -
“hay él suficiente espacioc para que el diente pueda extraerse sin
dlvidirlb, pero habrd que resecar una considerable porcifn de te-’
kjido 6seo. Cuando el molar estf situado profundamente en el maxi-
.lar, al aplicar un botador debajo de la corona y la presién nece-
saria para elevarlo pondré en peligro al segundo molar.
Cuando la extraccién se hace por odontoseccién, el diente pue-
de dividirse por arriba 6 por la cara vestibular., Para esto nece-

sitamos una pieza de mano y la fresa se aplica al centro de la -

cara distal, se hunde en la cavidad pulpar y deberi penetrar hasta

la mitad de la cara mesial.
Debemos tener cuidado de no llegar hasta la arteria y nervio
dentales inferiores que yacen junto al diente,
Hecho el primer orificio, se hacen otros dos a los lados, luego

se Gnen y atacan las caras lingual y vestibular, Enseguida se in-




f!.vulzbOQICOt pltl sopatlr 1ls cotona. dotpu‘s extrnolos lnn -
nlcn cou un elevador.

Pltl sxtrasr rafces curvadas hncin nbljo 6 mesialmente, en s
fcnrl dxstcl junto sl borde Gseo, se hnce un orificio donde empo-
I 5trlr un pequoﬂo botador y se har( un loviliento de palanca y -
”‘extrnerlas juntas también hay casos en que es necesario extraer-

‘las por separado.










mu:xol 'usxouwuu

'rotncioun nsio.ngulnn. 01 totccr lour puuo 6 no )

uudo dohjo de 1a corona del umdo molar. Ls udiogulh

’~‘ptooporltoriu. tonada desde el fngulo udocundo wostrars ‘0n0!ll‘

;;lonto si lo pode-os extraer por elovacxcn 6 dividitlo. )

' Se toma como centro de rotacién el v!rtice de 1a rllz distal
y se dibuja el circulo como el que describirfn las clspides me-
~sin1es‘dufante la extraccién utilizando de radio la distancia --

entre el vértice de la ralz y la cGspide,

Si ‘el cfrculo es tangente al segundo molar, la elevacién es -
posible.
La insici6én es 1la misma que para el diente vertical. Después
‘de ﬁhber despegado un colgajo hacia atrds por el lado vestibular
‘i;e?réseca‘hueso con fresa quirGrgica 6 escoplo hasta exponer las

caras vestibular y oclusal, De aquil, todo pﬁrte»si hay el sufi-

cignte espacio para elevar el diente sin perjudicar al se;undo‘
molar.

- 'Cuando -1a -luxacifn . se realiza por spalancamiento, -1a fuerza se
aplica por debajo de la cara mesisl con un botador., Sin embargo -
antes de esto, se deberf crear espacio excavando el hueso por -
detrés del diente, para esto 1o hacemos con una fresa quirGrgica
que deber§ pasarse por las caras distal vestibular y lingual ya
que el espacio debe ser del tamafio de la corona.

Cuando el diente estd prdfundlnente inclufdo, no es posible
introducir el elevador por debajo de la corona, en algunos casos
es necesario utilizar primero la fresa, pero se deberf tener cui-

dado de quitar solamente el hueso por dehajo del tercer molar.




!l dxcnte puede extraerse con facilidad incluso si sus ralces

stln consideruble-ente curvndas.










dela rema qqéoulbngdL A causa de esto y de la curva distal del

~di1nt; es iipooiblo 1a rotacifn por medio de 1a fugtzl‘iplic1dl
,;bn un ﬁogpgqf en la cara mesial. No se puede hacer en la rams - -
aécendehie'bni excavacién de la suficientejénplitud péra 1levar
el diente a ella. En consecuencia es necesaria la odonteseccifn

" para.ls extraccifn de &stos molares.

La insicifn se practica en 1a misma forma que en la retencibn
‘horizontal y se reseca el hueso suficiente sobre el molar y la -
cara vestibular para exponer la mayor parte de 1a corona y ex-
traerla por odontoseccién,

Las rafices se extraen haciendo fuerza en direccifn vertical -

‘en la cara mesial del diente'y en la vestibular casi con la misma

técnica que para-la retencién horizontal.




mxcxms V!S‘HIILOANGULAI Y l.lNG\lOANWLAI

poslciones de rctoncicn no’ son luy frecuentes y deben

dinglo:t!c‘rso por rudio;rl!!ls tolldls on los planos sagital y

,cotoanl Si 1a corona es cluru-ente visible en placa xntrnbucal

el diente estd por lo regullr en posicx&n lxnguonngular' sx es
:indxstinta lo mis probable es que esté en posicién vestibuloan-
gular, y entonces las radiograffas extrabucales mostrarén sélo -
la cara redonda de oclusién,

En la‘pbsicién lingioangular la imagen aparece semejante ayln
reteﬁci&n vertical a causa de la angulacibn de los R.X. Las ra-
diograffas oclusales son de gran utilidad cuando se duda de la -

posicién del diente.

Los molares en éstas dos posiciones se¢ extraen mejor después
que se—ha?,dividido por. la unién de la corona y las rafces, La -
corona se extrae ficilmente en la retencidn vestibuloangular en
la linguoangular tiene importancia retraer la mucosa del lado -
lingual. Es frecuente que las raices esten curvadas en direccién
'distolingual 6 distovestibular, y por lo regular en la primera -

radiograffa no hay clara visién de las raices por la presencia -

de la corona, después de extraer €£sta, esconveniente hacer una -
segunda radiografia.




",lt cars ll!lll

»;;Los lolares relntivalente se extrnen previa reseccifn de --
hueso que cubre 1a cara m&s cercana al borde alveolar, que es -
la distal.

CLa édontéseccian se realiza 'con una fresa de fisura, segfin -
el eje mayor del diente y dividiendo a este en dos elementos,

Segln la ﬁosicidn del molar se puede extraer primero la rafz
e inmediatamente desﬁués 1a corona,

Los molares brofundamente ubicados constituyen un serio pro-

bléma quirGrgico. Una‘extensa osteotomia y una cuidadosa odonto-
seééioﬁ‘del'molar, adeusé de una juiciosa y bién estudiada con;‘,~'

‘ducta,‘se ﬁuedcn emﬁlear‘distintos tipos de elevadores.




* CLASIFICACION TIPOS DE- RETENCION Y BXTRACCION

" QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES ‘SUPERIORES -




CLASXF!CACION Y TIPOS DE lBTENClON DB

TERCBROS NDLARBS SUPERIORES

i El tercer molar superior es susceptible de‘unl clniiiicuci&n

con fines quxrﬁrgxcos. Las variaciones en la posicifn del uolark
on -enores en el maxilar superior que. en e1 inferior. )
La retencifn del molar puede ser intradsea 6 submucosa, En -

‘este Gltimo término, pueden estar retenidos totalmente,

~Las distintas posiciones que el tercer molar puede ocupar en
maxilar superior son las siguientes:
""A).- POSICION VERTICAL: El eje mayor del tercer molar supe-
rior se encuentra paralelo al eje del scgundo molar. El diente

puede estar total § parcialmente cubierto de hueso.

B).- POSICION MESIOANGULAR: El eje del molar retenido estd di-
‘rigido hacia adelante, En esta posicién, la rafz del molar estd
.vecina a la apéfisis pterigoides. Esta posicibén y el contacto de
las -cfispides mesiales del molar superior retenido impiden su --

normal erupcifn; son frecuentes las caries en la cara distal de

‘la rafz del segundo molar superior.

C).- POSICION DISTOANGULAR: El eje del tercer molar estd diri-
gido hacia 1la tuberosidad del maxilar. la cara oclusal del tercer

molar estd hacia la ap6fisis pterigoides, con la cufl la cara --
puede estar en contacto directo.
D).~ POSICION HORIZONTAL: El molar estf dirigido hacia el ca-
rrillo, con el cufl la cara oclusal puede ponerse en contacto,
La cara oclusal pucde también dirigirse hacia 1:

b6éveda pala-
tina y crupcionar ahfi.



A).-POSICION HORIZONTAL
R}.-POSICTON PARANORMAL
C).-POSICION VERTICAL
D).-POSICION MES JOANGULAR -
E).-POSICION DISTOANGULAR




TRACCION QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES

' POBICION VERTICAL -

~Li extraccién de terceros molsres superiores retenidos no plan-
 '§ea problemas que ofrecen los terceros,-olares inferiorgs.

i Paf‘ llweitraccion de los terceros molares superiores se hace
una insicién en el borde alveolar y se extiende sobre la superfi-
cie posterior de la tuberosidad.

El extremo anterior de esta insicifn se prolongari en 4ngulo -
recto por la cara vestibular de la encfa hasta la parte posterior
e inmediatamente por atris del segundo molar, y en algunos casos
para evitar 1a retencién de tejidos, también se necesita prolon-
garla lcm. por la superficie palatina. Si el diente esti parcial-
mente brotado, 1la insicifn es la misma, salve que se interrumpe
én la perforacibn gingival originada por la parte del diente en
protrusién, En molares en situaci6n muy elevada, la insicifn --
puedé prolongarse hacia adelante a lo largo de la encfa.

Con el periostotomo se despega el mucoperiostio del hueso y
se mantiene separado. En 1la mayor parte de los casos, el diente
aparece entonces a la vista, salvo que ya fuese visible antes de
la operacifn por haber perforado 1a mucosa. Cuando una conside-
rable capa de tejido 6seo cubre la superficie oclusal del molar,
se quita con escoplo y puede ser manual ya que el hueso es muy -
delgado.

Los R.X. permiten detrminar el lugar entre el scgundo y tercer
molar donde debe aplicarse el botador para luxar y extraer el --

diente. Un botador puntiagudo se introduce a travfz de la cara -



ltnu nu u. Clll‘ 01 loln imdhuunu por dobajo de ll
’tetnbouncia luiul de 1a corona. :

SLALE olbugo pars luxar el diente se utilin un bot‘dor uls -
’fuottc del mismo tipo, que se introduce en el mismo lugar para
fexpulsnr el molar de su alvéolo, pues el elevador delgado podia

ronperse si se empleara para la maniobra de luxaci6n.

Al principio puede haber considerable resistencia y después

salir el diente de la herida.

vLavfuerza de apalancamiento sc aplicari de modo que el molar

sea impulsado hacia abajo, y los tejldos se separarin con el --
periostotomo para que el borde de la herida gingival no consti-
tuya un obsticulo al borde palatino de la cara oclusal y para -
evitar que este pueda deslizarse por debajo de la mucosa a la -

cara lateral de la faringe 6 del seno maxilar.




POSICION MESIOANGULAR

llf@‘ttﬁcci&niQQI tercer molar en posicién mesicangular debe -
'oitirfcondiCionlda por 1a direccibn-del molar y la cantidad de -~

hhnio'd{stal.

’Phodoh‘breseﬁtarse algunas complicaciones en esta extraccin;
. la cantidad de hueso distal y el contacto con ¢l segundo molar,

A nivel del maxilar superior, la elasticidad del hueso permite

mdvilizarielymolar sin necesidad de seccionar el diente retenido.

El contacto mesial esti vencido por la posibilidad de¢ mover -
el diente‘hacia diﬁtal. Por lo tanto ¢l problema en este tipo de
retenci6én reside en la osteotomia distal, oclusal y en la prepa-
racién de la via de acceso para el elevador.

,;Esta via de acceso necesita una mayor osteotomfa en el lado -
iesial;que en la retencién vertical, porque el punto de aplica-
cién del elevador ha de ser mis alto, Para esto es necesario eli-
minar también parte de la tabla 6sea vestibular, que cubre la --
cara bucal del molar retenido.

La osteotomia se realiza con escoplo 6 fresa, reﬁuerimos s6lo
una mayor escicifn de hueso en distal, para descubrir al diente
hasta el nivel del cuello,

Se introducen los elevadores profundamente hasta llegar sobre
la cara mesial del diente, se inician los movimientos suaves de
luxacifn y el molar debe ser dirigido primero hacia distal, para
vencer ¢l contacto mesial y luego los movimicntos del elevador -
dirigen al diente hacia abajo y afuera.

En molares con rafces abiertas, con hipercementosis 6 dilace-
rados, o%te movimiento debe ser con lentitud y sin esfuerzos --

bruscos para evitar fracturas intempestivas.



_ POSICION DISTOANGULAR

~ﬂi3rlll‘hni|topostori6r de 1a insicién dibo dirigirse ils‘-

«jdiltlllcnte que en los casos anteriores para evitar deslarros en

onc!n.,

mente no hay hueso sobre la cnra'ociusal, ni hacia‘dis;

Gener‘
'tal. Solo es necesario preparar la via de acceso en el lado me-
sial, Se coloca el elevador sobre la cara mesial del tercer molar
'9 53 diiigerhacia abajo y hacia atrés.

: Hay que tener cuidado con este tipo de retencién, con la tube-
rosidad y la ap6fisis pterigoides, porque los movimientos bruscos
podrfan fracturarlas.

Se emplearin elevadores delgados que actuarin en funcibn de -
 cuﬁa [] palanca cumpliendo su objetivo si pueden xntroducxrse --
"entre la cara distal del segundc molar y la cara mesial del ter-

cer molar.

7 Para cumplir con este cometido serd Gtil emplear el elevador
izquierdo para el lado derecho y el elevador derecho para el lado
izquierdo, inmediatamente después el elevador correspondiente.

La exigtidad del espacio interdentario invita para realizar

esta maniobra.




Lgi aiqtiiiis y’Vlrildlt posiciones que bued;'OCuﬁii"inct¢di

3-oli;,en ubicacibn paranormal, no permite fijar una reﬁln pars su

.extraccién.

La técnica estdi dada por la posicién que preéenta el ﬁolnr én
el huego y su relaci6n con los molares vecinos.

~Algunos-casos indican la extraccibn del segundo molar y aGn el .:
priﬁero, los molares colocados por encima de los 4pices del segun-

do 'molar son mejor intervenidos practicando una insicifn muy dis-

tinta a las anteriores, como que la intervencién a realizarse --
tiene muchos puntos de contacto con la operacifn radical del -~

seno maxilar.




TECNICAS DE ANESTESTA PARA TERCEROS

MOLARES INFERIORES .Y SUPERIORES




msﬁs‘u TRONCULAR DEL NERVIO DENTARIO TINFBnidn‘

Vllol a. anestesiar el nervio dentnrio infnrior. ‘rama’ termi-
n.l del maxilar inferior. que contxnﬁn ll direccidn de 1a rama
',ortlinnl.

- él'dﬁntnrio inferior inerva el hueso maxilar inferior,'su )
periostio, la encfa y los dientes en cada hemiarcada a excep-

. .ci6n de un trozo de encfa y periostio que cubre la cara exter-

na ‘del maxilar entre el tercer y primer molar, zona inervada -

por el nervio bucal, rama del maxilar inferior que en algunos

“casos requiere una anestesia aparte.

El nervio dentario inferior penetra en el orificio superior

del conducto dentario del maxilar inferior. En las vecindades

de este orificio debe depositarse la solucidén anestésica.

VIA INTERNA

-Para-alcanzar el nervio dentario inferior es necesario lle-
gar con la aguja a las proximidades del orificio del conducto
dentario, para lograr este objeto debemos valernos de reparos
anatémicos que nos permitan una via ficil y segura de introdu-
cir la aguja.

El orificio superior del conducto dentario se encuentra ubi-
cado en la cara interna de la rama ascendente, tiene’ forma tri-
angular y su borde anterior en forma de lingula, sc denomina -
espina de Spix.

Este orificio csti situado a las siguientes distancias apro-

ximadas de los bordes de la rama ascendente: del borde anterior

18 mm. del borde posterior 6 mm. del borde inferior 22 mm. del




. botdo de 1s escotadura sigmoides 12 mm. y de 1a 1inea phiéu .
ilﬁteini interna 8mm. La proyeccibn del orificio sobre la cars -
ﬂ;iernﬂ'de 1a rama, esti dada por la interseccifn de dos ltheas
iiagin;rils perpendiculares entre si, una vertical trazada desdev
el punto n@dio de la escotadura sigmoidea hasta el borde del --
maxilar y otra 1fnea que fine a ambos bordes de la rama, trazada
en el punto medio de la linea vertical,

La cara interna de la rama ascendente del maxilar inferior -
se dirige hacia adelante y adentro, de manera que la prolonga-
cidn de esta cara cortaria el borde anterior del maxilar a nivel
del incisivo lateral.

El nervio dentario inferior discurre entre la cara interna de
la rama ascendente y el mGsculo pterigoideo interno, en el espa-
.cio ptérigomandibular, espacio angular abierto hacia adelante.

El nervio y sus acompafiantes recorren el trayecto.en un te«l
jido celular laxo y deslizindose entre el pterigoideo interno y .
la cara interna

de la rama llega por encima del orificio del

conducto.

RELACIONES ANATOMICAS

Las relaciones anat6micas a que nos referimos sonlos siguien-
tes: borde anterior del mfisculo masetero, borde anterior de la
rama ascendente, ligamento pterigomaxilar. Analizaremos éstas -
relaciones anatémicas en el hueso aislado y en la boca dcl pa-
ciente. El borde anterior de la rama es oblicuo de arriba hacia
abajo y de atris hacia adelante, representa un canal cuyos bordes
se separan a medida que desciende, continufindose con las lineas

oblicuas externa e interna.



Con el dcdo ladice de ‘1a mano izquierda se invungln los - °

: ,elonentos estudiados. el borde anterior del masetero, flcilnente

’uconociblo por ser una franja ancha y depresible que cleupau-
“ce hac:ondo cerrar 1a boca del paciente y que se pone tensa en

" 1a aberturs exagerada.

Por dentro de este primer eleménto, inmédiatamente el dedo -
percibe un filo 6seo que se prolonga de arriba hacia abajo y -
después se continfia hasta las proximidades del primer molar.

' - Siguiendo 1la palpacibn hacia adentro, ¢l {ndice cac en la -
excavacifn que Tepresenta ol tridngulo retromolar y que por los
'teji&os que la recubren se¢ presenta muclle al tacto. Por dentro
del triidngulo se percibe la linea oblicua interna, no con tanta
nitidez como la externa.

Al lado de la linea oblicua interna y paralela a ella se nota
una bandeleta fibrosa, que puede ponerse tensa en la abertura -
éxagerada de 1la boca y desaparece al cerrarla ligeramente; es -
el ligamento pterigomaxilar; & ap6fisis bucinatofaringea, cuya
superficie de insercién en el maxilar se halla ubicada sobre la
1inea oblicua interna, por detris y por dentro del tercer molar
inferior.

La insercidén superior se encuentra en el gancho de 1la ala -
interna de la ap6fisis pterigoides. En esta aponeurosis se in-
serta sobre su borde anterior, el mfisculo bucinador y sobre el

posterior, el constrictor de la faringe. Individualizada la 1%-

nea ohljcua externa, se¢ busca con el dedo su punto mds profundo
que esti situado 1 cm. por cncima de la cara oclusal de los mo-

lares inferiores. E1 dedo esti apoyado sobre la linea oblicua -




externa y,dlf)orjo‘do 1a ufia sobre la interna, ‘en donde se ha
,'ltnnidozﬁlxindiéé~dé 1a mano izquierda, rotar el dedo hasta -

que thbide radial se ponga en contacto c¢on el Sngulo bucooclu-
“‘sal de los molares;

la cara dorsal del dedo se dirige hacia la
1fnea media.
" E1 paciente debe tener la cabeza inclinada hacia atrés 1i-

geramente, el plano oclusal deberid ser paralelo y el operador

deberd estar por delante del paciente.

Para la induccifn del anestésico se toma la jeringa cargada

.y se lleva a la boca del paciente hasta que la punta de la ---

aguja coincida con el punto medic de la ufia del operador. Sc -

perfora la mucosa, el mlsculo bucinador, sc entra en el tejido

celular laxo entre la cara interna de la rama ascendente y la

" cara anteroexterna del pterigoideo interno. Se avanza deposi-

’;andé pequefias cantidades de anestésico, con esto se logra la
anestesia del nervio lingual que esti por delante y dentro del
dentario. En esta posicib6n se dirige la jeringa hacia el lado
opuesto, llegando hasta la altura de los premolares, esto es -
con el oﬁjeto de llegar hasts la tabla interna de la rama ----
ascendente. Se profundiza la aguja, puede toczr hueso pero no -

es necesario que 1o haga y se inyecta lentamente la solucibn -
anestésica.



INYICCIOH DlL NEIV!O ALVBOLAR POSTBRIOR SUPERIOR
: EN LA TUIBIOS!DAD O INYECCION CIGOMATICA.

La iﬁyecci&n en la tuberosidad produce la anestesia de los-

:molares segundo y tercero, pers en algunos casos el primero;-

para producir anestesia en este iltimo se¢ recurre a la aneste-

sia por infiltracién alrrededor de &1, ya que este diente re-

“cibe algunas fibras que inervan los premolares.

Cuando se practica la inyeccibn cigomitica, es necesario --
considerar 1a edad del paciente para fijar adecuadamente el -
sitio de la inyeccibn.

En el adulto se toma como refercencia los molares segundo y
tercero, pero cuando el tercero no ha erupcionado se toman como
guia los molares primero y segundo. Para lograrlo e¢s necesario

‘alcanzar los agujeros alveolares posteriores; en un nifio de -

diez afios la tuberosidad se encuentra atris del primer molar,-

a los quince afios se encuentra por detris del segundo molar y

en el adulto por detris del tercer molar.

La inyeccién de la tuberosidad, al bloquear el nervio alveo-
lar posterosuperior, produce frecuentemecnte anestesia cfectiva
para cualquier procedimiento quirfirgico dental que actfie sobre
los terceros molares superiores sin afectar al hueso palatino
alveolar ni la membrana mucosa, pero ¢s buena pridctica producir
ademis el bloqueo de la superficie palatina,

Al practicar ésta inyeccién, el Cirujano debe tener cuidado

para no lesionar la arteria alveolar posterior, el plexo venoso



'-ptiiigofiqd’i'ol iﬁic@ld ptorigdidcovqiioihb; si 1a a;ﬁj. pene-

; tia{on 1a srteris 8 plexo venoso :i'puedé producir un hematoma,
si se lesiona el misculo citado se produce una anquilosis‘fllil.
' Si se introduce muy profundalénte li aguja en sen;ido dis;al,
se pugde,penctrar~en el mGsculo pterigoideo externo, y si se dif
rigé a’ﬁivei de 1a 1l&mina alveolar siﬁrlevantar la ﬁano ni lle-
var la jeringa hacia arriba y afuera, de manera que la aguja -
penetre cerca del hueso, se’pugde lesionar el plexo veneso pte-

rigoidec & el cojinete bucal, 1o que produce ripidamente un he-
matoma.

RELACIONES ANATOMICAS

Desde la apbfisis cigomitica hasta la ap6fisis alveolar y -
por arriba del primer molar, existe una fuerte elevacibn Ssea
que ‘divide al hueso en una cara anterior 6 facial y otra infré‘
temporal 6 cigomitica; la superficie convexa de 1a cara cigoma-
tica se dirige hacia la base del crineo y presenta 2mm. arriba
de la tuberosidad tres pequefios agujeros por donde penetran en
la-ap6fisis alveolar del nervio alveolar superior posterior y -
sus ramas que constituyen con los nervios alveolares superior
medio y anterior del plexo alveolar superior.

Las estructuras palatinas se encuentran inervadas por las -
ramas descendente y posterior del ganglio esfenopalatino,

Para practicarse esta inyeccidén deben tomarse como guia las
dos Gltimas piezas dentarias del maxilar; el sitio de la in- -

yeccibén es sobre la rafz distobucal del segundo molar.



TECNICA - e -
':iii'éirujlho‘se'colocl delante del pnciintokéuyoi lgbios AG-
vf;h’a{;cplyarse y el indice hasts que se visualice el Pliegueiﬁ

o lﬂéo‘utnl con 1a boca entfeahierta, el sitio de la inyeccién

debe ser humedecida con una solucibn tépica. Se toma la jerin-
ga y se introduce en la mucosa del pliegue buéal, a la altura
de la raiz distobucal del segundo molar; la jeringa debe sos-
tenerse verticalmente paralela

a la ldmina alveolar y formando

‘un fngulo de 450. con el plano de oclusién de los dientes su-

periores. Después se dirige la aguja hacia las raices del ter-

cer molar; teniendo cuidado de no clavarla en el periostio ni

apartarla de su curso; en este sitio sc¢ deposita parte de 1a -

solucién enseguida se dirige la aguja hacia afuera y hacia el
[Angulo de la boca lo més que sea posible, de manera que la --
aguja avance a lo largo de la cara curva del hueso. La intro-
duccibén de la aguja debe hacerse lenta y cuidadosamente, depo-
sitando unas cuantas gotas mientras se introduce, hasta alcan-
zar una profundidad en que la punta de la aguja debe estar si-
tuada sobre los agujeros alveolares posteriores; se deposita
entonces 1.5cc. de la solucifn conservando una cantidad sufi-
ciente para anestesiar el nervio palatino anterior a la altura

del agujero palatino posterior.

ESTRUCTURAS QUE SE ANESTESIAN
El nervio alveolar posterior inerva las siguientes estructu-
ras' tuberosidad posterolateral, ap&6fisis alveolar, molares su-
periores scgundo y tercero, periostio bucal, tcjido gingival,

membrana mucosa y raices palatina y distobucal del primer molar




por. ltrib. del prxlor lolar Y- dcl sogundo ptololnr lupotior ae:

“co-un1c1 con el nervio alveolar superior nedxo. o
" La.ralz mesiobucal del primer molar no siempre se anestesia
‘por ia inyeccibn en el nervio alveolar posterior debido 4 las
fnlas comunicantes del nervio alveolar superior y medio del

ganglio de Valentino, ya que en ocasiones es muy gruesa la capa

cortical 6sea que se encuentra sobre dicha rafz.




. INSTRUMENTAL QUIRURGICO

1a Cirulll Bucsl necesita talbiln un instruasental esplcxali-

do para toalizar 1os trabajos normales que significan una --
opotlcibn. es necesario valerse de instrumentos y material qui-

' rﬁrgxco”npxopxudo con el fin de nuestro inmediato estudio;

A).- Para tejidos blandos.

B).- Para tejidos duros.

INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS BLANDOS

Bisturi.- En Cirugia Bucal se usa comunmente de hoja corta -

consta de un mango y una hoja que tiene diferentes formas y ta-
mafios.

~“Tijeras.- Este instrumento se emplea para seccionar festones
gingivales y encia. Las tijeras curvas se adaptan al trabajo --

que han de realizar pudiendo alcanzar la regibn palatina y lin-
gual de diffcil acceso.

Pinzas de Diseccifén.- Ayudan a la preparacibn de colgajos y
otras maniobras, el cirujano puede valerse de las pinzas denta-
das con las cufles se toma la fibromucosa sin lesionarla o las

pinzas de dientes de ratbn que se engranan y permiten sostener
asi el colgajo.

Instrumentos de Galvano y Termocauterio,-{(Radiobisturi 6 --

Electrotomo) La seccién de los tejidos gingivales puede reali--

zarse asi mismo por métodos térmicos 6 elfictricos para tal fin




Lo]fis.»

Periostoto-oa 6 Espltulls Romas.- El desprehdiiien-i
Y,to y sdp-rlciQn de 1a mucosa incidida por el bisturf, con él .-

: _§§39t§ de prepl?.r el colgljo, se efectGa con instrumentos de -
“§aiio§‘tipos. Se puede emplear una legra que se colocari entre
los labios de la herida, entre el mucoperiostio y el hueso ---

apartindolo hasta donde sea necesario.

Separadores.- Son necesarios para mantener separados los -

labios, no herirlos y para que no sean lastimados los colgajos.

INSTRUMENTAL PARA SECCION DE
TEJIDOS DUROS

"Bscoplos y martillo.- Son instrumentos usados en Cirugia Bu-

cal para resecar el hueso que cubre el objeto de la intervencién
El escoplo es una barra metilica que cn un extremo esti cor-
tado a bicel y afilado, actia a presibén normal 6§ a golpes del -

martillo dirigido sobre la extremidad opuesta al filo.

Alveolotomo.- Es para resecar hueso, se usan rectos y curvos,

actlan cortando y extrayendo el hueso por mordiscos sobre €ste -
tejido previa preparacidén de una puerta 6 directamente para eli-

minar bordes cortantes, crestas 8seas.

Fresas Quir@irgicas.- Son de gran utilidad para la osteotomia

generalmente se usarin fresas de bola 6 fisura #5 #8 y la 560,




roza: y llizlr

Vpnr- 13 preparuw
|ullr1:nci6n de los procesos nlvoolares b4 eli-lnnr .
puntls 8seas 6 crestas.

Pxnzls de Curacibn.- ~Sirven para tomar algodén & gasa al -

; efectuar 1a asepsia y limpiar el campo operatorio de la sangre

que mana de los vasos sanguineos vecinos,

Forceps.— Se utiliza para la extraccibén dentaria, consta de

tres partes; una activa , una pasiva (rama del f6rceps y la cha-
ruela que permite el movimiento.

Elevadores y Botadores.- Se emplean para luxar al diente 6 -
extraer restos radiculares, para debridar y separar el tejido -
conjuntivo fibroso,

Instrumental para Suturar.- La sutura es una parte muy im--
portante en la intervencifn y para esto usamos'agujas traumfiti-

cas & atraumiticas.

La sutura puede ser ; lino, seda 6 catgut, El porta agujas .-

en el sentido de su superficie plana, la gufa en sus movimientos.




El ttltlll‘lto poucnperatorio es 1a fase mis. importante de muestra opera-

tdﬁn ‘Tanto es asi que la vigilancia, culdado y tratamiento del pa-
" ciente_nna vez terminada la operacién puede modificar y afin mejo-
rar los inconvenientes surgidos en el curso de la intervencién -

quirfirgica.

.Los cuidados postoperatorios deben referirse a la herida misma
y al estado general del paciente.

Tratamiento Local Postoperatoric.

Terminada 1la operacién se deberi lavar la sangre que pudo haber
cafdo sobre 1a cara del paciente con una gasa mojada en agua oxi-
genada. La cavidad bucal seri irrigads por una solucién tibia que
eliminari sangre, saliva, restos que eventualmente pueden depoéi-
tarse en los surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la bévéQ
da palatina y en los espacios interdentarios. Estos clementos extra-
fios entran en putrefaccién y colaboran en el aumento de la flora
microbiana bucal.

El paciente hari en su casa lavados suaves de su boca (formado

el cofigulo) cuatro horas después de la operacibn, con una solucibn
antiséptica cualquiera.

Extraccién de los Puntos de Sutura.

Se extracn al cuarto 6 quinto dfa. La técnica es la siguiente:
Se pasa sobre el hilo a extraerse, un algodén mojado en mertio-

lato, con ¢l objeto de esterilizar la parte del hilo que csti en




co.tlcto con ll cuvid‘d buc.l. Se toln ‘con un. ptnzl dn disccci&n

rtl!rtlo dcl nudo quo clorge sobre los llbios de 1la horida y- so

ttlccionl el hilo, como para permitir. ohtoner .un trozo de. este -
k‘por dtbl)o del nudo para poder cortarlo a este nivel. Con una ti-
‘jern se corta el hilo y se tracciona con la mano contraria para -
‘extraerlo. Es importante procurar que la menor cantidad de hilo -
infectado pase por el interior de los tejidos. de esta manera se
extraen todos los puntos procurando no 1astiﬁar la encia, ni --
Qbrif los labios de la herida.
En algunas ocasiones el nudo, por hipertrofia de las partes --

vecinas ée encuentra alojado en el fondo de un embﬁdo, del cuél
es difficil desalojarlo.

"En tales ocasiones es necesario extirparlo cuanto antes, su de-
mora significa mantener la causa irritante de la hipertrofia, y -
lﬁs axficultades de 1a extirpacifén aumentan con el tiempo. Si noﬂf
es posible ubicar una tijera para seccionarlo, este objeto se --
logra con 1a aplicacién del galvanocauterio. Las suturas festo-
n?adas se eliminan cortando por separado cada vuelta y extraerlas

con precaucién de no pasar el hilo por el interior de los tejidos.

Instrucciones para el Paciente.
Antes de despedir al paciente deben dirsele instrucciones pre-
cisas con respecto a cuidado que debe tener en su domicilio, tra-
" tamiento postoperatorio, enjuagatorios, alimentacién y tratamiento
midico.
Estas instrucciones deben derse por escrito para evitar dudas,

La alimentacibn en las primeras seis horas deberi ser 1fquida,




pubs podritomsr lo siguiente:

Estracto de carne. Jugo de tomates.

EC@ldé ﬁon'julo de carne. Fideos con manteca. -

fﬁuit de papas. Huevos pasados por agua.

Complicaciones de la Operacibn.

Toda operacién puede ser seguida de complicaciones locales 6 -

generales de distinta indole, el afin del operador debe ser pre-

venirlas. En la precisifn de las técnicas, en la asepsia de la -

operacién, encuentran escudo los accidentes postoperatorios.

Complicaciones Locales.

Hemorragia:

La salida de sangre en el curso de una operacién es un suceso
16gico, la cantidad de sangre puede hallarse disminufda por la --
accibn de la anestesia. Cohibir la hemorragia en el acto operato-
rio es obra de la hemostisis, que ya fué considerada; ahora nos -
referimos a la hemorragia postoperatoria, que aparéée inmediata a

la operacién.

Hemorragia Primaria:

El tratamiento de la hemorragia en cirugia bucal se realiza por
dos procesos: uno instrumental, que tiene su aplicacién en la li-
gadura & e¢n el cierre del vaso que sangra; la ligadura solo tiene

escasas aplicaciones, el cierre se practica comprimiendo brusca y



tuulticmno ol vaso 6no untunu ‘con un inurunmo rolo.

l,otro ptocodinionto actﬁl mecanicamente y se logtu por el -

‘t ponl-unto y la compresién, que se realiza con un trozo de nu. .
‘Gener.llnnte volviendo el colgajo a su sitio y suturando cesa -
. 1a-hemorragia por couplexién de la cavidad 6sea por la sungre que
’ :1 colgularse obtura los vasos 6seos sangrantes.
A expensas de este cofigulo se realiza el proceso de osificacibn

si 1a hemorragia no cede y se continGa entre los labios de la --
‘ herida; habr4 que llenar la cavidad quirGrgica con una gasa que -
debe repnir ciertas condiciones, para aumentar su accidén hemosti-
tica la gasa debe ser impregnada por medicamentos indicados como:
Trombina, Tromboplast?na, Adrenalina, Percloruro de Hierro; para

evitar que la gasa de adhiera a la cavidad debe ser impregnada de
vaselina

“Hemorragia Secundaria:
Aparece algunas horas 6 algunos dfas después de la operacién -
puede obedecer a la cafda del codgulo luego de un esfuerzo del --
paciente, 6 por haber cesado la accién vnsoconﬁtrictcra de la --
anestesia. A'estos factores locales puede agregarse una causa que
favorezca la hemorragia. Estas hemorragias adquieren caracteristi-
cas e intensidad variables.
El tratamiento de tal accidente se realiza por métodus

locales
y generales.

Métodos Locales:

Se lava la regién que sangra con agua tibia y que el paciente -




Quo dt!ieultl 1a visxon y la individu:lizacisn del punto san-

rante. Invctti;.ndo el lu;nr por donde mans -la sangre,. 1a he-osc
 ¢!:15 sc rolllzl por taponamiento a presi&n con gasa, Esta debe -

'Jrotxrltse desputs de media hora y con suma precaucién.

,Bu muchas ocasiones no es f8cil realizar comndamente 1n manio-
bra para cohibir la hemorragia porque el mismo acto ocasiona dolor
: g; paciente. En tales condiciones serd fitil realizar una pequefia
“anestesia local. Ademis de las ventajas que se obtienen por el -
ﬁoder vasoconstrictor, el empleo de este procedimiento permitira
reaiizar con comodidad las maniobras y al final pasar un hilo de

sutura para aproximar los labios de la herida sangrante.

Metodos generales:

Segln: la cantidad de sangre. perdida serf el estado del paciente{
Se mejorard el estado del paciente (puiso, tensibn, corazén)
administrando ténicos cardiacos y se tratari de reemplazar la san-

gre perdida por la inyeccibn de suero glucosado, transfusién san-

guinea y medicamentos coagulantes.

Hematoma

Accidente frecuente que escapa la mayor parte de las veces a -
nuestras mejores previsiones, consiste en la entrada, difusién y
depbsito de sangre en los tejidos vecinos al sitio de 1a operacién.

Este tumor sanguineo puede adquirir un volumen considerable, -

con el consiguiente cambio de coloracibén del lugar de la.operacibn
la piel y sus vecindades.




e C!ll“l uulionr. escalosfrios y fiebre.
‘La conducta en semejantes casos debe ser expectante. .DGIPUGSA de
“uhftielﬁo‘varinble y con suma lentitud el hematoma se reabsorve; -
jcuiQGDVSdpurivse trata como un absceso incidiéndolo a bistur{ 6 -
é;ivnnocauterio. Algunas veces puede inteniarse disminuir la ten-
siGn absorviendo con una jeringa la sangre afin liquida del hema-
toma. ’
El hematoma puede originarse también por desgarrc & ruptura de

un vaso, en las maniobras de anestesia,

Infeccibtn

A pesar de las condiciones sépticas del campo operatorio, la --

ihfecéi&n no es comf@in. Puede sobrevenir a raiz de una. operacibn, -
'fielones, abscesos, celulitis y aGn procesos de intensidad, tales

como el flemén circunscrito 6 el flemdn difuso del piso de la boca
muy graves en la época preclinica..El proceso infeccioso postope-
ratorio mis comGn es la alveolitis, su patogenia, marcha clinica

y tratamiento serin considerados oportunamente.

Dolor

El dolor postoperatorio que se presenta a causa del tratamiento
debe ser calmado por medicamentos preconizados. El frio colocado a
intervalos sobre la regifn operada, calma en las primeras horas --

los dolores postoperatorios. Cuando sea necesario pueden adminis-

trarse los analgésicos por via rectal,




C@.plicnctoao: Gonor.los.

Cualqnior ‘intervencién en 1a clvidld oral puode ser se.uidn‘-
lt colplicacionos generales. Muchas de estas podo-os ptovonirlus

r-otras escapln & nuestros buenos propbsltos.

-SHOCK

Es la éomplicac}én mis inmediata que puede presentarse. Suele

ser debido a 1la anestesia & tratarse de un shock quirfrgico. El

‘primero es el mis frecuente cuando no se trata de um shock neu-

rogénico; el shock quirﬁréico, por la intervencifn misma es raro

de nuestra especialidad. Por lo comin se trata -de lipotimias de

intensidad variable, originadas en la mayor parte de los casos,

por miedo a la operacién. El cuadro es clésico; el paciente em-
pieia a empalidecer su frente se cubre de sudor, la respiracién
'se hace :ansiosa, los ojos miran hacia un punto fijo, la nariz se
torna afilada, el pulso disminuye su frecuencia., Esta situacibn
se mantiene por breves minutos.

El tratamiento de esta lipotimia se realiza de la siguiente -
manera: se suspende la intervencién, se coloca al paciente hori-
tontalmente, con la cabeza mis baja que el cuerpo, para combatir
la anemia cerebral, es Gtil la administracién de oxigeno al 100%

Se inyectari por via intramuscular vasoconstrictéres del tipo

de l1a metedrina, veritol u otros sintéticos derivados de la efe-
drina. .
INFECCION. SEPTICEMIA. BACTERIEMIA,

La extraccién dentaria & la eliminacibn de focos sépticos -~

pueden ser seguidas del paso de microorganismos a la sangre.



potquc puodoa ori:in-rse ondocnrditi: blcteril-icns |t|vci'

A los paciontos con lesiones cardfacas & rou-ltic;s es menes-

»;tot cdliaistrlr penicilina a grandes d6sis, antes, durante, y --
'f'dosputs del tratamiento. (500,000 U diarias)




* CONCLUSIONES

Dobonos establecer 1a observacifn petiadica rldiogrlficn pltl”k

doscubrtr oportunamente la existencia de terceros molares inclu-l
':140:.

Cuando nuestro paciente se presenie con sfntomas neurol6gicos
en la regifn de los terceros molares y €stos afin no han erupcio-
nado podemos presumir que se trata de una inclusién,

Ademfs se harf la extraccién quirfrgica de 6stos cuando tienen
c.ries; erupcifn parcial por lo que a veces se infectan y causan
defectos de alineaci6én 8 cuando se ha terminado un tratamiento -
de Ortodoncia y éstos no han erupcionado, e¢s conveniente hacer

su odontoseccibn profilictica.

No debemos sefialar como mejor ninguna técnica, sino emplear -

la que nuestro estudio radiol6gico nos facilite m&s nuestra in-
tervencibn.
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