2y S22

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAM

CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES
INCLUIDOS

T E S | S

Que para obtener el titulo de;
CIRUJAND DENTISTA

p e s ¢ @1 t a

LAURA GONZALEZ MEZA

MEXICO, D. F.

1981




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TEMARTIO

CIRUGIA DE LOS TERCEROS MOLARES INCLUIDOS

II

III

iv

Vi

VIiI

VIII

IX

X1

DEFINICION

ANATOMIA

ETIOLOGIA
CLASIFICACION
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
ESTUDIO PREOPERATORIO
HISTORIA CLINICA
ESTUDIO RADIOGRAFICO
INSTRUMENTAL

ANESTESIA

INTERVENCION QUIRURGICA
CUIDADOS POSOPERATORIOS

COMPLICACIONES

CONCLUSION

BIBLIOGRAFIA

PAG.

15
20
30
34
35
43
52
68
77
91

98

110
112




INTRODUCCION

El tercer molar merece especial atencibdn por ser una de
las piezas dentarias que mAs transtornos causa al hombre, hablan-
do en terreno Odontolbgico, por tal motivo nosotros los profesio-
nales, debemos estar capacitados para hacer un diagnbéstico acerta
do y un eficaz y rapido tratamiento en el momento que el paciente

lo requiera.

Son miltiples las anomalias que los terceros molares --
pueden ocasionar; las inclusiones en primer lugar trayendo como-

consecuencia serias glteraciones en la cavidad oral.
En estos casos el tratamiento de eleccibn es la cirugia.

Asi mismo debemos tener un vasto conocimiento del ins--~
trumental especializado para lograr un habil manejo en la interven

cibn.

Otra de las razones de la =2xtraccidn quirGrgica del ter-
cer molar es en tratamientos Ortodénticos, por la presidbn que ejer

cen sobre los demis dientes.

Por otra parte se ha hablado de una posible extincibn de
éste, como consecuencia de la evolucién del hombre, baséndose en -

la hipbtesis de una reduccibdn del maxilar.
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CAPITULO I

ZFINICION

La expresibn de “dientes retenidos" se usa mAs bien -
imprecisamente para incluir los dientes retenidos en el verdade-
ro sentido de la palabra, o sea, dientes en malposicién, hacia -
lingual o vestibular con respecto al arco normal, o en infrao--
clusibn; y dientes que no han erupcionado después de su tiempo-

normal de erupcibn.

Es obvio que un verdadero diente retenido puede tam- -
bién estar en malposicién y no haber erupcionado ¢ haberlo hecho
parcialmente. Un diente en malposicibn puede estar erupcionado -
por completo, en parte, o0 no. Un diente no erupcionado puede --
estar en malposicién, retenido o en posicibén normal para la erup-

cibn.

Deberfin aplicarse inteligentemente términos descripti--
vos cuando se clasifigquen los dientes retenidos. Se comprende --
que en muchos casos una descripcibn completa de los dientes rete-

nidos deberAi incluir uno o mis de estos términos. En muchos - -

otros casos, el término “retenido” no sera aplicable.




Se denomina "dientes retenidos (dientes incluidos- impac
tados) aquellos que una vez llegada la época normal de su exup- -
cibébn quedan encerrados dentro de los maxilares manteniendo la in- -

tegridad de su saco pericoronario o fisiolégico.

La retencidén dentaria puede presentarse en 2 formas:

El diente esti completamente rodeado por tejido oseo - -
(retencidn intrabsea).
El diente esti cubierto por la mucosa gingival (reten—--

cibén subgingival).

Cualquiera de los dientes temporarios, permanentes o super

numerarios, pueden gquedar retenidos en los maxilares.

La retencidén de los temporarios es un hecho excepcional. -
La danominada inclusidn secundarii puede ser posible por una ace -
cibén meclnica de los dientes vecinns, gque vuelven a introducir al-
diente temporario dentro del hueso de donde provenia (en estas con

diciones se puede azeptar el término inclusién).
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CAPITUIO II

ANATOMIA

Para la intervencién quirGrgica de los terceros molares -
incluidos, es de vital importancia conocer la anatomia de los maxi-
lares, y las relaciones que guardan éstos con todos los dem&s ele--

mentos anatémicos: tales como nervios, mGsculos, arterias, etc.

ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR

El maxilar es un hueso par situado en la cavidad bucal, -
por fuera de las fosas nasales, formando parte de la constitucién-

de las paredes de estas tres cavidades.

Relativamente voluminosa, es sin embargo muy ligero, debi
do a la existencia en su interior de una amplia cavidad, el Seno --
Maxilar o Antro de Highmoro. Se forma muy irregular, se le puede-
considerar sin embargo; dos caras, externa e interna y cuatro bor-

des: anterior, posterior, superior e inferior.

CARA EX(CERNA

Presenta a lo largo de su borde inferior una serie de e-

minencias verticales que corresponden a las rafices de los dientes,



siendo la mas notable, la provocada por el canino, y Se le llama,
Eminencia Canina; por dentro, la fosa mirtiforme. Por encima de
los relieves dentarios, se desprende una apbfisis triangular, -
truncada, cuya cara superior de forma triangular constituye la --
mayor parte del piso de la 6rbita; de la parte media del borde --
posterior de esta pirfimide parte un canal, el Canal Infraorbi-
tario, que se dirige hacia adelante, abaja y adgntro, continuindo-
#e con el Conducto Infraorbitaria; por el canal, conducto y aguje-
ro infraorbitario pasan el nervio y los vasos infraorbitarios. La
cara anterior de la pir&mide presenta el Agujero Infraorbitario que
estSi situado a 5 6 6 mm., por dsbajo de este agujero, existe una -

depresibén, es la fosa canina.

La cara posterior de la pir&mide forma parte de la Fosa -
Pterigomaxilar. La base de la pir&mide se confunde con el hueso --
maxilar. E1 vértice truncado y dirigido hacia afuera, se articula

con el maxilar.

CARA INTERNA.

Esta dividida en dos partes muy J2siquales por una ancha
ap6fisis horizontal, la apbfisis palatina: por debajo de esta apb-
fisis palatina, 1a superficie de la cara interna corresponde a -

la pared sucal: conctima, a la paved externa de las fosas nasales.




APOFISIS PALATINA

Es una lamina aplanada de arriba abajo, de forma cuadri-
l&tera que al articularse en la linea media con la del lado opues-
to, contribuye a formar el tabigue horizontal que separa las fosas
nasales de la cavidad bucal. Su cara superior, cbncava transver--
salmente pertenece al suelo de las fosas nasales. Su cara infe--
rior forma parte de la bbveda palatina. Su borde externo corres--—
ponde al maxilar; su borde anterior, convexo corresponde a la par
te m&s anterior de la cara interna:; su borde posteriox, se articu

la con la porcibdn horizontal del palatino.

BORDE SUPERIOR

Se articula por delante con el unguis y atr&s con lamina
papiricea del etmoides; en la parte mas anterior de este borde se
desprende de manera ascendente una amplia apbfisis, 1llamada ApSfi
sis Ascendente del Maxilar que viene a articularse con la escota--

dura nasal del froatal.

BORDE INFERIOR

ILlamado también alveolar, es cébncavo hacia atxds y aden




tro, forma con el del lado opuesto un arco de concavidad poste--
rior; estd ocupado por una serie de cavidades denominadas alvéo

los, donde se implantan las raices de los dientes.

BORDE ANTERIOR

Est§ escotado en su parte media, y esta escotadura na-
sal forma con la del lado opuesto el orificio anterior de las fo-

sas nasales bseas.

BORDE POSTERIOR

Muy grueso, en la parte inferior ha recibido el nombre -
de Tuberosidad Maxilar, presenta numerosos orificios para los nexr

vios dentarios posteriores.

SENO MAXILAR o ANTR? DE HIGHMORO

Hemos dicho que en el interior del maxilar existe una --
amplia cavidad denominada Seno Maxilar, gque tiene exactamente la
forma de una piradmnide cuadrangular ya que se encuentra ocupado el-

espescr de la apbfisis piramidal de este hueso.

Su orificio de =ntrada estid =2xactamente 2n el mesto me~--

dio, a través del caal, la mucosa nasal penetra a su interioc, —-

tapizando todas sus paredes, su inflamacidn constituye la sinusi-




tis maxilar.

ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR

Forma &l solo la mandibula inferior y se puede conside--

rar dividido en un cuerpo y dos ramas.

CUERPO

Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuel

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

CARA ANTERIOR

Lleva en la linea media una cresta verticalﬂ resultado -
de la soldadura de las dos mitades del hueso, y conocida con el ~--
nombre de Sinfisis Mentoniana. Su parte inferior, m&s saliente, -
se denomina Eminencia Mentoniana. Hacia afuera y atris de la cres
ta se encuentra un orificio, Agujero Mentoniano, por donde salen
el nervio y los vasos mentonianos. M&s atr&s aGn, se observa una
linea saliente, dirigida hacia abajo y hacia adelante, que par--
tiendo del borde anterior de la rama vertical, va a terminar en el
borde inferior del hueso; se llama Linea Oblicua Externa del Ma--
xilar y sobre ella se insertan los siguientes mGsculos: el trian-

gular de los labios, el cutaneo del cuello y el cuadrado de la bar

ba.




CARA POSTERIOR

Presenta, cerca de la linea media cuatro tubérculos lla-
mados Apbfisis Geni; de los cuales los dos superiores sirven de in
sercibn a los mfisculos genioglosos, mientras sobre los dos inferig
res, se insertan los geniohiodeos. Partiendo del borde anterior -
de la rama vertical, se encuentra una linea saliente, Linea Obli
cua Interna o Milohiodea, que se dirige hacia abajo y hacia ade--
lante, terminando en el borde inferior de esta cara:; sirve de in-
sercibn 81 misculo milohiodeo. Inmediatamente por afuera de las -
apbfisis geni y por encima de la linea oblicua, se observa una fo
seta o foseta sublingual, gue aloja la gl&ndula del mismo nombre.-
Mas afuera afin, por debajo d= dicha linea y en la proximidad del-
borde inferior, hay otra foseta m&s grande, llamada Foseta Sub-

maxilar, gque sirve de alojamiento a la glé&ndula submaxilar.

BORDES

El borde inferior, es romo y redondeado, lleva dos de--
presiones o fosetas diagistricas, situadas una a cada lado de la -
lfnea media: en ellas se inserta el mfisculo digéstrico. El borde

superior o borde alveolar, como el inferior del maxilar superior;

presenta una serie de cavidades o alvéolos dentarios mientras los-




anteriores son simples, los posteriores estin compuestos de va--
rias cavidades, y todos ellos se hallan separados entre si por -
puentes 6seos o apbfisis interdentarias, donde se insertan los -

ligamentos coronarios de los dientes.

RAMAS

En nGmero de dos, derecha e izguierda, son aplanadas -
transversalmente y de forma cuadrangular; el plano definido por
cada una de ellas es vertical y su eje esti dirigido oblicuamen-
te hacia arriba y hacia atrls. Tienen por consiguiente, dos ca-

ras y cuatro bordes.

CARA EXTERNA

Su parte inferior es mAs rugosa gue la superior, ya gue

sobre aguélla se inserta el mGsculo masetero.

CARA INTERNA

En la parte media de esta cara, hacia la mitad de la --
linea diagonal que va del cbéndilo hasta el comienzo del borde al-
veolar, se encuentra un agujero amplio, denominede Orificio Supe-

rior del Condicto Dentazio:; por &l se introducen el nervio y los
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vasos dentarios inferiores. Un saliente triangglar o Espina de -
Spix, sobre el cual se inserta el ligamento.esfenomaxilar, forma-
el borde anteroinferior de aquél orificio. Tanto este borde como
el posterior se continfan hacia abajo y adelante, hasta el cuérp6
del hueso, formando el Canal Milohiodeo donde se alojan.el nervio
Yy los vasos milohiodeos. En la parte inferior y posterior de la -
cara interna, una serie de rugosidades bien marcadas sirven de in

sercibén al mGsculo pterigoideo interno.

BORDES

El borde anterior, est& dirigido oblicuamente hacia aba-
jo y adelante. Se halla excavado en forma de canal, cuyos bordes
divergentes se separan al nivel del borde alveolar, continu&ndose
sobre las caras interna y externa con las lineas oblicuas corres--
pondientes; este borde forma el lado externo de la hendidura ves-
tibulo~cigomitica. El borde posterior; 1liso y obtuso, recibe el-
nombre también de borde parotideo por sus relaciones con la glén--

dula parbdtida.

El borde superior posee una amplia escotadura, denomi-

nada Escotadura Sigmoidea, situada entre.dos gruesos salientes; -

la Apdfisis Coronoides por Jl2lante y el Céndilo del Maxilar Infe--
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rior por detr&s. La primera es de forma triangular, con vértice
superior, sobre el cual viene a insertarse el mfisculo temporal.-
La escotadura sigmoidea est& vuelta hacia arriba y comunica la -
regibn masetérica con la fosa cigomitica, dejando paso a los —-
nervios y vasos masetéricos. El cbndilo es de forma elipsoidal,
aplanado de delante atrés, pero con eje mayor dirigido algo obli
cuamente hacia adelante y afuera, convexo en las dos direcciones
de sus ejes, se articula con la cavidad glenoidea del temporal.-
Se une al resto del hueso merced a un estrechamiento llamado Cue

1lo del c6bndilo, en, cuya cara interna se observa una depresidn-

rugosa donde se inserta el mGsculo pterigoideo externo.

El borde inferior de la rama ascendente se continGa --
insensiblemente con el borde inferior del cuerpo. Por detras, -
al unirse con el borde posterior forma el Angulo del Maxilar In-

ferior o Gonion.

ANATOMiA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR
Este diente, presenta variaciones en su porcidn radi--

cular generalmente es tri o tetrarradicular; sin embargo no es-

raro encontrar un nGmero mayor de rafces. Lo que prevalece en -




12

este 6rganoc es la anomalia de formas radiculares. Con gran fre-
cuencia se presentan dilaceradas, desviadas de su eje y con las-
formas mis caprichosas. Todo ello confiere al tercer molar una-

extraordinaria fragilidad en su porcibén radicular.

ANATOMIA DEL ALVEOLO

su forma es irregular. El nGmero de los conos alveo--

lares es variable.

La arquitectura alveolar denota sus caras proximales -
parecidas con las del segundo molar, a excepcidn de la cara dis-
tal. Esta cara esti en directa relacibdn con la tuberosidad del-

maxilar.

La amplitud de la zona distal de la tuberosidad, vecina
al tercer, es altamente variable. Su solidez y resistencia tam—-
bién lo son. Coa todo, esta porcibn bsea puede considerarse de-
relativa fragilidad. Su fractura y desprendimiento no son rare-
zas quirirgicas. La fractura puede comprometer en muchas ocasio
nes al piso del seno y hacer que se desprenda junto con el molar,

dejando una amplia abertura en el Antro Maxilar.
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Las relaciones de los &pices del tercer molar:con el -
seno dependen de la amplitud de este b6rgano. Generalmente son -

bastante intimas.

Hay elementos anatbmicos en vecindad del alvéolo del -
tercer molar. Estos son: el agujero palatino posterior con sus
vasos y nervios y los orificios dentarios posteriores y sus ner-

vios correspondientes gue por &l penetran.

ANATOMIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR

Organo terminal de la serie dentaria.;el tercer molar-
tiene caracteristicas morfolbgicas propias y difereanciales. Es-
el diente gue presenta mayores variedades de forma, nmero, ta--

mafio, disposici6n y anomalias.

En su conjunto, las raices del tercer molar pueden se-
mejarse a un cono de base superior, que coincide con el cuello-

dentario.

Por lo general el tercer molar es birradicular. La --
raiz mesial que puede ser bifida, es aplastada en sentido mesio-
distal, y algo mis ancha en su porcién bucal que en la lingual.-

La rafiz distal tiene caracteristicas parecidas, aunque por lo --
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general su dimensibn mesiodistal es menor que la de la rafiz me-

sial.

son frecuentes los molares con tres, cuatro y cinco -
raices correlativamente resulta una disposicibn radicular capri
chosa, pues escapa a toda norma partiéular. En michas ocasio--
nes, la bhifidez de la raiz mesial hace al molar trirradicular; -
en otros casos, raices supernumerarias, con enanismo o gigangig
mo, Se acoplan a cualquiera de las raices. Asi mismo puede -
haber molares con sus raices fusionadas, (disposicibn cbnica)-

pudiendo ser variable el nfimero de conductos radiculares.




CAPITULO III

ETIOLOGIA

La explicacidn de la incidencia de dientes retenidos que
parece mas ldégica es la reduccién evolutiva gradual del tamafio de—
los maxilares humanos. Esto da por resultado manilares demasiado-
pequefios para acomodar los terceros molares. En apoyo de esta tego

ria observamos la ausencia congénita de terceros molares superio--

%

res o inferiores o la presencia de terceros molares rudimentarios-

en su lugar.

Otros dientes también presentan ausencia congénita o mal-

formaciones pero no tan frecuentemente como los terceros molares.

Nodime, seflala que por lo menos desde hace 200 afios se
ha creido a la civilizacidn responsable de la disminucidén o falta -
total de estimulo que existe un desarrollo adecuado de los maxila--
res humanos; un desarrollo que provea de suficiente espacio para --
una erupcifn normal de todos los dientes. Este estimulo perdido es
la fuerza necesaria para la masticacidn, y ésto, de acuerdo con -
Nodine y otros, es la causa de la falta de estimulo de crecimiento-
de los maxilares y la razén por la que el hombre moderno tiene dien

tes retenidos.
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Esta teoria esté fortalecida por los hechos preseéntados
por Nodine, por el examen efectuado en los maxilares y dientes de
antiguos egipcios y modernos beduinos, esquimales del noféé, abég
rigenes australianos del sur e indios de México, que demuestran -

que estos pueblos no tienen dientes retenidos. (?)

Su comidé, ya animal, ya constituida por vegetales y pe
ces, es simple en variedad y simple en preparacién. Su consisten
cia cuando estd preparada es tal que requiere masticacién tan po~
derosa por parte del nifio, inmediatamente después del destete, -

como del adulto.

Nodine sugiere que las principales causas b&sicas de dien
tes retenidos o anormales en los adultos de Europa Occidental, Gran
Bretafia o Irlanda y Estados Unidos, son la alimentacién artificial-
de los bebés, 1los hébitos de la infancia y nifiez, los alimentos -

dulces y blandos de nifios y jovencitos, mezclas desproporcionadas.

CAUSAS LOCALES DE RETENCION. (Segin Berger)

- Irregularidad en la posicién y presién de un diente adyacente
- Densidad del hueso que 1lo cubre

Inflamaciones crdnicas continuadas con su resultante

- Membrana mucosa muy densa
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Falta de espacio en maxilares poco desarrollados

Indebida retencién de los dientes primarios

Pérdida prematura de la denticidn primaria

Enfermedades adquiridas tales como necrosis debida a infec--
cidén o absceso.

Cambios inflamatorios en el hueso por enfermedades exantem&-
ticas en los niifios.

Tumores

CAUSAS SISTEMICAS DE RETENCION

Las retenciones se encuentran, a veces, donde no exis-

ten condiciones locales presentes. En estos casos hay:

II

CAUSAS PRENATALES
1) Herencia

2) Mezcla de razas

CAUSAS POSNATALES.- Todas las causas que pueden interferir en
el desarrollo del nifio, tales como:

1) rRaguitismo

2) Anemia

3) sifilis Congénita

4) Tubexrculosis
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5) Disendocrinias

6) Desnutricidn

III CONDICIONES RARAS:

1) Disostosis cleidocraneal
2) Oxicefalia

3) Progeria

4) Acondroplasia

5) Paladar fisurado

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL

Es una condicidn congénita muy rara, en la cual hay osifica-
cidn defectuosa de los huesos craneales, ausencia completa o par-
cial de las claviculas, recambio dentario retardado dientes perma

nentes no erupcionados y dientes supernumerarios rudimentarios.
OXICEFALIA

Es la llamada "“"cabeza cbnica", en la cual la parte superior

de la cabeza es puntiaguda.

PROGERIA

Representa envejecimiento prematurc. Es una forma de infan-

tilismo caracterizada por estatura pequefia, ausencia de vello --
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facial y piiblico, piel arrugada, cabello gris y el aspecto facial,

actitudes y maneras del anciano.

ACGNDROPLASIA

Es una enfermedad del esqueleto, que empieza en la vida fe-
tal y produce una forma de enanismo. En estas condiciones el cagr

tilago no se desarrolla normalmente.

PALADAR FISURADO

Es una deformidad manifestada por una fisura congénita.

Las mismas causas locales o generales pueden ser el factor -

etiolégico de dientes en malposicidén o no erupcionados.




CAPITULO IV

CLASIFICACION

Es necesario clasificar los terxceros molares de modo que el -
operador pueda determinar por adelantado las dificultades que en--
contrari para su eliminacidén. Para clasificar los terceros mola--
res retenidos, el operador debe establecer su posicién anatémica-

por medio de un examen radiogrifico cuidadoso.

Una buena clasificacidén de inclusiones de terceros molares es
la que ofrecen Pell y Gregory. Esta clasificacidén se basa en la --
evaluacidn de la relacidn del segundo molar con la rama ascendente-
de la mandibula y la relativa profundidad del tercer molar dentro -
del hueso, asi como la posicidén del tercer molar en relacidn con el

eje mayor del segundo molar.

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES

A) Relacidén del diente con la rama ascendente del maxilar inferior

y el segundo molar.

CLASE I
cuando existe suficiente espacio entre la rama ascendente y el

el extremo distal del segundo molar para dar cabida a todo el-




B)

difmetro mesio-distal

CLASE IIX

21

de la corona del tercer molar.

Cuando el espacio entre la rama ascendente y el extremo dis-

tal del segundo es menor que el di&metro mesio-distal de la-

corona del tercer molar.

CLASE IIIX

Cuando toda, o la mayor parte del tercer molar se encuentra-

dentro de la rama ascendente.

Profundidad relativa del tercer molar dentro del hueso.

POSICION A.
Cuando la porcién més
al mismo nivel, o por

gundo molar.

POSICION B.
cuando la porcidn més
linea oclusal, aunque

molar.

POSICION C.

Cuando la porcién mas

alta del diente incluido se encuentra -

encima de la superficie oclusal del se-~

alta del diente se encuentra bajo la --

encima de la linea cervical del segundo

alta del diente se encuentra al mismo

O
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nivel, o por debajo, de la linea cervical del segundo molar.

C¢) 1Ia posicién del eje longitudinal del tercer molar inferior -
retenido en relacién con el eje longitudinal del'segundb mo-

lar.

Clasificacién de Winter.

1) vertical

2) Horizontal

3) 1Invertido

4) Mesiangularx

5) Distoangular

6) Vestibulo Angular

7) Linguo Angular

Puede presentarse en:
a) Desviacidén vestibular
b) Desviacién lingual

c) Torcibn.

CLASIFICACION PARANORMAL

Puede ocupar diversas posiciones a las ya indicadas.
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS;

Estos dientes pueden presentar en la posicién anatdmi-
ca variaciones que complican materialmente su extraccibn y aumen

tan la posibilidad de complicaciones operatorias y posoperatorias.

Clasificacibn de las retenciones de los terceros mola--

res superiores, basada en la posicibén anatbémica.

1) Profundidad relativa de los terceros molares superiores rete-—

nidos en el hueso.

CLASE A
La porcibn inferior de la corona del tercer molar superior --

retenido esti a nivel plano oclusal del segundo molar.

CLASE B
La porcibn inferior de la corona del tercer molar superior -
retenido esti entre el plano oclusal del segundo molar y la -

linea cervical.

CLASE C

La porcién inferior de la corona del tercer molar superior -

retenido est& en la linea cervical del segundo molar o por -

sobre ella.
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La posicibn del eje longitudinal del diente retenido en re-

lacibn con el eje longitudinal del segundo molar.

a) Vertical

b) Horizontal

c) Mesioangular

d) Dpistoangular

e) Invertida

£) Vvestibuloangular

g) Linguoangular

Estos suelen presantarse simult&neamente en:

3)

a) Desviacidn Vestibular
b) Desviaciba Lingual

c) Torcibn.

Relacidna de21 tercer molar superior retenido con el seno ma-
xilar.

APROXIMACION SINSUAL (A.S. }:

No hay hueso o hay una pequefia ldmina de hueso, entre el --

tércer molar superior retenido y el seno maxilar, conocida
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como aproximacidén seno maxilar.

NO HAY APROXIMACION SINSUAL (N.A.S ):

Hay dos milimetros o mé&s de hueso, entre el tercer mo-

lar superior retenido y el seno maxilar, conocida como no aproxi

macién seno maxilar.
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El objetivo de este sistema de clagificacién es crear
una técnica ordenada para la evaluacibn y diagnéstico asi como-
para las técnicas quirfirgicas de la cirugfa de los terceros mo-
lares. Si el cirujano se apoya al procedimiento de clasifica--
cién podr& tomar una decisién répida con respecto a los tipos -
de inclusiones que quiera manejar personalmente o aguellos que-

prefiera mandar con otro facultativo, también proporciona datos

valiosos para el asistente capacitado que asi sabrl el tipo de
instrumentos necesarios, al igual que el tiempo que deber§ ser

apartado para la operaciftn.

La utilizacién de esta técnica ordenada para los pro-

blemas de inclusién contribuir& al éxito del procedimiento.




CAPITULO v

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Los dientes retenidos, no erupcionados o en malposi--
cifn, pueden ser extraidos a causa de diversos factores, pudien
do ser de origen local general o sistémico; a continuacidn se-
dan las indicaciones para la extraccifn, para evitar complica--

ciones futuras.
INDICACIONES

Entre las complicaciones que requieren la extraccién -

de los dientes retenidos pueden mencionarse los siguientes:

-~ PERICORONITIS INFECCIOSA
Esta se presenta cuando hay una infeccién de los tejidos pe--
riodontales del tercer molar. Cuando la encia esté perforada
y permite la penetracién de microorganismos, una vez inflama-
da la zona afectada, debido a gque existe sobre la superficie-
oclusal un opérculo el cual est8 tumefacto por la inflama- -
cibén y traumatizacidén del diente antagdnico (esto ocurre en-
el caso que el molar est8 casi erupcionado). La infeccién -

pericoronal puede afectar al diente contiguo.




FORMACION DE QUISTES

En algunos casos el foliculo dental de los dientes retenidos -
forma un quiste, los quistes de erupcidn pasan frecuentemente-
inadvertidos hasta que llegan a adquirir tales dimensiones que

por presién desvian los dientes a considerable distancia.

La formacidén de quistes puede traer como consecuencia, reab--
sorcién patolbgica de los dientes adyacentes y estructura 6--

sea bloqueada, también puede ocurrir en presencia de tumores.

OBSTACULO EN LA ERUPCION NORMAL

En este fendmeno se presenta la formacidén precoz del tercer -
molar, alin cuando la mandibula no se ha desarrollad lo sufi--
ciente para alojarlo, es decir no tiene espacio para desarro-

llarse y por lo tanto, presiona sobie el segundo molar, lov in-

clina

DOLOR
Cuando el molar no erupcionado, hace presibén scbre el nervio -
dentario inferior, el dolor es referido a las otras ramas del-

trigémino, provocando neurélgias.
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~ REHABILITACION BUCAL
Cuando se va a hacer una rehabilitacidén bucal y éste puede in-

terferir en un futuro para prdtesis u ortodoncia.

~ OSTEOMIELITIS.
- ABSCESOS ALVEOLARES CRONICOS.

- NECROSIS.

CON''RAINDICACIONES
LOCALES
- INFECCIONES.- Gingivales agudas como por ejemplo las provoca-

das por fusoespiroquetas o estreptococos.

- PROCESOS INFECCIOSOS AGUDOS
- SINUSITIS MAXILAR AGUDA
En caso de molares superiores.
~ GINGIVITIS ULCEROMEMBRANOSA
Es de alta virulencia microbiana se debe tratar antes de la -

intervencidn.

GENERALES

- DISCRASIAS SANGUINEAS.

Anemia, Leucemia, Plrpura hemorrigica y Hemofilia.
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~ DIABETES

- NEFRITIS

- ICTERICIA

- SIFILIS.- Es altamente contagiosa.
- DEFECTOS CONGENITOS

Sindrome de Down.

En las contraindicaciones generales arriba indicadas;-
eg preciso hacer saber que afin en pacientes que padezcan alguna-
de ellas, es posible hacer la intervencibn, siempre y cuando el -
paciente, esté bajo control médico; entendiéndose por tal, gque-

se encuentra en "limites normales" de su enfermedad.

En el caso de Sindrome de Down, (nicamente se inter--

vendra bajo anestesia general del paciente.




CAPITULO VI

ESTUDIO PREOPERATORIO

HISTORIA CLINICA

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Con el aumento del nimero de pacientes de edad provec-
ta y del indice de supervivencia, se ven mis casos de enfermos -
encasillados bajo el rétulo de gran riesgo quirfirgico, sobre to-
do cuando a la edad se suman otros impedimentos fisicos. A un -~
anciano diabético con arterioesclorosis y afeccidn coronaria ba-
jo tratamiento anticuagulante es conveniente hospitalizarlo, alin
para casos de cirugia menor, como la extraccién de uno o dos dien
tes con anestesia local, mientras que una persona joven de buena-

salud se puede realizar la misma intervencién en el consultorio.

La evaluacién de la resistencia que presenta un pacien
te para determinada operacidén (edad, estado fisico y psiquico), -
y la severidad y duracién de la intervencién misma, deben ser --
factores decisivos para la determinacién del momento oportuno -~

para llevarla a cabo.
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Las érdenes a impartir son las siguientes:

1) Examen de sangre completo.

2) Anélisis de orina.
Nos indica la existencia de elementos anormales en la -
orina como: la albGmina, la glucosa y la acetona.

3) Tiempo de coagulacidén y sangria.
La extraccidén dentaria es la causa més comfin de hemorra
gias en pacientes propensos, debiendo examinar por este

motivo los otros posibles antecedentes hemorr&gicos.

HISTORIA CLINICA

El propdsito de hacer la historia del paciente a quien -
se va a operar es descubrir por examen sistemético de sus antece-

dentes cualquier contraindicacidén de la cirugia, anestesia o dro-

gas.

I,a historia clinica no debe hacerse casualmente, sino -
que debe seguir un plan, a fin de indagar toda la informacién po-
sible del paciente y llegar, sobre la base a ésta, a conclusio—

nes acerca de la presencia o ausencia de patologia ignorada por -

el paciente.
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Asi, algin paciente dir& que "NO" cuando se le pre-
gunte si tiene Diabetes, pero los sintomas de dicha afeccién ha-
rén sospechar tal eventualidad, que después confirmari el labora

torio.

HISTORIA CLINICA:

Datos Administrativos:

- Nombre
- Edad
- Sexo

- Ocupacidn

- Originario

~ Quién lo remite

- 8i es directo o indirecto el interrggatorio.
~ Motivo de la consulta.

- Teléfono.

~ Direccién.

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES
- si viven los padres; si estén sanos, si estén bajo tratamien

to médico, si ha habido intervenciones quirdrgicas.
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Si estén finados interrogar la causa del fallecimiento.

Antecedentes

Antecedentes

Antecedentes

Antecedentes

Antecedentes

Antecedentes

ANTECEDENTES

Diatésicos; pancreas, hipertiroidismo, hipopara-
tiroidismo.
Alérgicos; Si existe alergia a algn medicamento
o alimento.

Hemorr@gicos; Si existe en la familia con proble-
mas de Discrasias Sanguineas.

Luéticos; Si ha padecido sifilis algan parien
te consanguineo.

Fimicos: Si ha habido casos de tuberculosis.

Neoplésicos; Si existen o existieron tumores.

PERSONALES NO PATOLOGICOS

- H&bitos perniciosos.- Hay que determinar las ocupaciones -

hébitos; consumo de drogas, alcohol,

café, hé&bito de suefio, etc.

- fTipo de habitacién.- Si est& bien o mal ventilada.

- Alimentacidn.- suficiente o no en calidad y cantidad

- Inmunizaciones.- Si se le han aplicado o no.

- Higiene personal
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ENFERMEDAD ACTUAL.

Empiécese con los sintomas mds cercanos que el pacien
te pueda relatar. Pdngase los sintomas en orden cronoldgico.

Formas; si es gradual o repentino.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
APARATO RESPIRATORIO.

Si respira bien por la nariz, si hay expectoracidn, -
tos ataques asmlticos, dolor bronqueal, si hay alteracidn en la-

faringe o laringe, disnea.

APARATO DIGESTIVO.

Problemas para pasar los alimentos, si tiene dificul-
tad para qgue lleguen al estdémago, dolor epigistrico, sensacién
de acidez (nos puede dar a pensar en una gastritis), si hay --
diarreas frecuentes, hemorroides, si esté bajo tratamiento o no,
si hay alteracidén hepdtica, si hay buen apetito, dolor, vomitos,

eructos, si la evacuacidén es mucosa, sanguinea o normal, si -

existe estrefiimiento, si tiene plenitud de chapaleo, cuando come.




TESIS DONADA POR
* D.G.B. - UNAM

APARATO CARDIOVASCULAR

Es importante saber si padecid Fiebre Reumdtica (produ-
cida por el Streptococo (Hemolitico) en procesos inflamatorios.
Si ve fosfenos (lucecitas) al cambiar de posicidn, 6 acfifenos --
(sonidos), pulso débil, pulsaciones; nos puede dar pauta a --
pensar en una cardiopatia, si padece cefaleas frecuentes, ma- -
reos, taquicardia al caminar o estando en reposo, edema, desmayos;
si esti o no en tratamiento anticuagulante o con medicacién anti-

hipertensiva.

APARATO GENITOURINARIO.

Si hay incontinencia urinaria, poliuria nocturna, hema-
turia, reduccién del agua, frecuencia de micciones, disuria. Si-
el paciente es femenino; Debemos interrogar si hay alteracicdnes-
en el ciclo menstrual (frecuencia, tipo, duracidn), si ha habido

abortos, partos normales © no.

SISTDMA NERVIOSO.

Si ha padecido convulsiones, pérdida de conciencia, --
disminucidn de la memoria, tamblores, problemas emocionales, neu

ralgias, intramquilidad, pérdida de la orientacidén, par&lisis, -
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transtornos de los 6rganos de los sentidos.

SIGNOS VITALES.

Temperatura, presidén, pulso, respiracién.

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

vista: o0jos, si hay lagrimeo, diplopia, fotofobia.
Olfato; Nariz; resfrios, obstrucciones, sinusitis.
Gusto: Si no estd atrofiado.

Audicidén: Sordera, supuracidén en oidos, vértigo.

EXAMEN FISICO:

EXAMEN BUCAL:

Dientes.~ Culles dientes hay en la boca, caries, -

movilidad, periodonclasia u otros signos patoldgicos.

Mucosa y Encia.- Hay que anotar la presencia de cam-

bios inflamatorios, malformaciones y aumentos de tamafio.

Paladar, faringe, labios, mejillas, piso de la boca, -

tejidos sublinguales, carrillos.
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Se registrarén cambios de color, inflamacién, aumentos

de tamafio, etc.

Lengua.- Cualquier cambio de tamafio, color papilar, -

forma. Aliento e higiene bucal.

Nédulos linfiticos; palpacidn bimanual y bilateral de

los ndédulos cervicales.

Articulacién temporomandibular.- Se palpan ambas arti-
culaciones, para obtener signos de subluxacidén, dolor, ruidos, --
etc. Se anotardn también las desviaciones cuando se abre la bo-

ca.
DIAGNOSTICO.

Es la identificacién de la enfermedad, que padece el -

paciente.

PRONOSTICO.
Es el curso que va a llevar dicha enfermedad. Puede -
ser;
a) Favorable
b) Desfavorable

c) Reservado
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EPICRISIS.

Detallar la intervencién

la anestesia.

Programacién de la intervencién.

Alta del paciente.

quirargica, paso a paso desde




ESTUDIO RADIOGRAFICO.

El uso de la radiografia estd definitivamente indicado en
ciertas condiciones como las de dientes retenidos, supernumerarios

Yy no erupcionados, quistes, raices y cuerpos extrafios.

En los casos en gue es necesario operar, (como en este -
de cirugia del tercer molar incluido), es imperativo se determine
la exacta localizacibén del diente como ayuda al operador. La loca
lizacién por medio de radiografias dentales debe ser interpretada-
por comparacién de vistas tomadas en distintos angulos de proyec—

cién, mids un conocimiento anatémico de la regidn radiografiada.--—
TIPOS DE EXAMENES RADIOGRAFICOS DENTALES.

Los tipos de ex&menes radiogrificos dentales usados en la

localizacién son los siguientes:
INTRAORALES: Periapical, oclusal, interproximal.

EXTRAORALES: Panor&mica, maxilar lateral, cabeza lateral,

seccidn transversal, postero-anterior.
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RADIOGRAFIAS INTRORALES.

Con frecuencia es imposible visualizar por completo, los

terceros molares retenidos en la radiografia intrabucales porque:

1) El paciente tiene nauceas &
2) Desviacibn hacia el medio de la pelicula por tejidos

blandos de la rama ascendente.

Esto es especialmente cierto en los casos de la clase III horizon
tal, en que el molar est& completamente retenido en la rama, Yy en

menor grado en la clase II horizontal y la clase I.

A causa de la desviacibén hacia mesial de los dos tercios
posteriores de la pelicula radiogréfica, para que la imagen del -
molar retenido quede en ella es necesario dirigir el rayo central

en angulo recto yespecto del eje longitudinal de la pelicula.

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES,

El tamafio de la pelicula es de 4.1 x 3.2 em. En caso de
una radiografia periapical inferior, la cabeza la colocaremos li-
geramente inclinada hacia atrads, de manera que la linea oclusa del
maxilar inferior se encuentre horizontal. La pelicula se coloca-

en el interior de la boca, con el eje mayor horizontal, el borde
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superior de la pelicula paralelo a la arcada y no sobresaliendo -

de la linea de oclusidén mds de tres o cuatro milimetros.

El borde anterior de la pelicula debe estar colocado a la
altura de la cara mesial del primer molar, o m&s distalmente, si
las condiciones an&tomicas lo permiten. El cono del aparato debe
estar colocado perpendicular a la pelicula. El &ngulo vertical -

correcto es de 0°.
RADIOGRAFIAS BITEWING O DE ALETA MORDIABLE.

En los casos de las clases I y II de molares inferiores-
retenidos, la dnica radiografia que visualiza las relaciones de -
las coronas del segundo y tercer molar es la bitewing en la correc
ta angulacién. En este caso, el rayo central se dirige en &ngulo
recto a través de la corona del segundo molar a la pelicula con -

0° de angulacidn vertical.

En el comercio se expenden peliculas de diversas medidas

con lenguetas (Kodak, Rinn, Dupont, etc.)}.

También se pueden usar peliculas periapicales empleando
un separador especial de cartulina o metal con una lengueta perpen

dicular anfiloga a la Bitewing.
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La placa se coloca en la parte lingual y la palatina en

tal forma que el paciente ocluya sobre la aleta de la pelicula.
RADIOGRAFIAS OCLUSALES.

La pelicula oclusal mide 7 x 9 cm. y se manufactura pa-

ra velocidades regular y répida.

La répida es la mejor pelicula para las vistas oclusales
del maxilar superior, a causa de su extrema sensibilidad. E1 cha
sis intrabucal debe usarse con la pelicula répidas para las radio
grafias oclusales del maxilar superior, desde que disminuye el --
tiempo de exposicidn y las probabilidad de movimiento del pacien
te.

Revelan la posicidn vestibular lingual de la corona del

tercer molar inferior retenido.

Puede usarse una pequeiia pelicula intrabucal o la pelicu
la oclusal de tamafio comin. Se coloca sobre la superficie oclu--~
sal de los molares y se lleva hacia atras, hasta que contacte con
el borde de la rama ascendente. Se hace ocluir al paciente, para
mantener la pelicula en posicidén, la cabeza del paciente se lleva

hacia atréds al maximo posible y el rayo central se dirige en an--
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gulo recto a la pelicula a través del borde inferior del maxilar

inferior.

Para el maxilar superior se coloca la pelicula oclusal -
con la superficie granulada hacia el maxilar, dirigiendo el rayo
central en &ngulo vertical de + 75° a través de la protuberancia
nasal hacia el centro de la pelicuia. el plano oclusal superior--

debe ser horizontal.
METODO EXTRAORAL,

Las radiografias extraorales se utilizan para suplementar
los examenes periapicales y oclusales para localizaciones o aspec-—

tos que no se pueden obtener intrabucalmente.

Siempre hay ventajas en hacer un exlmen radiogr&fico com-
pleto, y las radiografias extraorales son a menudo necesrias para
completar el estudio e informacidn de un diagnbéstico en casos de

dientes retenidos.
RADIOGRAFIA LATERAL DEL MAXILAR INFERIOR.

La radiografia mas adecuada en la clase III de terceros
molares retenidos horizontales se obtiene por una imagen lateral

de mandibula correctamente ubicada.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO DE LOS TERCEROS MOLARES.,

Corona:

Se observa en relacidn con el capuchén de esmalte, pulpa
superficial oclusal y desplazamiento vestibular. La corora puede
adoptar varias posiciones al observar la radiografia, deberi tra-
zarse una linea imaginaria a todo lo largo de la superficie oclu-
sal del segundo molar para poder determinar la alineacidn vertical

con esta superficie con respecto a la del diente incluido.

Si existe desplazamiento por torcién, puede interpretar-
se estudiando la corona y formacidn radicular del tercer molar,=-
y comparando las cubiertas de esmalte, cé&mard pulpar y formacibn-
radicular de este diente con otro molar que ocupa una posicidén --

normal.

La cé@mara pulpar puede ser pequefia ‘0 estar completamente
obliterada, por lo que la cubierta de esmalte perderd su contorno
definido. El reconocimiento preoperatorio de la torcidn es impor-
tante, ya que ayuda en la planeacidn del procedimiento, operatorio

reduciendo el trauma.




RAICES.

Varian en tamafio, desde cortas a excesivamente largar; -
por lo que respecta a su forma desde cénicas fusionadas hasta 2 &

mis raices divergente, pudiendo extenderse en cualquier direccién

Si el diente posee inclinacidén lingual o vestibular la radiografia
nos mostrard todo el diente con presicién. Las imAgenes mis pre-

cisas siempre seran las de las estructuras mis cercanas a la placa.

El molar superior segin sea su mal posicién con relacidén

Al
al eje longitudinal ser& la relacién que guarde con respecto al -
seno maxilar; puede haber casos que se encuentre casi en la tube-

rosidad del maxilar.

HUESO ALVEOLAR.

Deberi ser examinado para determinar si interfiere en la
extraccidén del diente. La densidad del hueso puede determinar pa
ra evaluar la técnica quirfirgica, la cantidad de hueso que deberéd
ser eliminado se calcula evaluando la corona y las raices en rela

cién con el hueso y la linea de extraccidn.
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LOCALIZACION DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR EN RELACION CON LOS _

APICES DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

si establecemos con cierta seguridad la relacidn anatémi
ca del conducto dentario inferior con las raices de los terceros
molares inferiores retenidos, y estd asi advertido, podemos pla--~
near una técnica de manera que se pueda evitar una complicacidn -

posoperatoria, en este caso, la anestesia del labio.

TECNICA:

Si se toman dos peliculas en idéntica posicién en boca -
cuando radiografemos un tercer molar inferior, y cambiamos la po-
sicibén del tubo, podemos determinar si el conducto se extiende --

por lingual o por vestibular del diente.

La segunda pelicula se toma con una angulacibén de -25°,
y se compara con la primera pelicula, tomada con el tubo de RX
paralelo al plano oclusal.

La radiografia tomada con -25°con respecto al plano --
oclusal hara un movimiento hacia abajo; alejé&ndose del objeto, en
relacién con un objeto en el primer plano, por ejemplo: si el con
ducto dentario inferior se extiende hacia lingual de la retensidn

se moverAi hacia abajo, en relacién con las raices del tercer mo--
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molar.

A la inversa, un conducto sobre el lado vestibular de las
raices pareceri moverse hacia arriba scbre las raices, en compara-
cién con las dos peliculas. Si el conducto permanece en la misma

poeicidn est& directamente debajo de las raices.

La localizacién del conducto dentario inferior, en rela-
cidn con las raices de un tercer molar inferior retenido, reviste
valor especial:

a) Al planear la técnica quirdrgica, para evitar trauma—

tizar el conducto y su contenido.

b) Cuando se extraen restos de raices ubicadas en las --

proximadades del conducto.

Esto dar& por resultado menos casos de anestesia del ner-

vio dentario inferior ocasionada por traumatismo en el conducto.




CAPITULO VII

INSTRUMENTAL.

La cirugia bucal necesita un instrumental especializado.
Los instrumentos son variados. Antes de poder utilizar los ins--
trumentos correctamente debemos poseer conocimientos fundamenta--

les de los mismos, asi como las indicaciones para su utilizacién-

En términos generales, toda operacidén de cirugia bucal -
se propone abrir la encia, llegar hasta el hueso, practicar una -
ventana en 1 y por ella eliminar el objeto de la operacidn, (un-—
diente, un tumor, un proceso patolbégico, etc.) conseguido esto, -
se vuelven los tejidos a su sitio normal y se da por terminada la

intervencién.

Enseguida se da una detallada descripcidn del instrumen-

tal gquirdrgico utilizado en la cirugia del tercer molar incluido.

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDO BLANDO.
- IX4 -

- BISTURI Y MANGO.

Para cirugia bucal, existen 3 hojas de uso general y 2
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mangos de bisturi. Las hojas Bard Parker Nims. 11, 12, y 15 y -~

los mangos son 7 y 3.
HOJA NUM. 1ll.

Se emplea principalmente para la incisién y el drenaje,~
cuando se prefiere un tipo de incisidn a manera de puncién 'y cuan

do es necesario el corte a ciegas de tejidos profundos.
HOJA NUM, 12.

Estad especialmente adaptada para la incisién de margen -
gingivél v se presta para seguir las lineas cervicales de los dien

tes.
HOJA NUM. 15.

Es para uso general y es empleada con mayor frecuencia.-
Esta es muy buena para la mayor parte de las incisiones de la piel

y de las mucosas.

Al usar el bisturi, se utiliza la toma de ldpiz. Las --
puntas del cuarto y quinto dedos descansan sobre una base sélida-
El tejido deberd ser tensado mientras que la porcidén curva de la

hoja se coloca sobre la superficie tisular. A continuacién se ha
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ra presidén firme hacia abajo y se tirard de la hoja con movimien-~
to continuo hasta la distancia deseada. Deberi aplicarse presidn
uniforme sobre la hoja, y al terminar el corte deber& levantarse

el mango terminando con la punta de la hoja. Al cortar mucoperios

tio, la incisidén deberd hacerse directamente hasta el hueso con -

un solo movimiento. Cuando sea posible, debemos siempre hacer --
incisiones completas. El parar a la mitad de una incisién es in-
necesario, aunque sea evidente el sangrado. La hemorragia puede

ser controlada tan pronto, como haya sido terminada la incisidn.

La hoja nim. 1l. para cortar un abceso es la mis dtil.-
Se coloca la punta de la hoja en el punto dependiente de la hin-
chazén, generalmente cerca de su borde inferior y se dirige hacia
el centro con la aksta cortante hacia arriba. Aqui también se ha
rd un solo corte y la incisidn deberd extenderse una pinza hemos-

tatica curva en el sitio de la incisidn para mejorar el drenado.

La preferencia personal determina la seleccidén del mango.

- ELEVADOR DE PERIOSTIO O LEGRAS.

La legra Ndm. 1 de Woodson y la Ndm. 9, son muy buenas.
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Se utilizan pricipalmente para el levantamiento del mucoperiostio
La facilidad para levantar un colgajo varia considerablemente. =—-
El mucoperiostio del paladar anterior estd intimamente ligado al

hueso, por lo que resulta dificil levantarlo en toda su extencién
debido al tejido grueso y fibroso, asi como a la aspereza, del —-
hueso palatino. En contraste con esto el mucoperiostio lingual -
es delgado, por lo que deberd ser levantado con cuidado aungque —-

también puede hacerse esto con rapidez y facilidad.

Al manejar colgajos de mucoperiostio, deberd emplearse--
la porcibén mads grande del instrumento, que funcione bien con su--
convexidad hacia el colgajo; de esta forma habrd menos desgarre--—
y perforacién del colgajo. Se emplean 3 movimientos principales-
para el levantamiento de un colgajo de periostio: el movimiento--
de empujar, el movimiento de levantar y el movimiento de retirar.
La porcibn convexa de la legra deber8 colocarse contra el colga--
jo, aqui también resulta mejor la toma de lapiz, descansando el--
cuarto y quinto dedos sobre una base sbélida, generalmente los —--
dientes. Es conveniente no levantar el colgajo del mucoperiostio

mis alla del arca del tejido que deberd ser expuesto, ya que siem
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pre se presenta cierto grado de resorcidn &sea cuando se levanta
un colgajo. Si la elevacibn del colgajo se extiende demasiado --
hacia el surco, se acumulari el edema en esta regibn retrasando--
el proceso de cicatrizacidn y reduccidn de la profundidad general

del vestibulo.

Tarbién pueden utilizarse asimismo los periotStomos de -

Mead.

— SEPARADORES,

pPara mantener apartados los labios o los colgajos, sin -

que sean heridos ni traumatizados, pueden emplearse los separado-
res de Farabeuf, de extremos acodados:; y también los de Volkmann
que constan de un mango y un talle que termina en forma de dien-~

tes, los cuales se insindan debajo del colgajo, al cual mantienen

fijo.

Los separadores son utilizados, principalmente por el —-
ayudante, y deberén ser sujetos con la mano derecha, dejando la -
mano izquierda para manejar el aparato de aspiracién. Su objeti-
vo principal serd el de retraer los tejidos suavemente aunque con

firmeza y constancia para que el cirujano pueda tener acceso vi--
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sual directo a la zona. La retraccidn constante de los tejidos -
reduce el riesgo sanguineo a los mismos. Por lo tanto, cuando -~
sea posible y cuando no sea necesaria la retreccién, deberdn rela

jarse los tejidos permitiendo el flujo de sangre a los mismos.

- TIJERAS,

El cirujano tiene a su disposicién una gran variedad de
tijeras. Sin enbargo, dos tipos principales son de uso geperal -
denominadas.

Tijeras para sutura y

Tijeras para tejidos.

Las tijeras de Mayo curvas de 15 cm. con 2 puntas afila-

das son ttiles para el corte de los margenes de las heridas.

Aunque las tijeras para tejido también pueden ser emplea
das para suturas en muchos casos, las tijeras especificas para --
suturas son un instrumento de hojas rectas y una superficie roma
de 15 cm. y una punta afilada que permite al asistente deslizar

las tijeras a lo largo del hilo de la sutura hasta que éstos en--

cuentran el nudo, momento en que deberd cortarse la sutura.
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Tijeras de Neumann.- Son curvas de buena adaptacidn. ---

Tijeras finas para encia.
_ PINZAS.

Pinzas de Diseccibn:
Con las Dentadas es posible tomar la delicada fobromuco-

sa bucal sin lesionarla.

La atraumitica de Chaput, de cirugia gastrointestinal que

permite tomar dicha fibromucosa sin ocasionarle dafio alguno.

Las pinzas de dientes de ratdn posen 3 dientecitos que -

engranan entre si, permiten .sostener firmemente el colgajo.

Otra buena pinza general para tejidos, para cirugia bucal

es la de Rochester.
Pinzas Hemostédticas.

La pinza de mosguito y la pinza de Kelly son las que sue
len ser empleadas para la boca. Se presentan en disefios curvos y

rectos.

La pinza de Allis es buena para sujetar los mirgenes de
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los tejidos durante la diseccidén y en algunos casos la retraccién

del segmento de tejido que deber& ser eliminado.

Cuando se utiliza una pinza hemost&tica para controlar -
el sangrado, el Area deberi ser comprimida primero con uhéltorunda
de gasa y al retraer el asistente la gasa del sitio de la hemorra-
gia, la pinza se llevar8 rapidamente a su posicién mientras el te-
jido aiin se encuentra isquémico para sujetar el tejido que parece
estar sangrando. A continuacién podra ligarse el vaso sangrante
bajo la pinza hemostitica o en muchos casos, la pinza hemostitica
podr& dejarse en su posicidn durante el procedimiento operatorio
y controlar asi la hemorragia hasta que los tejidos sean suturados

y colocados en posicidn.
- PORTAAGUJAS.

Este instrumento lo utilizamos en la sinéresis de la in-
tervencién quirdrgica, se usa para sujetar la aguja curva que su-

tura los tejidos, en el Giltimo paso de la operacibn.
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INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS DUROS,
LA PIEZA DE MANO Y LA FRESA.

La fresa quirirgica suele emplearse para la eliminacién
de hueso y el corte de los dientes. Se prefieren las fresas de -
carburo sobre las de acero para el corte de estructuras dentarias

y hueso.

La pieza de mano convencional a base de poleas y cuerdas

tiene la desventaja de ser sucia, lenta e inconveniente.

Las fresas empleadas con mayor frecuencia en los procedi
mientos de cirugia bucal son las fresa de fisura estriada y las ~

fresas de carburo redondas.

La pieza de mano y las fresas deberdn estar presentes en
todo momento; el tiempo perdido en colocar el equipo es considera
ble y cuando se requiere, sSe necesita inmediatamente y no diez --

minutos después.
Tipos de Fresas.

Fresas quirirgicas de Shambex, Fresas de Lindemann.

Fisura No. 560
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De bola 5 al 8

Fresas series de carburo.

Fisura dentada: No. 02 y No. 04.- Se usan generalmente
para seccionar dientes también para exéresis del hueso vestibular.
No. 03, No. 8 y No. 10 son redondas y recomendadas para eliminar

hueso.

- ESCOPLO Y MARTILLO

De uso muy frecuente en Cirugia Bucal, y se les emplea -
para efectuar la seccidn quirdrgica (osteotomia) y aidn la resec--~
cibén (ostectomia) del hueso que cubre el objeto de la intevencidn
También se emplean para seccionar los dientes en las maniocbras —-

llamadas de odontoseccidn.

Escoplo.

Es una barra met&lica con un extremo cortado a bisel a -
expensas de una de sus caras y convenientemente afilado, actia a
presiép manual o a golpes de martillo. Hay dos tipos de escoplos:

a) escoplo de presidn manual.- el menos deseable y el --

mas peligroso.
b) escoplo y martillo de mano.- muy satisfactorio si se
|

tiene un asistente entrenado.
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Martillo.
Consta de una maza y del mango, que permite esgrimirlo -
con facilidad, debe ser dirigido por el mismo operador o por el a

yudante.

El escoplo monoangulado es preferible para la reduccidn
de hueso. El escoplo debe poseer filo de navaja, por lo que debe
ra ser afilado cada vez que se usa. Al partir dientes, se dara-
un solo golpe fuerte con el cincel sin presionar. Al reducir -—--
hueso con el escoplo se da una serie de pequeilog golpes apropia--~

dos a la labor que se realiza.
-~ PINZAS GUBIAS.

Para realizar la reseccidén del hueso (ostectomia), pode-
mos utilizar las denominadas pinzas gubiag, rectas o curvas, Que-
actian extrayendo el hueso por mordiscos sobre éste tejido, pre--
via preparacidén de una puerta de entrada con los escoplos, como--
cuando se desea eliminar bordes cortantes, crestas Oseas o trozos
6seos que emergen de la superficie del hueso. Existen varios ti-
pos y dentro de &stos, variedades con diferencias en la angulacidn
de sus ramas o en la disposicién de su parte cortante. La pinza-

se emplea para regularizar bordes Oseos.
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ELEVADORES.,

Uno de los instrumentos mAs valiosos como auxiliar en la

extraccibn de los dientes es el elevador o palanca de exodoncia.

Cuando sea posible deberid ser empleado para luxar el dieE
te antes de usar el forceps. Esto ayuda en la siguiente forma:-
facilita la eliminacién de los &pices fracturados de las raices si
el diente ha sido luxado antes de fracturarase y reduce la presibén

del fbérceps sentido por el paciente.

Ccomo palanca, deben considerarse en el elevador 3 facto-
res, ademds de la palanca propiamente dicha: el punto de apoyo, la

potencia y la resistencia.

Existen en el mercado una gran variedad de fbrceps con -

distinta funcibn trabajo y misibn.
Est&n los elevadores de Winter, los de Clev-Dent.

Los elevadores Nims. 190 y 191 presentan un cuello angu-

lado para facilitar el acceso a las raices de los terceros molares
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- LIMAS.

La lima para hueso se utiliza para el corte final del —-
borde Oseoc. Siempre gue se utiliza una cizalla debera emplearse
posteriormente la lima. Estd deberd ser colocada en lo alto de
la cresta interseptal y utilizando movimientos de traccién se ~-

llevard hasta la misma cresta.

Deberd evitarse el limado cruzado ya que tiende a fractu
rar el pequefio hueso interseptal que carece de soporte, la limpie
za cuidadosa del instrumento es necesaria; el ayudante aseari ---
los extremos o surcos con una torunda de gasa. Las particulas —-
dsea pueden introducirse en la herida si no se efectia la limpie-
za cuidadosa del instrumento después de cada movimiento, o cuando

haya terminado el proceso de limado.

—~CURETAS. -
Existen infinita variedad: las hay rectas o anguladas, -

la parte activa puede tener formas y didmetros distintos.

La cureta es un instrumento sensible disefiado para reve
lar al cirujano la calidad de las estructuras con las que entra -

en contacto.
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Al adquirir destreza con este instrumento es posible di-
ferenciar entre tejido 6seo, estructura dentaria y, desde luego - .

tejidos sanos y patoldgicos.

Al raspar en el alvedlo dentario se colocari la parte cén
cava de la cureta cerca del borde superior de la pared alveolar -
proyectando el contenido apical, haciendo esto alrededor del alved
lo con el mismo movimiento. EIl contenido apical puede entonces -
ser retirado hacia la superficie haciendo movimientos de excava--

cibén hasta que el alvedlo se encuentra limpio.

~ FORCEPS.

Aungue existen varios tipos de f£8rceps para Exodoncia, -
todos se encuentran disefiados seglin ciertos principios bésicos. -~
En general, los fbrceps para piezas superiores estan disefiados de
tal forma que los bocados se encuentran en linea recta o paralelos
al eje mayor del mango, y los fOrceps para dientes inferiores po-

seen bocados en angulos recto con respecto al mango.

El fbrceps puede ser disefiado para corresponder a la ana
tomia de los dientes en particular, o pueden poseer un disefio uni

versal.
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Existen los:
S.S. WHITE Ndm. 210 para terceros molares.

El Nam. 222 para terceros molares inferiores.
EQUIPO:

Eyector quirirgico & Hemoaspirador - Oxigeno - Adrenali-
na.- En solucién de 1l; 10.000 - Ataraxicos.- Come el Miltown, Va-
lim, Atarax Hipotensores.- Alfa-metil-dopa, Reserpina - Antihista

minicos como el Clorotrimetén, Benadryl I.M.
MATERIAL:

- Gasa esteril

- Suero fisiolbgico.- para enfriar

- Jeringa desechable

-Porta vaso

- Sutura.- Seda 000 6 0000 Para suturar mucosa
- Catgut para planos profundos 000 6 0000

- Dexon. para planos profundos y superficiales
- Guantes

- Cubrebocas

-~ campo operatorio de 1,20 x 1.50 de largo de algodén

con una abertura, para tener acceso a la cavidad bucal
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ESTERILIZACION.

Para que sea exitosa la intervencibn, todos los elementos
que en ella intervienen deben estar perfectamente estériles, o —--

sea, libres de gérmenes vivos.

La asepsia es uno de los fundamentos de la Cirugia moderna.

Dentro del término elementos se comprende el sitio, donde
se realiza, la operacidbn, campo operatorio, las manos y ropas del
operador y ayudantes, los instrumentos, materiales o cuerpos de -

cualguier indole gue formen parte del acto quirdrgico.

Por su parte, la cavidad bucal bucal con su riguisima flo
ra microbiana, no debe apartarse de este principio quirdrgico: no
admite concecciones de ninguna especies que debiliten este rigor,
ain admitiendo que ella posee un extraordinario mecanismo de defen

sa.




CAPITULO VIIT

AWESTESIA

MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS.

Los anestésicos son sustancias gquimicas de sintesis, -
las cuales por su estructura molecular tienen caracteristicas y
propiedades particulares gue los hacen diferir unos de otros gra
cias a lo cual, el 0Odontdlogo ocoodra hacer una seleccién idénea-
en cada caso particular. Una de tales propiedades por ejemplo; -
la duracidn, podrd ser una ventaja indiscutible de unsanestési-
co en operaciones prolongadas, pero no deja de ser inconvenien-
te y molesto para el paciente si se usa el mismo anestésico en -

una operacién sencilla.

En el bloqueo mandibular Citanest-Octapresin por ejem-
plo es la solucidn indicada para obtener duracién prolongada, -
anestesia profunda y el minimo de efectos colaterales, en cam--
bio para la inyeccidén por infiltracién de algunos filetes del ma
xilar inferior, es suficiente la duracidén que confiere el Cita-

nest 30.

Todo agente blogqueador gue se use en odontologia, de-
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be llenar los requisitos siguientes.

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

Periodo de latencia corto.

Duracidn adecuada al tipo de intervencidn
Compatibilidad con vasopresores

Difusidn conveniente

Estabilidad de las soluciones.

Baja toxicidad

Alta incidencia de anestesia satisfactoria

Xilocaina y Citanest, son las soluciones que tienen -

las propiedades deseadas para hacer una correcta seleccidn de la

anestesia y obtener el miaximo éxito en la técnica anestésica.

TECNICAS DE ANESTESIA PARA LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES.

INYECCION SUPRAPERIOSTICA.

La inyeccidn supraperidtica o por infiltracidn, es el

procedimiento anestésico empleado en la mayoria de los casos pa-

ra los dientes del maxilar superior.

El hueso del maxilar superior es poroso y delgado aln-

mids el situado sobre los adpices de los dientes, de tal manera -
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dque cuando se inyecta una pequefia cantidad de solucidén anestésica
en la regidn apical del diente que va a operarse, esta se difun-
de a través del periostio, la porcién cortical y el hueso y fi--—
nalmente alcanza el nervio. Este método produce anestesia de la-

pulpa y de la pulpa y de los tejidos blandos del lado labial.

BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR POSTERO SUPERIOR.

Llamada también inyeccidén cigomdtica, consgiste en la—
infiltracién anestésica de las ramas del nervio maxilar superior
que junto con las palatinas, van a dar invervacién a los molares
superiores.

El nervio alveolar llamado también dental posterior, -

'

nace del nervio maxilar superior y pasa al fordmen alveolar pds-—

terior en la cara cigomdtica de la tuberosidad maxilar.

Lugar de puncién: Pliege mucobucal sobre el segundo -

molar.
Nervios anestesiados: Nervio alveolar posterosuperior.

. .
Zona anestesiada: Los molares maxilares, a excepcion

de la raiz mesiobucal del primer molar; 1la prominencia alveolar
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bucal de los molares maxilares incluso las estructuras adyacentes.
Esta inyeccidn debe combinarse con la palatina cuando se amplia -

la zona de intervencidn.
TECNICA.
Ejemplo para el lado derecho:

- El odontdlogo se coloca parado a la derecha del pa--
ciente.

- El paciente es colocado de manera que el plano oclu-
sal maxilar esté en un dngulo de 45°en el piso.

- El odontdlogo mueve el dedo indice izquierdo sobre el
pliegue mucobucal, en direccidén posterior desde la zona bicuspi-
de hasta llegar a la prominencia cigomdtica del maxilar: En la -
cara posterior la punta del dedo se apoya en una concavidad del -

pliegue mucobucal.

- En este punto se hace girar el indice izquierdo de --
manera que el anular gquede adyacente a la mucosa y su parte bulbo

sa estd en contacto con la cara posterior del proceso cigomidtico.

- Se baja la mano mientras €l dedo mantiene la parte --
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bulbosa en contacto con la prominencia cigomdtica, de manera —-
que el dedo indice se halle en un plano de dngulo recto con la -
cara oclugiva de los dientes maxilares y en &ngulo de 45°al pla-
no sagital del paciente. Esto puede lograrse mejor haciendo que
el paciente cierre parcialmente la boca, de manera que el labio

y mejilla puedan extenderse lateral y posteriormente.

- El1 dedo Iindice debe sefialar la direccién exacta que-

ha de seguir la aguja.

~ Asi la punta de la aguja llega a la inmediata vecin-
dad de los fordmenes, a través de los cuales los nervios pene--—

tran en el maxilar.

- Después de aspirar y asegurarse que la punta de la -
aguja no esté en la luz de un vaso, puede inyectarse lentamente

el contenido del cartucho, manteniendo la posicién de la aguja.

BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR.

La inervacidon de los dos tercios posteriores del pala-

dar, corre a cargo de los nervios palatino anterior y medio que

salen por el agujerc palatino mayor.
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Nervios anestesiados.-~ E1 nerxvio paltino anterior al-

salir del foramen palatino mayor.

Zonas anestesiadas.- La parte posterior del paladar -
duro y las estructuras gue lo recubren hasta la zona de la pri--
mer bicdspide del lado inyectado. En la zona de la zona de la «

primer bicispide se encontrarin ramas del nervio nasopalatino.
TECNICA:

El nervio palatino anterior sale del paladar por el fo
ramen palatino mayor y avanza en una hendidura paralela a los --—

dientes molares maxilares.

El agujero palatino mayox estd situado entre el segun-
do y tercer molar maxilar, a un centimetro del borde gingival -

palatino hacia la linea media.

Se llega al foramen palatino mayor desde el lado opues
to debe insertarse muy lentamente hasta tocar elhueso del pala--
dar. Este nervio puede ser blogueado en cualquier punto de su-
trayecto anterior después de salir del foramen. La anestesia --

del mucoperidstio del paladar se obtendrd delante de la zona de-

inyeccién.
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BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR.

Nervios anestesiados.- E1l nervio dentario inferior o-
alveolar inferior y sus subdivisiones, nexrvio mentoniano, ner-
vio incisivo y a veces el lingual y el buccinador, que son ra--

mas del nervio mandibular.
Zonas anestesiadas:

- Cuerpo mandibular y una parte inferior del ramus mon

tante.
- Dientes mandibulares.

- Membrana mucosa y tejidos adyacentes anteriores al -

primer molar mandibular.

TECNICA:

-~ Se coloca la cabeza de manera que al abrir la boca el

cuerpo de la mandibula quede paralelo al piso.

- E1 operador estd frente y a la derecha del paciente-

y con el indice izquierdo palpa el pliegue mucobucal.

Desliza el dedo hacia atrds o el pulgar hasta que to

que la cresta oblicua externa y el borde anterior de la rama de-
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la mandibula.

- cuandc el indice o el pulgar toca la rama montante de
la mandibula se mueve hacia arriba y abajo hasta que se identifi-
ca la mayor profundidad del borde anterior del ramus ( escotadura

coronoide ) y estd en linea directa con el sulcus mandibular.

- El dedo palpante se mueve lingualmente cruzando el -
tridngulo retromolar hasta el borde la linea oblicua enterna con

su cresta.

- Se inserta entonces la aguja, desde el lado opuesto
de la boca, cortando la linea media de la ufia y penetrando los-—

tejidos en la depresién pterigomandibular.

Durante la insercidén se pide al paciente que tenga la-—
boca ampliamente abierta. La aguja entra en los tejidos hasta -
tocar suavemente el hueso; esto se hace en la zona del sulcus -
mandibular que conduce al foramen mandibular de la espina de ---

spix.

- Se retira entonces la aguja un milimetro y se deposi

ta lentamente.
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-~ La aguja se retira lentamente y cuando se ha sacado-
la mitad de lo que habia penetrado, se inyecta en esa zona el —-

resto de la solucidn para anestesiar el nervio lingual.

En muchos casos la inyeccidn deliberada de solucién --
anestésica, para anestesiar el nervio lingual no es necesaria,-
porgue la difusién de la solucidén gue se inyectd primero también

actuard sobre el lingual.
BLOQUEO DEL NERVIO BUCCINADOR ( BUCAL LARGO )

Se anestesia el nervio bucal. La cara bucal de los mo
lares inferiores, estid parcialmente inervada por el buccinador,
rama bucal gue se separa del nervio maxilar poco después de su —

paso por el agujeroc oval.
Nerviocs anestesiados:

Membrana mucosa bucal, mucoperidstico de la zona molar

mandibular.




CAPITULO IX
INTERVENCION QUIRURGICA
TERCEROS MOLARES INFERIORES.

La extraccidn de terceros molares inferiores retenidos
es un procedimiento quirdrgico complicado que incluye los tejidos
blandos, misculos y parte del hueso mds duro del esqueleto. La
zona de operacidén es muy restringida y de dificil acceso; estd-
muy vascularizada e inundada constantemente por saliva, 1o que-
hace necesario el uso continuo del aparato de aspiracidén. Hay -

que mantener estricta asepsia.

Una vez que el paciente haya cido evaluado, la histo~-
ria clinica revisada, los instrumentos seleccionados, y la anesg
tegia establecida, podra dirigirse la atencidén a los detalles -
quirirgicos. E1 paciente deberd ser preparado y cubierto con los
campos de forma aceptable para todos los procedimientos quirﬁrgif
cos fundamentales. Una boca ¢on mala higiene puede requerir pro-
filaxis, raspado o enjuages de perdxido de hidrdgeno antes de la
cirugfia. La preparacién del paciente deberd incluir una toalla -
estéril cubriendo el pecho, conectada a una toalla estéril en 1la

cabeza.
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El motivo de los campos en la cirugia es para aislar -
dreas contaminadas tales como el pelo vy la barba y no el de ais-
lar una 8rea e stéril como se haria para la preparacidn de una su

perficie epitelial.
TECNICA PARA TERCEROS MOLARES INFERIORES.
COLGAJO DE TEJIDOS BLANDOS.

Para la extraccidén de los terceros molares inferiores-
retenidos, se emplea la hoja de bisturi Bard Parker NGm 15, 1la
incisién se hace de un solo intento; para el colgaje se empieza
en la parte lingual de la linea oblicua externa a una distancia-
de 2 cm, por distal del segundo molar inferior, y se dirige ha-
cia adelante, hasta que contacte la 1inea media de la superficie

distal del segundo molar.

Se continda la incisidn por vestibular alrededor del -
cuello del segundo molar festoneando hasta el espacio interproxi

e

mal, entre el primero y segundo molar ahi se detiene.

Con el periostétomo o con el separador de Austin se se

para cuidadosamente el colgajo, teniendo presente que el periosg

tio debe acompafiar a la mucosa bucal.
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Se da vuelta y se sostiene el colgajo que cubre la coro
na del diente retenido. Puede es mantenido en esta posicidén por=-
la hoja ancha del periostdtomo. Esto da acceso adecuado hacia el

hueso.
OSTECTOMIA.‘ OSTEOTOMIA

El objeto de ella es resecar la cantidad necesaria de -

hueso como para tener acceso al molar y disminuir la resistencia.

El hueso pericoronario es sumamente sélido, sobre to--
dos los huesos bucal y distal y exige efectuar maniobras precisas

con instrumentos afilados.

OSTECTOMIA CON FRESAS.

Es un instrumento muy dtil para realizar la ostectomia;
su emplec es simple y su funcidn puede ser realizada con éxito --
con solo evitar su calentamiento por el excesivo y prolongado fre
sado; esto se logra operando bajo un chorro de suerc fisioldgico,

usando al mismo tiempo el aspirador.

cuando las hojas o bordes cortantes se cbstruyen con --

astillas 6seas, limpiese la fresa para evitar gque se recaliente
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y queme el hueso, lo gue dard por resultado la muerte de las cé

lulas 6seas y dolor posoperatorio.

El grado y extensidén de la retencidn Ssea dependen del
tipo de retencidn, cantidad de hueso y forma radicular, détae—‘

lles que deben ser estudiados previamente.
OSTECTOMIA CON ESCOPLOS.

Por medio de escoplos se unen los orificios ( en caso-
de haberse hecho previamente ) y se gquita el hueso. Este método
es el gue causa menor traumatismo. Los escoplos deben estar bien
afilados; deben esterilizarse en un medio frio para no arruinar

el borde cortante.

Debe eliminarse bastante hueso para permitir elevar el
diente de su lecho, sin necesidades de presiones descomunales.-
El uso de fuerza excesiva para tratar de elevar el diente, a tra
vés del hueso produce generalmente fractura. Nunca hay que sacar
un diente retenido a través de una abertura pequefia; sino se --
fratura habrd mucho traumatismo, lo que aumenta las complicacio

nes posoperatorias.

Uso de la turbina quiridrgica de aire.




Es una técnica nueva en el tallado y exéresis &sea por

el uso de la turbina de ultra alta velocidad. La velocidad es -
superior a 100.000 r.p.m. con fresas quirirgicas que permitan la

remosién de hueso denso con un simple movimiento de frote.

Es aplicable en la ostectomia en dientes retenidos en-
el seccionamiento dentario, y otros procedimientos de cirugia -

bucal.

La irrigacidn por medio de una jeringa es adecuada, -
aunque estudios histoldgicos han demostrado que hay necrosis dsea
después de este fresado, con refrigerantes o sin ellos. Y natu-

ralmente incluye un alto riesgo si no es hdbilmente manejado.

EXTRACCION.

La pieza de mano, de la turbina de aire con fresa de-
carburo NGm. 08 o Nim. 04, se emplea frotando suavemente todo -

el hueso obstruido y suprayacente.

El hueso es removido por la fresa y convertido inmedia

tamente en emulsidén con la sangre y eliminado por aspiracidn.

IL,a extraccidén del molar retenido, término y finalidad-
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de la operacidén en estudio, se realiza despuds de eliminados o-

disminuidos los factores de resistencia.

Se aplica sobre la cara mesial del tercer molar un ele
vador Nimero 2 de Winter, que siguiendo los principios mecdni--
cos de palanca con punto de apoyo sobre el borde dseo mesial o -
mesiobucal, eleva el molar, dirigiendolo hacia el lado distal y

hacia arriba.

Este es un enunciado general, como se comprende, mo-
dalidades anatdmicas y clinicas, impones la necesidad de recu--
rrir a nuevas maniobras que permitan disminuir ain mds e inclusi

ve anular los factores de la resistencia.
ODONTOSECCION,

La odontoseccidn en molares retenidos simplifica y agi
liza una operacidn que de otra manera seria traumatica, laceran
te e improductiva. E1 método no es ficil, pero es humano. Re-
quiere, un menor sacrificio de un tejido Util como es el dseoc y
se realiza sobre un tejido que va a ser eliminado como es el ---

diente.

Segiin pell y Gregory, el método de la divisién del --
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diente tiene innumerables ventajas, gque hacen el éxito de la ope

racidén y el bienestar del paciente.
EXTRACCION DEL SACO PERICORONARIO.

Como este tejido tiene la capacidad potencial para pro-
ducir un ameloblastoma siempre deberd ser eliminado tras la extrac
cidén de los dientes retenidos o no erupcionados. Para este fin -
podemos utilizar las pinzas Kocher o Pinzas Gubias; se le des--—

prende con una cucharilla.
TRATAMIENTO DE L&A CAVIDAD OSEA.

Después de hecha la extraccidn del molar retenido, y -
desprendido el saco pericoronario; se lima perfectamente todos -
los bordes dseos, y se curetea toda la cavidad dsea con el obje-
to de desalojar cualquier resto que hubiera quedado del saco peri
coronario. Inmediatamente después se lava a presidén con suero --

£isioldgico.

Algunas operaciones requieren un tratamiento particular
de la cavidad ésea bien porque el hueso estd afectado, o porqgue~

la indole de la operacidén asi lo exige.
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En estos casos se hace el tratamiento de la cavidad, -

colocando dentro de ella:

a) Medicamentos ( directamente )
b) Gasas con medicamentos &

c) Drenaje

SUTURA DE LOS COLGAJOS

El cierre con sutura se realiza con una aguja curva e-
hilo, seda o nylon 000 & 000. Pueden realizarse un punto, dos
o un punto cruzado. También es necesario afianzar el colgajo; -
atravezando con la aguja a nivel de la papila interdentaria entre
el primero y segundo molar, se surca el espacio interdentario, -
se toma la porcidn lingual de la encia y después de un recorrido

en sentido inverso, se amarra el hilo sobre la cara bucal del -

maxilar.

Después de suturar el colgajo, limpiamos la cavidad y
colocamos una o dos gasas dobladas de manera que al cerrar el pa
ciente haga presidén sobre la herida y de ese modo provocar hemos

tasia.

Se le advierte que puede sangrar durante las primeras-




horas pero no de manera alarmante en caso de ser asi,

rrir al consultorio.

debe recu




INTERVENCION QUIRURGICA DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES.

Factores que complican la extraccidn quirdrgica de los

terceros molares superiores incluidos.

Los factores gue complicaran la técnica operatoria para

la extraccidn guirlixrgica de las retenciones del tercer molar son:

- Proximidad al seno maxilar

- Ubicacidén del tercer molar en parte dentro de las rai

ces del segundo molar superior e inmediatamente encima de ellas.

- FPusidén del tercer molar con las raices del segundo.

Curvatura radicular anormal.

- Hipercementosis.

Proximidad al hueso cigomiatico del maxilar

Densidad d8sea extrema.- especialmente en pacientes-

mayores.

- Espacio folicular lleno con hueso.- lo que se ve con
mayor frecuencia en pacientes ancianos.

- pificultad de acceso al sitio operatorio.- a causa -
del misculo orbicular de los labios, o©

- Incapacidad para abrir la boca ampliamente.




COLGAJO DE TEJIDOS BLANDOS.

Para extraer los terceros molares superiores retenidos
se hace una incisidén desde atrds de la tuberosidad en el surco -

hamular con bisturi Bard Parker hoja No. 12.

La mucosa gue recubre la tuberosidad es incidida, desde

la porcidén mis distal de la tuberosidad hacia adelante, hasta -
que se llega al punto medio de la superficie distal del segundo-

molar.

Se continda la incisién por vestibular, alrededor del
cuello del segundo molar, hasta el espacio proximal entre el pri
mero y segundo molares, y después hacia el fondo del surco muco-
vestibular en un &ngulo de 45° Esta dltima incisidn puede. hacer-
se con una hoja No. 15 Bard Parker. La porcidén de la mucosa que
cubre la corona del diente retenido se desprende y se separa con

el periostétomo, lo cual da accesco adecuado al hueso.

OSTECTOMIA.

En un tercer molar superior retenido el hueso que lo -
cubre no es generalmente denso, pudiendo ser ficilmente extirpa

do con escoplos o gubias, para exponer asi la corona del diente.
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En esta operacidn hay que tener cuidado de no presionar
y empujar por inadvertencia el diente dentro del seno maxilar o -
fosa pterigomandibular. A causa de este peligro, la técnica del
seccionamiento no es aplicable o no es necesaria para la extrac——

cidén de terceros molares superiores retenidos.
EXTRACCION.

Una vez obtenido suficiente espacio entre el ecuador -
del diente retenido y el hueso, como para permitir la introduc-
cidén de un elevador, de modo que la punta de este pueda ser colo
cada debajo de la corona, cerca del borde gingibal, en el angu-
lo mesio-vestibular, el diente retenido se levanta de su lecho -

por medio de elevadores.

Los mds 0Otiles para esta operacidn son los Miller 74,-
para superiores derechos, Yy 73, para superiores izquierdos; los
hay también rectos, & los de Winter, 12 614 ( R oL ); existen

los de Clev-Dent, para el mismo fin.

Se inserta un elevador apropiado, debajo de la corona,
o la altura del cuello del diente, y usando la cortical vestibu=-

lar, como punto de apoyo, el diente se eleva de su lecho hacia

vestibular y distal.
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Hay que tener cuidado de qgue el elevador esté colocado
debajo de la corona y al nivel del punto mias alto de la ventana-—
labrada en el hueso, y de que la presidén sea hacia vestibular y
distal. Esto es para evitar que el diente retenido sea forzado-

al seno maxilar o a la fosa pterigomaxilar.

Si el diente se introduce en el seno maxilar, sera ne
cesario abrir por encima de la zona de los premolares, para eli

minar el diente.

Es importante los siguientes puntos para la extraccidn

de diente retenidos.

- Debe haber espacio suficiente, para pasar la punta-
de un elevador por debajo de la corona y entre esta y el hueso -

que la rodea.

- Una abertura adecuada, lo que significa la elimina-
cidn del hueso que recubre y rodea el diente mds alld de la altu

ra del contorno de la corona.

Una vez eliminado el diente de su alvedlo; seguimos: -
el mismo procedimiento ya descrito en la intervencion de los mo-

lares inferiores.
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~ Tratamiento de la cavidad dsea.

Revisamos los bordés &seos, en especial el tabigue ex
terno y posterior. Hay que secar el alvedlo y explorarlo con una
pequefla cureta, para eliminar los restos de estructura 6sea o -

dentaria en caso de haberlas.

Si hay restos de Srgano de esmalte, libérese con cuida
do el tejido blando que lo rodea, a fin de prevenir la formacién

de un quiste.

- El caso pericoronario es sacado antes de curetear el-~

alvedlo.

- Se aplica el colgajo en su sitio y se practican uno,
dos o los puntos que se regquieran segin la extencién de la inci-

2
s1l0n.

El tipo de sutura gue usamos en este.tipo de interven-

cidén es la de puntos aislados.




CAPITULO X

CUIDADOS POSOPERATORIOS.

Se entiende por posoperatorio el conjunto de medidas, —
precauciones y técnicas que se realizan después de la operacidn-
con el objeto de mantener los fines logrados por la intervencidn,
reparar los dafios que surgan con motivo del acto quirirgico, co
laborar con la naturaleza, en el logro del perfecto estado de -

salud.

El tratamiento posoperatorio, es la fase mis importan
te de nuestro trabajo. Tanto es asi que la vigilancia, cuidado-~
v tratamiento del paciente, una vez terminada la operacidn,
pueden modificar y aiin mejorar los inconvenientes surgidos en el

curso de la intervencidn quiridrgica.

Por supuesto, en cirugia bucal no puede tener la tras
cendencia que alcanza en una operacidén de cirugia general. En -
otros términos, nuestra cirugia es la cirugia que se efectia en
un paciente ambulatorio, y salvo excepciones que se fundan mas-
bién en el tipo de anestesia usado, que en la operacidn misma -

( esto (iltimo también tiene excepciones ), el enfermo no necesi

ta se hospitalizado.
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Los cuidados porsoperatorios deben referirse a la heri
da misma y al campo operatorio que es la cawidad bucal, y al esg

tado general del paciente.
TRATAMIENTO LOCAL POSOPERATORIO.
Higiene de la cavidad bucal.

, Terminada la operacidn, debemos lavar prolijamente la

sangre gue pudo haberse depositado sobre la cara del paciente, -

con una gasa mojada en solucidn saliva.

La cavidad bucal estd irrigada con una solucidén del -—-
mismo medicamento, o mejor aln proyectada la solucidén con un --
atomizador que limpiard asi y eliminari sangre, saliva, restos
gque eventualmente pueden depositarse en los sur surcos vestibula
res, debajo de la lengua, en la bdveda palatina y en los espa-

ciosg interdentarios.

Estos elementos extrafios entran en putrefaccidn y aumen

tan la rigueza de la flora microbiana bucal.

El paciente en su domicilio, constituido ya el codgu-

1o, hard enguajes suaves de la boca ( colutorios ), 4 horas --
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después de la operacidn, con una solucidn antiséptica cualquie-—

ra diluida.
INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES.

Antes de despedir al paciente deben dirsele instruc---
ciones precisas respecto al cuidado que debe tener en su domici-~
lio, enguajes, alimentacidn, tratamiento ( antibidticos, qui-

mioterapicos, corticoides ).

Estas instrucciones deben darse por escrito, para --
evitarle dudas. Se entrega una hoja impresa con las instruccip

nes que necesita.
PISIOTERAPIA POSOPERATORIA.

Se ha preconizado el emplec de agentes fisicos para me
jorar y modificar las condiciones de las heridas en la cavidad -

bucal.
Frio.

Empleamos con gran frecuencia el frio como tratamiento
posoperatorio. Se le indica al paciente usar bolsas de hielo o-

toallas afelpadas mojadas en agua helada, que se colocan sobre
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la cara frente al sitio de la intervencién.

El papel del frio es miltiple: evita la congestidn y-
el dolor posoperatorio, previene los hematomas y las hemorragias,

disminuye y delimita los edemas posoperatorios.
Indicacidn.

Hielo el primer dia de la operacidn por 16 hs. para prgo

ducir vasoconstricecidn.
Alimentacién del recién operado.

La alimentacidén en las primeras 9 hs. debe ser liguida

{ thé, 1leche, naranjada, caldo tibio etc. )

IL,a dieta debe ser blanda sin irritantes durante tres -

dias, debe evitarse el dolor y la hemorragia.
Reposo.

Debe guardar reposo general y local el paciente recién

operado para evitar las complicaciones.
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ANTIBIOTICOS.

Estos los utilizamos solo en casos especiales al igual

que los Relajantes.

Por ejemplo cuando hay hematoma debemos utilizar los -
antibidticos también en caso de infeccidn, se puede usar penici

lina a eritromicina.
ANALGESICOS.

En cagso de dolor:; de cualquier manera es recomendable
darle una tableta de analgésico después de terminada la opera——-
cidén para evitarle el dolor; después cada cuatro horas en caso-

de persistir este.
RELAJANTES.

Los utilizamos en caso de trismus ( contracecidén exage-
rada de los miisculos de la masticacién ); le prescribimos meto-

carbamol.
EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA.

Las suturas sobre el alveolo del tercer molar o ain -
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mds posteriores; en estos sitios después del tercer dfa actda -
como cuerpo extrafio. provocando inflamaciones localizadas y su-

puraciones estos puntos por lo tanto deben ser retirados después

i

‘ PR

de 5 dias de la operacidn.

Se pasa sobre el hilo a extraerse un algoddn embebido-
en tintura de yodo o de merthiolate con el objeto de desinfectar
la parte del hilo que estando en la cavidad bucal se encuentra -

infectada.

Se toma con una pinza de diseccidén o pinza para algo--
d6n ( manejada con la mano izquierda), un extremo del nudo que-
emerge sobre los labios de la herida, y se tracciona el hilo co
mo para permitir obtener un trazo de este por debajo del nudo y

poder cortarlo a este nivel.

Con una tijera tomada con la mano derecha, se gorta-
el hilo la mano izquierda sigue traccionando el hilo o lo vuelve
a tomar prdximo al punto que emerge, por el extremo opuesto al-
de la seccidén y lo tracciona para extraerlo del interior de los-

tejidos.

Es importante procurar que la menor cantidad de hilo-
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infectado pase por el interior de los tejidos, las razones son

obvias.

De esta manera se eliminan todos los puntos de sutura,
procurando no lastimar la encia, ni entre abrir los labios de -

la herida.

En algunas ocasiones el nudo, por hipertrofia de las-
partes vecinas, B8e encueuntra alojado en el fondo de un embudo, -
del cual es dificil desalojarlo, pero conviene extirparlo cuan-
to antes, demorar su extraccidn significa mantener la causa —--—
irritativa de la hipertrofia, y las dificultades de la extirpa-

cién aumentan con el tiempo.




CAPITULO XTI

COMPLICACIONES

Toda operacidn puede ser seguida de complicaciones lo-

cales generales o de distinta indole.

Las complicaciones mds frecuentes gue se presentan en-

la cirugia del tercer molar incluido son:

- DOLOR
- EDEMA

~ HEMORRAGIA ( HEMATOMA ) e,

INFECCION.

DOLOR.

La terapefitica fisica se orienta hacia el alivio del -
dolor y la restauracidén de la funcidn muscular normal. El1 ali--
vio del dolor tiene prioridad. Muchas son las veces que el dolor
no solo se limitarada a los misculos masticatorios, sino se exten-—
derd a la cara, el cuello y el sector superior de la espalda. -

Para casos de espasmo muscular, el uso de cloruro de etilo es -

recomendable, pero si a los tres dias o mds el edema, la tempe




ratura y el malestar general persisten el tratamiento deberd ser

encaminado a aliviar la complicacidn que ha surgido. Cuando se-
trate de infeccién deberid ser debidamente combatida con antibid-

tico.

Si por el contrario el paciente ha evolucionado favora
blemente: el dolor puede ser calmado con analgésicos; como an—
tipirina, piramidina, muy excepcionalmente morfina, el frio -
colocado sobre la lesidén calma en las primeras horas el dolor -—-

posoperatorio.
EDEMA.

La lesidén o la destruccidén de las células, suscita --—
una reaccidén protectora inmediata en los tejidos vecinos llamda

inflamacidn.

El cardcter bdsico de la reaccidn inflamatoria inmedia
ta es casi siempre el mismo, sean cuales sean la indole del --—-
agente perjudicial o el sitio donde actda; consiste en una se--—
rie complicada de adaptaciones fisiolégicas y morfoldgicas en -
que participan principalmente vasos sanguineos, liquido y ele--

mentos figuradas de la sangre, y el tejido conectivo adyacente.
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Siempre que las células o los tejidos experimentan una

lesidén o destruccién se desencadena una serie integrada de fend-
. . . - . .

menos que comienza por la liberacion de substancias vasoactivas.

Estos son los fendmenos.

- Dilatacidn arteriolar, en ocasiones precedida de va

soconstriccién pasajera.
- Aumento del riego sanguineo.
- Dilatacidn y aumento a permeabilidad de los capilares
- Exudado de liquido.

- Concentracidn o aglomeracidén de hematfes en los capi

lares.

- Retardo o estasis del riego sanguineo.

- Orientacidn periférica de los leucocitos en los capi
lares.

- Migracién de leucocitos de los vasos hacia el foco -
inflamatorio.

" . .
La inflamacidén comin gque ocurre en casoc de esta cirugia

debe ir disminuyendo al tercer dia, en caso contrario se debe -
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medicar al paciente.

HEMORRAGIA.

En toda intervencidén quiridrgica la hemostasia es el co
rolario necesario de un resultado exitoso. Es probable que ningu
na regidn quirdrgica presenta al cirujano problemas para la hemos
tasia tan molestos como la boca con razdn de su continuo movimien

to ( al hablar, comer ) imposible de evitar.

Los mecanismo intrinsecos de la hemostasia en la boca -
son tan efectivos como la gran resistencia que tienen los tejidos

bucales a los microorganismos que alli se encuentran.

Pero si estos mecanismos fueran defectuosos por una en
fermedad sistémica o se debilitaran el resultado seria una hemo-

rrag;a en vez de una hemostasia beneficiosa.

Para disminuir o prevenir los problemas hemorrdgicos -
es necesario tener conocimientos de algunos métodos para su apli

cacidn.

CAUSAS DE LA HEMORRAGIA

Las causas de las hemorragias pueden ser mecdnicas o —
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bioguimicas. Las mecanicas resultan de la lesidén o seccién de -
vasos de cualquier tamafio, sin interrupcidn por no formarse el-
codgulo, o porque se rompe o porgue es expulsado del sitio le-—-—

sionado.

Estas eventualidades estdn condicionadas por el tamafio
del vaso, la velocidad de la sangre ( arteria o vena ), la can

tidad pequefios vasos o el trauma posoperatorio gue reciban.

Las causas de orden bioquimico dependen de la anorma-
lidad de los elementos sanguineos o del sistema vascular, dque =
impiden la normal formacidén del codgulo o su organizacién poste-
rior. Esto sucede en la hemofilia, trastornos hepaticos, dise

rasias sanguineas etc.

La primera medida por tomar consiste en calcular el --
volumen de sangre circulante que posee en ese momento. Después=
de ponerle un apdsito compresivo sobre la zona de la hemorragia,
para tratar de detenerla por simple presidn, se examina el co-

lor de la piel, su sequedad o humedad.

La hemorragia puede provenir de los tejidos blandos o

del sector éseo.
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Si la hemorragia proviene del tejido dseo, se podrd -
el hueso contra el vaso o hacer presién en el sitio de la hemo——
rragia, con gasa, cemento quirirgico, gelfoam etc, si la he-
morragia persiste, sobre todo si es de tipo capilar, se investi
gard su probable etiologia bioguimica mediante estudios especia-

les.
HEMORRAGIA MECANICA.

La hemorragia mecdnica puede clasificarse, de forma -

general en primaria, intermedia o secundaria.
Hemorragia Primaria.

Después de un procedimiento quiriirgico en la cavidad -
bucal y del cierre de la herida, la hemorragia cesa espontanea-
mente en pacientes normales. Si esta hemorragia no gse cochibe a-
los 4 & 5 minutos de terminada la operacidn, se le debe contro-
lar antes que el paciente se vaya. En la boca la hemorragia pue

de ser en los tejidos blandos o en el hueso.

Si la hemorragia es profusa, se colocan apdsitos de -
gasa yodoformada al 0.25 apretados con firmeza durante 5 4 10 mi

nutos, al cabo de los cuales se los quita colocando trozos de -
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gelfoam en cada alvedlo antes de suturar partes blandas en su --

lugar.

La hemorragia capilar orifinada en los tejidos blandos

durante la operacidn se trata mejor por medio de suturas.
LIGADURA DE VASOS SANGUINEOS.

Cuando la hemorragia atrterial se origina en los teji--
dos blandos, el vaso deberd ser tomado por una pinza hemostdti-
ca vy ligado directamente mediante un punto o indirectamente me--
diante el uso de una sutura circunferencial alrededor de los te-

jidos blandos.

El mecanismo local de defensa contra la hemorragia se-~
consigue por la contracuidn y retraccidn de los vasos en el lugar
de seccidn, como si Fuera una barrera mecanica para evitar la -

pérdida de sangre.

Los tres sitios mds comunes para ligaduras son: Parxa-~
la arteria lingual, el tridngulo de Lesser: Para la cardtida -~
externa, en el cuello =ntre las arterias tiroidea superior y -~
lingual y para la cardtida externa, en el espacio retromolar a

un lado del ligamento estilomandibular.
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HEMORRAGIA INTERNA O RECURRENTE.

Se presenta dentro de las 24 horas concluida la opera-—
cidén durante esto, la presidn sanguinea del paciente puede haber
descendido por un semishock, para volver a las cifras normales -
al recobrarse el paciente, por lo gque se produce la hemorragia--
recurrente, o las suturas pueden haberse desatado, o al ir a -
la cama el paciente se quita los apdsitos de gasa y la presidn -
sanguinea arrastra el codgulo, gue no tiene ya la presidn del -

apdsito de gasa que lo detenga.
HEMORRAGIA SECUNDARIA.

La hemorragia secundaria se produce después de las 24-
horas de ordinario es el resultado de la ruptura del codgulo san

guineo.
TRATAMIENTO LOCAL DE LAS HEMORRAGIAS RECURRENTE Y SECUNDARIA.

Se puede utilizar uno de los métodos que se detallan -

a continuacidn:

- Si las suturas se han aflojado, se anestesia la zo-

na y se coloca una sutura continua firme, sobre el lugar de la-
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hemorragia.

- Se aplica presidn directa sobre la zona hemorragica.
Esto se realiza haciendo que el paciente muerda con firmeza un -
apbsito de gasa o adaptando un pedazo de compuesto de modelar —-
blando sobre el Area hemorrdgica y haciendo que el paciente muexr-—
da sobre é1, cuando la pasta endurece se la quita, se le enfria
y se le recorta con un cuchillo se alisa a la flama, se le vuel
ve a enfriar, se coloca en la boca, sobre la zona sangrante, -

para que el paciente la muerda firmemente.

- Aplicacidén de un vasoconstrictor directamente en la -
zona sangrante, por ejemplo una esponja embebida en epinefrina;
esto produce la constriccidn del vaso sanguineo hasta que se ---

forme el codgulo.

- Aplicacidn de un agente local para acelerar la coa-
gulacién, como trombina, fibrindégeno y trombopllastina. Estas
sustancias se colocan sobre una gasa y se mantienen por presién-

en las zonas sangrante o en el interior del alvedlo.
HEMATOMA .

El hematoma es un derrame de sangre en los tejidos, -
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que da por resultado una masa de aspecto tumoral. Se produce a-
menudo el pinchazo de los vasos sanguineos por la aguja, al in-

yectar liquido anestésico.

El hematoma mis drdmatico es el que se desarrolla rapi
damente y que en pocos minutos produce una tumefaccidén llamativa
en la mejilla. Es el resultado del desgarre por la aguja de —--
anestesia de 1la arteria dentaria postero superior, o de su ra-
ma externa, 1la gingival, al tratar de llegar con el ligquido --

P
anestésico.

También se producen hematomas después de realizar algu
nas operaciones en la cavidad oral. La sangre coleccionada en -
los planos tisulares se reabsorve gradualmente pero existe ademis
la posibilidad de supuracidén o se introduce material infectado -

en la zona.

Algunos autores indican la aspiracidén de la sangre in-

troduciendo en la zona una aguja larga unidad a una jeringa.

Esto no se utiliza frecuentemente; es preferible tra-

tar al paciente por el reposo y aplicaciones frias durante 24 --

horas, seguidos de calor para facilitar la absorcién de la san-
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gre. Si el hematoma es el resultado de una hemorragia arterial-
debajo del colgajo mucoperidstico, serd necesario localizar la-
arteria y ligarla; si es en la apdfisis alveolar, hay que com-
primir el hueso hacia la luz del vaso o téponearlo con cera en su

interior.
INFECCION.

La infeccidn de las heridas es quizd el factor gque con
mavor frecuencia entorpece la cicatrizacidn normal de las heridas,
ya que produce lesiones adicionales gue retrasan todo:el proceso
normal de cicatrizacidén. La infeccidn puede ser debida a inva--
cién bacteriana o descomposicién de tejidos necrdticos o ambos -
pueden existir al mismo tiempo, y si cualquiera de estos dos --
procesos no es controlado, el tratamiento puede resultar inade-

cuado.

La infeccidn se refleja como aumento de la temperatura
corporal, enrojecimiento local, dolor y aumento de volumen. si
no se presenta una resolucidn ni la diseminacién de la infeccidn
se llamard una infeccidn localizada o circunscrita. En este ca-
so existird una zona central de necrosis como resultado del pro-

cedimiento de inflamacidén denominado necrosiva que actua sobre -
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las bacterias para formar pus.

Desde el punto de vista prdctico, el sitio y el medio
ambiente en el que trabaje el cirujano bucal presenta muchos pro
blemas relativos a infecciones. Como ninguna boca puede ser ver
daderamente estéril, toda nuestra labor se desenvuelve en un ~-
drea potencialmente infecciosa. Cualquier insicidn hecha en la-
cavidad bucal es susceptible de invesidn bacteriana, por lo tan
to en nuestra responsabilidad como cirujanos bucales reducir las
bacterias patdgenas al minimo. Esto puede lograrse de la siguien

te forma.

- No operar en paciente con signos de infeccidén local-

o general.

- Preparar la boca con enjuagues bucales e higiene bu-

cal meticulosa antes de la intervencidn.

- Hacer énfasis en las instrucciones para la limpieza-

posoperatoria.
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CONCLUSIONES

En este trabajo, sobre Cirugia de los Terceros Molares
Incluidos; se sefiala el procedimiento a seguir para lograr un -

«

exitoso resultado en la intervencidén.

Primeramente debemos conocer con exactitud la antomia-
de la zona a operar, es de suma importancia para no provocar -—-
accidentes, asi mismo clasificar la pieza que vamos a extraer -
para intervenir con mds seguridad. E1 cirujéno debe conocer las
Indicaciones y Contraindicaciones de dicha operacidén y evaluar -
asi al paciente; si se encuentra en condiciones de ser interve-
nido, se le realizari el estudio preoperatorio, en el cual se-
incluye la Historia clinica, basica para cualquier intervencidn,
asi como el Estudio Radiogrdfico para hacer la clasificacidn. El
instrumental deberad ser elegido antes de iniciar la operacidn, -
esto nos evitard la pérdida de tiempo y el provoucar alguna com: -
plicacién, el paciente serd beneficiado a la vez al hacer mas -

rdpida la operacidn.

En cuanto a la anestesia se eligird la técnica adecua-
da para que durante la intervencidén quiriirgica el paciente no --

refiera dolor.
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Una vez terminada la operacidn, le damos al paciente-
las indicaciones posoperatorias por escrito, para lograr un ra-

pido restablecimiento.

Este es el fin de un trabajo elaborado con.carifio y —-

esfuerzo, pero es el principio de una nueva etapa.

Gracias.
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