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INTRODUCC ION

Los problemas comunes con relacidén a los
terceros molares son infeccién y dolor. La extrac -
cidén de los terceros molares puede también contri--
buir a una mayor frecuencia de formacibén de bolsas_
parodontales afectando el aspecto distal de los se-
gundos molares. Es menos probable que esto ocurra -
si son extrafdas al principio de su desarrollo.

Segundo en importancia después de la pe-
ridonotitis se encuentra la pericoronitis, que pue-
de ser transitoria y leve, o desarrollarse y provo-
car una grave infeccién que afecta |los espacios apo
neurdéticos causando considerable debilitamiento. Se
presenta en los tejidos blandos de los terceros mo-
lares que han hecho erupcién parcial, creando un le
cho fértil para el crecimiento bacteriano y la in -
feccién. El tratamiento varia desde irrigacidn lo--
cal y descubrimiento del colgajo pericoronario del_
tercer molar inferior cuando es traumatizado por el
molar superior, puede ser aconsejable extraer el -
diente del maxilar primero y posteriormente hacerlo
con el molar inferior cuando la inflamacién, dolor_
e infeccidn hayan cedi do.

Los dientes incluidos se han definido co
mo aquel los cuya erupcidn es parcial o totalmente -
obtruida por hueso o por otros dientes. En la prac-
tica, cualquier diente puede estar incluido, aunque
los terceros molares inferiores son los mds afecta-
dos con mayor frecuencia. Esta frecuencia puede ex-
plicarse debido a que al tercer molar es el Gltimo_
diente que hace erupcién en condiciones normales y-
cualquier afeccién que tienda a reducir el espacio
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existente para estos dientes le impedird hacer erup
cidén por falta de lugar.

ETIOLOGIA.- La etiologia de las inclusio
nes es mas tedrica que real, y segln el autor Dur -
beck W. deberd ser tratada bajo tres encabezados o_
teorias diferentes.
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GENERAL IDADES.

Las bases de la cirugia bucal son igual-
mente amplias que la cirugia general. La definicién
de la cirugia bucal es. La parte de la odontologia
que trata del diagnéstico y del tratamiento quirdr-
gico y coadyuvante de las enfermedades, traumatis -
mos y defectos de |los maxilares, mandibula y regio-
nes adyacentes.

2) La ciencia y el arte de la cirugia es
tan antigua como la humanidad misma, pues el hombre
en sus épocas primitivas, por las condiciones de vi
da que lo rodeaban, estaba expuesto a sufrir gran -
des traumatismos por sus constantes luchas con las
bestias, la naturaleza y sus semejantes.

Etimolégicamente; Cirugia tiene su ori -
gen en las palabras griegas kheir-mano y Ergon-Obra.

El cirujano capaz es aquel cuya destreza
manual se basa en conocimientos fundamentales de -
anatomia, fisiologia y de los estados patolégicos -
mas frecuentes.

A la cirugia se le puede considerar en -
sus distintos aspectos como.- Medio terapeltico ur-
gente.

Recurso profilactico.

Restaurador de funciones orgdnicas.

Correctora y reparadora.

La Cirugia ha tenido un desarrollo lento
debido al gran nGmero de dificultades, que se en- -

cuentra entre ellas; Dolor, Hemorragia, Infeccién y
Complicaciones.




DESARROLLO DEL DIENTE

Cada diente se desarrolla a partir de -
una yema dentaria que se forma profundamente, bajo_
la superficie en la zona de la boca primitiva que -
se transformard en los maxilares. La yema dentaria_
consta de tres partes:

l.- El 6rgano dentario, deriva del ectodermo bucal.

2.- Una papila dentaria, proveniente del mesénquima.

3.- Un saco dentario que también se deriva del me -
sénquima.

E! 6rgano dentario produce el esmalte; -
la papila dentaria origina a la pulpa y la dentina;
y el saco dentario forma no sélo el cemento, sino -
también el [igamento periodontal.

A pesar del hecho obvio de que el desa -
rrollo dentario es un proceso continuo, no sélo es
tradicional, sino también necesario desde el punto
de vista didactico, dividir el proceso de desarro -
llo del diente en varias etapas: |

ETAPA DE YEMAS.

LAMINA DENTARIA.- Es un engrosamiento
epitelial en la regién del futuro arco dentario, ex
tendiéndose a lo largo del borde |ibre de los maxi-
lares.

YEMAS DENTARIAS.- Son salientes redondas

u ovoides, que corresponden a la posicién de los -



dientes deciduos y esbosos de los 6rganos dentarios
o yemas dentarias.

ETAPA DE CASQUETE.

EPITELIO DENTARIO EXTERNO E INTERNO.- E!
epitelio dentario externo consiste en una sola hile
ra de células cuboideas, y el epitelio dentario in-
terno, estd formado por una capa de células cilin -
dricas.

RET ICULO ESTRELLADO.- Son células situa-
das entre los epitelios externo e interno, dispues-
tas en forma de malla.

PAPILA DENTARIA.- Es el érgano formador_
de la dentina y del esbozo de la pulpa.

SACO DENTAL.- Es una capa que se desarro
lla méds densa y m&s fibrosa, y equivale al saco den
tario primitivo.

ETAPA DE CAMPANA.

EPITELIO DENTARIO INTERNO.~ Esti formado
por una sola capa de células cilfindricas.

ESTRATO INTERMED 0.~ Son capas de céluy -

las escamosas, que parecen ser esenciales para la -
formacién del esmalte.
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RET ICULO ESTRELLADO.- Son céiulas estre-
lladas, con prolongaciones largas que se anastomo -
san con las vecinas.

EPITELIO DENTARIO EXTERNO.- Son células_

que se aplanan hasta adquirir forma cuboidea baja.

LAMINA DENTARIA.- Prolifera en su extre-
mi dad profunda para originar el 6rgano dentario del
diente permanente.

PAPILA DENTARIA.- Estd encerrada en la -~
porcidén invaginada del 6rgano dentario.

SACO DENTARIO.- Muestra disposicidén cir-
cular de sus fibras, con forma de estructura capsu-
lar.

ETAPA AVANZADA DE CAMPANA.- Dard origen
a la vaina epitelial de Hertwing.

DESARROLLO DE LA APOFISIS ALVEOLAR.

Casi al finalizar el segundo mes de la -
vida fetal, tanto el maxilar superior como en el in
ferior, forma un surco que se abre hacia la superfi
cie de la cavidad bucal. En este surco estdn conte-
nidos los gérmenes dentarios, que incluyen también_
los nervios y los vasos alveolares. Paulatinamente_
se desarrollan tabiques 6seos entre los gérmenes -
dentarios vecinos y mucho tiempo después el canal
mandibular primitivo se separa de las criptas denta
rias por medio de una placa horizontal de hueso.
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En sentido estricto, la ap6fisis alveo -
lar se desarrolla dnicamente durante la erupcidn de
los dientes. Es importante darse cuenta que, duran-
te el crecimiento, parte de la apb6fisis alveolar se
incorpora gradualmente en el cuerpo del maxilar su-
perior y del inferior, mientras que crece a ritmo -
bastante rdpido en sus bordes libres. Durante la -
etapa de crecimiento rdpido se puede desarrollar un
tejido, a nivel de la cresta alveolar, que combina
los caracteres del cartilago y del hueso, y se Illa-
ma condroide.

DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR

Todos los huesos de la porcién superior_
de la cara se desarrollan por osificacién membrano-
sa, en su mayor parte cerca del cartilago de la cép
sula nasal.

El maxilar superior, esti representando
por dos huesos homé6logos, el maxilar propio y el -
premaxilar. Los centros de osificaciéon de! premaxi-
lar y maxilar pueden estar separados por muy corto_
tiempo, o solamente aparece un centro de osifica~ -
cién, comin para los dos. La composicién del maxi
lar estd indicada por la fisura incisiva, que se ve
bien en crédneos j6évenes, sobre el paladar, exten- -
diéndose desde el foramen incisivo hasta el alveolo
del canino.

DESARROLLO DEL MAXILAR INFERIOR.

El maxilar inferior se desarrolla como -~




hueso intramembranoso, al lado del cartilago, |lama
do de Mechel, constituye, en sus partes proximales,
los esbosos de los huesillos auditivos: el yunque y

el martillo.

El maxilar inferior hace su aparicién co
mo estructura bilateral en |la sexta semana de vida
fetal en forma de una placa delgada de hueso, late-
ral y a cierta distancia en relacién al cartilago -
de Meckel, que es un bastén cilindrico de cartflago.
Su extremidad proximal estid en contacto con el yun-
que. Su extremidad distal est& doblada hacia arriba,
en la lfnea media, y se pone en contacto con el car
tilago del otro lado. La mayor parte del cartfilago_
de Meckel desaparece sin contribuir a la formacidn
del hueso de la mandfbula. Durante toda la vida fe-
tal el maxilar inferior es hueso par. Los maxilares
inferiores derecho e izquierdo estan unidos en la -
linea media por fibrocartflago, a nivel de la sfn-
fisis mandibular. El cartilago de la sinfisis no se
deriva del cartilago de Meckel, sino se diferencfia
a partir del tejido conjuntivo de la |fnea media. -
En é| se desarrollan pequefios huesos irregulares co
nocidos como osfculos mentonianos, y al final del -
primer afio se fusionan con el cuerpo del! maxilar. -
Al mismo tiempo las dos mitades del! maxilar infe- -

rior se unen mediante la osificacién del fibrocarti
lago sinfisario.
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ANATOMIA DE LA REGION

MAX ILAR SUPERIOR.- Este hueso tiene for-
ma cuadrangular. Se encuentra intimamente uni do al_
de! lado opuesto y en la |inea media por las apéfi-
sis palatinas, estd fuertemente enclavado en el es-
pesor de la cara. Presenta dos caras, cuatro bordes,
cuatro &ngulos y una cavidad o seno maxilar.

CARA INTERNA.- En esta cara presenta la_
ap6fisis palatina, la cual forma parte del piso de
las fosas nasales. Esta apé6fisis se articula con la

del lado opuesto para formar asi la espina nasal an
terior.

CARA EXTERNA.- Presenta la ap6fisis pira
midal por medio de la cual se articula con el hueso
malar; esta ap6fisis presenta tres caras; la supe -
rior que forma parte del piso de la é6rbita, y lleva
un canal conocido como conducto sub-orbitario, su -
cara anterior presenta la terminaci6n del conducto_
el cual es conocido como agujero sub-orbitario; vy
la cara posterior la cual corresponde por dentro a_
la tubersoidad del maxilar y por fuera a la fosa ci
gomdtica.

BORDE ANTERIOR.- Junto con el del lado -

opuesto forma el orificio anterior de |as fosas na-
sales.

BORDE POSTERIOR.- Forma la tuberosidad -
del maxitar; en su parte superior forma la pared an
terior de la fosa pterigomaxilar. En su parte baja_
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se articulan la ap6fisis piramidal del palatino con
el borde anterior de la ap6fisis pterigoides, en es
ta articulacién se encuentra el conducto palatino -
posterior.

BORDE SUPERIOR.- Forma el |imite interno
de la pared inferior de la é6rbita, y se articula -
por delante con el unguis, y por atras con la ap6fi
sis orbitaria.

BORDE INFERIOR.- Presenta los alveolos -
dentarios que sirven de alojo a las rafces denta- -
rias.

ANGULOS.- El maxilar superior presenta -
cuatro angulos, de los cuales dos son superiores y -
dos inferiores; destacandose en ellos la apéfisis -
ascendente del maxilar superior y la cresta lagri -
mal anterior.

CAVIDAD O SENO MAXILAR.- El centio del_
maxilar superior se encuentra ahuecado por una vas-
ta cavidad |lamada Seno maxilar o antro de Higmore,
nombre del anatémico que dié de él| la primera buena
descripcién. Esta cavidad esti en relacién: por --
arriba, con la pared inferior de la érbita; por de-
lante con la fosa canina; por fuera, con la fosa ci
gomatica; en la parte posterior con la hendidura -
pterogomaxilar, y por debajo con el arco alveolar -
superior,

INERVAC ION DEL MAXILAR SUPERIOR - El ner
vio del maxilar superior, proviene del Nervio Trlge
mino o V par craneal y es una de las ramas de éste.
El nervio atravieza sucesivamente el conducto redon



do mayor, el fondo de la fosa ptérigomaxilar, la go
tera y el conducto suborbitario.

Da en particular:

NERV IO PALATINO ANTERIOR.- Que atravieza
el conducto palatino.

NERVIO PALATINO POSTERIOR.- Para inervar
la béveda palatina.

NERV IO PALATINO MEDIO Y POSTERIOR, - Que_
se distribuyen en la mucosa del velo de! paladar.

Los nervios dentarios posteriores.- En -
nimero de dos o tres, nacidos adelante de la entra-
da de la gotera suborbitaria; dan los ramos superfi
ciales de la mucosa gingival, después penetran en -
el maxilar a media altura e inervan los molares y -
premolares.

El nervio dentario medio, inconstante, -
caminando en la pared externa del seno maxilar, va_
a inervar el primer premolar,

El nervio dentario anterior.- Se despren
de en el conducto suborbitario y penetra en el con-
ducto dentario anterior superior, destinado al mea-
to inferior, a los incisivos y caninos.

Estos nervios dentarios anterior medio y
posterior se hallan anastomosados por encima de las
raices dentarias en un plexo dentario en forma de -
arco que se prolonga con el del lado opuesto.




|2

MAND | BULA.- Forma él sélo la mandibula -~
inferior y se puede considerar dividido en un cuer-
po y dos ramas:

CUERPQO.~- Tiene forma de herradura, cuya_
concavidad se halla vuelta hacia atrds. Se distin -
guen en él dos caras y dos bordes:

CARA ANTERIOR.- Presenta en la |inea me-
dia la sfnfisis mentoniana, como resultado de la -
unién media de las dos mitades. En su parte mis in-
ferior y saliente es denominada eminencia mentonia-
na, Hacia fuera y atrés, se encuentra el agujero -

mentoniano y mds atrds adn la linea oblicua externa
del maxilar.

CARA POSTERIOR.- Presenta cerca de la Ii
nea media las apéfisis geni. En el borde anterior -
la Ifnea oblfcua interna o milohioidea, por encima_
de ésta la foseta sublingual, y por debajo de la -
misma lfinea la fToseta submaxilar.

BORDE INFERIOR.- Presenta los alveolos -
dentarios, separados entre sf por apéfisis interden
tarias.

RAMAS. - En ndmero de dos, derecha e iz -
quierda, aplanadas de forma cuadrangular. Presentan
dos caras y cuatro bordes.

CARA EXTERNA.- Su parte inferior es mas
rugosa que la superior.

CARA INTERNA.- Se encuentra el orificio_
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superior del conducto dentario. La espina de Spix -
en forma de saliente triangular, y el canal milohi-
oideo.

BORDE ANTERIOR.~ Forma !a hendidura ves-
tibulocigomatica.

BORDE POSTERIOR.- Recibe también el nom-
bre de borde Parotideo.

BORDE SUPERIOR.- Se localiza la escotadu
ra sigmoidea, la cual se localiza entre dos salien-
tes, la apéfisis coronoides por delante, y el céndi
lo de!l maxilar por detris. El céndilo se articula -
con la cavidad glenoidea del temporal, y se une al_
resto de! hueso por medio de su cuello.

BORDE INFERIQOR.- Se continda con el bor-
de inferior del cuerpo al unirse por detrds con el
borde posterior, forma el angulo de la mandfibula.

INERVACION DEL MAXILAR INFERIOR.- Tam-
bién provicne del Nervio Trigémino. Es un nervio -
sensitivo-motor, sale del crdneo por el agujero
oval, se introduce en la fosa ptérigomaxilar y se

divide rdpidamente en sus ramas terminales, que -
son:

a) Tronco Anterior
b) Tronco Posterior.

a) TRONCO ANTERIOR: Nos da:

El Témporo-buco-ptérigoideo.- Que pa-
sa entre los dos haces del miGsculo -
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ptérigoideo externo, al que inerva, vy
da el nervio temporal profundo ante -
rior y el nervio bucal, para la piel_
de la mejilla y de la mucosa bucal.

El Temporal Profundo Medio.- ElI Tempo
ro Maseterino, que da el temporal pro
fundo posterior y el maseterino.

TRONCO POSTER IOR.~ Se divide en cua -

tro ramas:

) EI Tronco Comin.- De los nervios -
del ptérigoideo interno, del peri-
estafilino externo y del mdsculo -
del martillo.

2) El Nervio Auriculo.- Temporal que_
atravieza el polo superior de la -
pardétida, sube verticalmente hacia
delante del tragus, atras de la ar
teria temporal para |legar a los -
tegumentos del créneo; inerva la -
Articulacién Temporomaxilar, el -
conducto auditivo externo y el pa-
bellon de la oreja.

3) El Nervio Dentario Inferior.- Se -
dirige oblicuamente hacia abajo y-
adelante hacia la hendidura mandi-
bular, para penetrar en el conduc-
to-dentario, inervando cada raiz -
dentaria, y adelante del agujero -
mentoniano se divide en nervio in-
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cisivo, que continua su trayecto -
hasta la linea media, y nervio men
toniano.

E! Nervio Lingual.- Situado hacia
delante del dnetario inferior, pa-
sa por dentro del |igamento ptéri-
gomaxilar y penetra en el piso de_
la boca a la altura del Tercer Mo-
lar, pasa sobre el polo superior -
de la gldndula submaxilar, cruza -
por debajo de! conducto de Whartén,
de fuera hacia dentro para | tegar_
a la cara de la lengua.



CAPITULO 11

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS
MOLARES.
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES.

El tercer molar es el Gltimo diente en -
real izar su erupcibén siendo normal entre los |7 y -
21 afos de edad.

La calcificacién de su corona empieza a_
los ocho afios de edad terminando a los 12 afios, épo
ca en que da principio la calcificacién de la rafz,
Ilegando a su término de los 17 a 2| afios de edad, -
en lo que por lo general la corona se encuentra a -
nivel del plano de oclusién.

La forma y tamafio son variados, aseme jan
dose a los segundos molares, otros al primer molar,
pero lo mds frecuente es que sea atipicos, con cua-
tro o cinco cispides o defectuosa formacién corona-
ria. No son raros los casos de gigantismo y enani
mismo, asf como su divergencia, curvatura y multi
plicidad de sus rafces, ningin tercer molar posee -
caracteristicas iguales de uno y otro.

Por lo general es birradicular pero es
muy frecuente los molares con cuatro o cinco, tam
bién se encuentran molares con rafces fusionadas.

ESTUD IO DE LA CORONA DEL TERCER MOLAR
NORMALMENTE ERUPCIONADO

El estudio clinico previo de la corona -
del tercer molar a extraerse es necesario para fi -
Jar la forma y estado del 6rgano y sus relaciones, -
La forma y estudio del molar se refieren al grado -
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de la caries al estado de la corna, a la integridad
de sus paredes y a la solidez con que el diente es-
t4 implantado a su alveolo. Muchas veces la palpa -
cién del diente con la pinza de algodén nos impon -
dr4 el grado de firmeza del molar.

La cara Mesial.- Del tercer molar debe
ser prolijamente investigada y se han de comparar -
los hallazgos clinicos con el examen radiogréifico,-
sobre esta cara debe aplicarse la fuerza destinada_
a elevar el molar. Por lo tanto la existencia y so-
lidez de esta cara son necesarias; en el caso con -
trario si ésta estd destrufida por la caries, otra -
ser§ la técnica a emplearse para la extraccién del_
diente.

ESTUDIO DE LAS RAICES DEL TERCER MOLAR

Presenta sus rafces con extraordinaria -
variacién, en su ndmero, tamafio y direccidn.

Nuimero; corrientemente el tercer molar -
es un diente birradicular. No son excepcionales sin
embargo, las rafces fusionadas, y hay casos en que_
son tres o mds rafces.

Las rafces supernumerarias asientan a ni
vel de las dos mayores, por la otra parte éstas pue
den estar a su vez bifurcadas, presentando entonces
el molar cuatro raices. El ndmero de raices debe -
ser proélijamente investigado por el examen radiol6-
gico,

Tamafio: El tercer molar presenta la més
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grande variedad respecto al tamafio de sus raices y-
su corona, ambas proporciones no estidn siempre co -
rrelacionadas; coronas grandes, rafces pequefias o -
viceversa.

Direcciédn: como se ha dicho la direccién
de las rafces es muy variable. Pero dentro de la di
versidad, la presentacién radicular puede ser clasi
ficada siguiendo a Winter:

a) Rafces inclinadas distalmente.- Esta variedad -
puede presentarse estando la porcidén radicular -
constitufda por un maciso radicular Gnico (raf -
ces fusionadas) o ambas rafces perfectamente in-
dividualizadas y separadas.

b) Raiz Mesial.- Dirigida hacia distal y rafz dis
tal recta. Cuando se presenta en esta forma las_
rafces circunscriben una porcién ésea de tamafio_
variable o septim interradicular. Pueden las raf
ces estar fusionadas en su regidén apical; en es-
ta disposicién el septin estd cerrado.

c) Ratz Mesial inclinada hacia distal y rafz distal
inclinada hacia mesial.- Asi dispuestas las raf-
ces pueden tener sus &pices préximos o alejados
en ambas condiciones las rafces, encierran una -
porcidén de tabique interradicular que debe ser -
fracturado en el acto operatorio.

d) Ambas rafces Rectas.- No es un tipo muy comin es
ta forma radicular, las rafces pueden ser rectas,
pero formando entre si un &ngulo de grado varia-

ble .



f)

g)

g)

h)

RY

Rafces Fusionadas.- Pueden presentarse a veces -
fusionadas, teniendo en tal caso la forma de un_
cono cuya base corresponde a la |inea del cuello
dentario.

Rafz Mesial Recta y Rafz Distal Dirigida Hacia -
Mesial.- Tipo poco frecuente el anclaje que pro
porciona la raiz distal dificulta la extracciébn.
El septim suele no ser muy amplio.

Rafz mesial recta y Rafz Distal dirigida hacia -
Mesial.~ Es un tipo poco frecuente. El anclaje -
que proporciona la rafz distal dificulta la ex -
traccib6bn. El séptum suele ser no muy amplio.

Raices inclinadas hacia Mesial.- Es |la forma an-
tagbnica de! primer tipo. Por fortuna poco fre -
cuente porque en esta presentacidédn las rafces -
suelen ser delgadas y fr4giles y la desviacién -
hacia mesial constituye un sé6lido afianzamiento

del diente en el alveolo.

Rafz Mesial dirigida hacia Mesial y Raiz Distal_
dirigida hacia Distal.- El Molar portador de raf
ces de este tipo se encuentra sélidamente aferra
do a las estructuras 6seas.

Rafces con Cementosis.-En cualquiera de los ti-
pos considerados, la cementosis radicular contri

buye a dificultar el grado variable a la extrac-
cién del molar.



TERCER MOLAS RETENIDO

El tercer molar retenido es aquel en que_
llegada |la época o etapa normal de su erupcidén se -
mantiene en el interior del hueso conservando la in
tegridad de su saco pericoronario fisiolbgico.

Es necesario clasificar los terceros mo-
lares retenidos de modo que el operador pueda deter
minar por adelantado las dificultades que encontra-
rd para su eliminacién., La clasificacién le permite
planear con inteligencia sus procedimientos quirdr-
gicos. Clasificar los terceros molares retenidos, -
el operador debe establecer su posicién anatémica -
por medio de un examen radioldgico cuidadoso.

Winter ha clasificado los distintos ti--
pos de retencién del tercer molar, basdndose en cua
tro esenciales puntos:

) Posicién de la corona

2) Forma radicular

3) Naturaleza de la estructura que rodea al molar -
retenido

4) Posicién del tercer molar, en relacién con el se
gundo.
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POSICION DEL TERCER MOLAR RETENIDO

Se puede encontrar en el maxilar infe-

rior y superior en distintas posiciones:

a)

b)

d)

Retencién Vertical.- En este tipo de retencidn -
puede estar total o parcialmente cubierto por -
hueso pero lo caracteristico reside en que su -
eje mayor es sensiblemente paralelo al eje mayor
del segundo o primer molar.

Retencién Horizontal.- El eje mayor del tercer -
molar es sensiblemente perpendicular a los ejes
del segundo y primer molar.

Retencién Mesioangular.- El eje del tercer molar
estd dirigido hacia el segundo molar formando -
con el eje de este diente un &ngulo de grado va-
riable.

Retencién Distoangular.- Forma opuesta a la que_
antecede. El tercer molar tiene su eje mayor di-
rigido hacia la rama montante por lo tanto la co
rona ocupa dentro de esta rama una posicidén va--
riable, de acuerdo con el &ngulo en que est4 des
viada.

Retencioéon Invertida.- El tercer molar presenta -
su corona dirigida hacia el borde interior del -
maxilar y sus rafces hacia la cavidad bucal. Es

un tipo poco comin de retencibébn, la denominamos
también paranormal.

Retencidn Buco angular.- El tercer molar ya no -
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ocupa como en los anteriores el mismo plano que_
el segundo o primero, sino que su eje mayor es -

perpendicular al plano en que estan orientados -

estos dos dientes, la corona del molar retenido_
estd dirigida hacia bucal; posicién bucoangular.

Retencidén Linguoangular.- El eje del diente es -
perpendicular al plano en que estdn orientados -
los molares anteriores, pero la corona del rete-
nido se dirige hacia el lado lingual.
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UBICACION DEL TERCER MOLAR EN LA ARCADA

El tercer molar puede presentar cuatro -
desviaciones o tipos en relacién con la arcada.

a) Normal.~- Sin desviacién, el tercer molar sigue -
la forma oval de |la arcada.

b) Desviacién Bucal.- El molar estd dirigido hacia
afuera del 6valo de la arcada.

c) Desviacién Lingual.- La desviacién del molar tie
ne lugar hacia el lado lingual de la arcada.

d) Desviacién Bucolingual.- El molar dirigido hacia
el lado bucal y en su cara oclusal desviada ha -
cia afuera o hacia la lengua.







CAPITULDO v

INSTRUMENTAL PARA CIRUGIA DE TERCEROS
MOLARES.
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INSTRUMENTAL PARA CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES.

Para realizar una buena intervencién qu_i
rdirgica, necesitamos contar con el instrumental ne-
cesario y que éste se encuentre en buenas condicio-
nes. En la Cirugia Bucal, como en todas |as cirug’ -
gias se necesita el instrumental especializado; la_
mayorfa de la Cirugfia Bucal, se practica dentro de_
la cavidad oral sin interesar |a piel de la cara ni
los misculos de la regién facial.

Los instrumentos para Cirugia se dividen
en:

«= Instrumental para Tejidos Blandos.
2.- Instrumental para Tejidos Duros.

- INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS BLANDOS. -

a) BISTURI: Comunmente de hoja cortg;
consta de mango y distintas hojas
de forma y tamafio intercambiables,
dependiendo la clase de operacién
se designard la hoja.
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b) TIJERAS.- Se emplean para seccionar lengue

c)

tas y festones gingivales, y porciones de
encfa en parodontftis.

TIJERAS DE NEWMANN.- Son curvas, de buena_
adaptacién, alcanzan regiones palatinas y-
linguales con f4cil acceso. Los puntos de_
sutura se cortan con tijeras de hoja peque
fas y curvas.
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d) PINZAS DE DISECCION.- Son dentadas permi -
ten tomar la delicada fibromucosa, sin le-
sionarla. Entre las pinzas de diseccién se
encuentran de mucha utilidad las pinzas de
Kocher y las de Ratén, que permiten soste-
ner firmemente el colgajo.

e) INSTRUMENTOS DE GALVANO Y TERMOCAUTERIO.- -
Estos instrumentos nos sirven especialmente
para seccionar tejidos gingivales; los més
importantes son: lLegras, Periostomos, Esp&-
tulas Roma, los cuales nos ayudan a despren
der el colgajo lastimando lo menos posible_
los tejidos adyacentes, se utilizan también
para despegar las bolsas de los quistes, --
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del hueso que los aloja.

f) SEPARADORES.- Los empleamos para no lastimar
o traumatizar los colgajos, entre los separa
dores, encontramos: Los separadores de Fara-
beur, de extremos acodados; y Separadores de
Volkmann, con forma de dientes que se inser-
tan debajo del colgajo, manteniéndolo firme.




2.~ INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS DU -
ROS.~- Los utilizamos para efectuar la seccién
quirdrgica, y aadn la resecciébn del hueso, que
cubre el objeto de la intervencién, la tabla
externa de las extracciones del Tercer Molar
Inferior retenido, el hueso palatino que cu--
bre también dientes retenidos, y en general -
la tabla 6sea vestibular de los maxilares.

Los instrumentos m&s importantes -
que utilizamos para las extracciones de Terce
ros Molares son los siguientes:

a) ESCOPLO O MARTILLO.- Su uso ha

disminufdo debido a que el golpe
del instrumento, es mal soporta-

do por el paciente.

- N
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b) PINZAS GUBIAS.- Se emplean para regu- .
larizar bordes 6seos o salientes por_
fractura de la tabla externa, etc,

c) FRESAS.- Las fresas son de gran utili
dad, ya que pueden sacar el hueso por
sf s6lo, o abrir camino a otros ins -
trumentos. La fresa se coloca en la -
pieza de mano o en &ngulo, segin las_
necesidades. Las fresas md&s comunes a
emplearse son las utilizadas por el -
C.D., pudiendo ser redondas del nGme-
ro 5 al nimero 8, o bien las de fisu-
ra nGmero 560.




d)

30

L IMAS PARA HUESO O ESCOFINAS.- Se les
utiliza principalmente para preparar_
maxilares que |levarén aparatos de
prbétesis, o para alisar bordes y el i-
minar puntas 6seas.

ELEVADORES.- Su descripcién y uso es_
similar al de las pinzas dentarias. -
Los tipos de elevadores més utiliza -
dos son; el elevador recto de Seldin,
con hoja plana convexa, elevador Uni-
versal, con su extremidad en Angulo, -
Gtil para cualquier tipo de extrac -

cién, asf como los elevadores de Win-
ter.




CAPITULO v

ASEPSIA - ANT ISEPSIA
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ASEPSIA Y ANTISEPSIA

Uno de los tres postulados de la técnica
quirdrgica es evitar la infeccibébn. La asepsia y an-
tisepsia nos brindan los conocimientos necesarios -
para prevenir y combatir la infeccidn.

Etimol6gicamente asepsia del griego que_
significa a-sin y sepsis-putrefaccién, consiste en
evitar la contaminaciébn por agentes sépticos, de to
do aquello que va a tener contacto con el acto qui-
rdrgico.

Etimol6gicamente antisepsia, del griego_
anti-contra y sepsis putrefaccién, indica la forma
de combatir la infeccibn provocada por agentes mi--—
crobianos.

La asepsia tiene pues por objeto des- -
truir los gérmenes para evitar su entrada al orga -
nismo y la antisepsia de combatirlos cuando ya han_
entrado. |

La asepsia y antisepsia se pueden obte -
ner por medios que pueden ser:

a) MEDIOS FISICOS
b) MEDIOS QU IMICOS.

a) Medios Fisicos:

Cepillado con Jabén.- Cepillando los ins
trumentos se consigue el arrastre mecéni
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co de los residuos infectados. Esta ope-
racién por sf s6la no es suficiente para
esterilizar, aunque se empleen jabones -
antisepticos.

Calor Seco.- Dentro del calor seco tene-
mos:

Llama directa.- Es la destruccién por in
cineracibn, sus resultados son indiscuti
bles, pero su aplicacién es reducida.

Aire Caliente.- Se aplica en hornos espe
ciales y Hornos Pasteur, a temperatura -
de 160°C durante una o dos horas, sélo -
es aplicable a objetos de metal, crista-
lerfa, etc.

Calor Himedo.- Los més importantes son:

Agua hirviente.~ Es el m&s doméstico y -
cayendo rapidamente en desuso, en el Con
sultorio Dental, ya que es ineficaz con-
tra las esporas y los virus.

Vapor a presioén.- Autoclave, es el mas -
eficaz de todos los medios de esteriliza
cién, si el vapor efectivo llega a todas
las porciones de los materiales conteni-
dos en el aparato. El perfodo de esteri-
lizacién usual es de quince minutos a -
120°C,o0 veinte minutos si los instrumen-
tos estdn envueltos en toal las.
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b) Medios Quimicos.~ Son los antisepti -
cos y germicidas; se utilizan en |los materiales que
pueden ser destrufdos o alterados por el calor y pa
ra la asepsia de manos y tegumentos del campo opera
torio. Desde el punto de vista de su modo de accién
pueden ser:

- Coagulantes.~- Que son los que destry
ven los gérmenes por coagulacién de
las proteinas de su protoplasma.

2.- Deshidratantes.- Que nos producen -
deshidratacién del protoplasma.

Entre los agentes quimicos mas comunes -
tenemos:

Alcohol lIsopropilico.- Reduce el ndimero_
de organi smos presentes, pero no mata a |los patége-
nos. Cloruro de benzalconio. Tinturas de Yodo y de_
Merthiolato, Formaldehido, etc.




CAPITULDO
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HISTORIA CLINICA

La Historia Clinica es un documento que_
nos orientard para el diagnéstico, pronéstico y ma-
nejo de una enfermedad, nos sirve de referencia pa-
ra valorar la evolucién del paciente y nos permite_
elaborar estadisticas, asi como para formar un ar -
chivo que nos ayude a organizar, individualizar y -
optimizar los tratamientos a seguir. Por eso los da
tos que se consignen en ella deben ser veraces, bre
ves y completos.

La Historia Clinica es un documento que_
nos orientard para el diagndéstico, pronéstico y ma-
nejo de una enfermedad, nos sirve de referencia pa-
ra valorar la evoluciéon del paciente y nos permite_
el aborar estadisticas, asi como para formar un ar
chivo que nos ayude a organizar, individualizar y -
optimizar los tratamientos a seguir. Por eso los da
tos que se consignen en ella deben ser veraces, bre
ves y completos.

La Historia Clinica, ademd&s de los datos
de identificacién del paciente consta de dos partes:

l.- Interrogatorio
2.- Exploracién fisica.

o INTERROGATORIQ.—‘QUQ consiste en pre
guntar, |levando un orden previamente establecido -
sobre aspectos patolégicos. El interrogatorio puede
ser:
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a) lInterrogatorio Directo.- Cuando los datos sob ob
tenidos por boca del paciente.

b) Interrogatorio Indirecto.- Cuando los datos se -
obtienen de una tercera persona o acompafiante -
del paciente, debido a que el enfermo estd impo-
sibilitado para responder.

2.- EXPLORACION FISICA.- Esta se hard -
por inspeccién, palpacidén, percusién y auscultacién.

PRUEBAS DE LABORATORI0.- El laboratorio_
es un gran auxiliar en cirugia, ya que las pruebas_
de l|aboratorio nos proporcionardn datos valiosos pa
ra una mejor preparacidn preoperatoria y manejo del
paciente.

Entre las pruebas que rutinariamente se
hardn se encuentran; biometrfa hemética, pruebas de
coagulacién, quimica sanguinea y general de orina.-
En algunos casos serén indispensables otras pruebas
de |aboratorio segin las necesidades del paciente.

VALORES NORMALES DE LAS PRINCIPALES PRUEBAS DE LABQ
RATOR 10:

BIOMETR IA HEMAT ICA HOMBRES MUJERES
Hemoglobina en gramos 15.5 a 16.5 gr.% 14.5 a 15.5%
Eritrocitos 5a 6 mill. x cm3 4.5 a 5.5 -
mill. x mm3
Hematocrito 46 % 40 % prom.

Reticulocitos 25.000 a 50.000 «x mm3



Plaquetas 250.000 a
Leucocitos 6.000 a

Diferencial:

Linfocitos
Monocitos
Eosinéfilos
Bas6filos
Neutréfilos
Mielocitos
Meta

En banda

Segmentados

PRUEBAS DE COAGULACION:

Tiempo de Protrombina de

Tiempo parcial de Trombo-
plastina

Tiempo de Trombina de

Tiempo de coagulacién de

Tiempo de sangria de

36

450.000 x mm3
10.000 x mm3

20 a 25 %
2 al0 %
l a4 %
0 a 20 %

25 a 75 %

0 %
0Oa2 %
2 a2 %

45 a 65 %

137 - 16" (65%-100%)

menos de 45"

5”7 -10” (con formacidn
de coagulo en 60”)

5 - 10 min.

3 - 4 min.




QUIMICA SANGUINEA:

Glucosa de
Urea de
Creatinina de

Acido Urico de

GENERAL DE ORINA:
Reaccién

Densi dad
Albamina

Glucosa
Cetdnicos

Sangre

Bilirrubina
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&0 120 mg. % Folin-W
21 - 32 mg. % Karr

I = 2 mg. % Folin

2 - 5mg. % Folin N

5- 6
1015-1020
Negativo
Negativo
Negativos
Negativo

Negativo

Un ejemplo de Ia forma de elaboracién de
una Historia Clinica completa, para cualquier trata

miento de Cirugia es

la siguiente:
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HISTORIA CLINICA.

Hay cuatro razones principales por las -
cuales el cirujano dentista realiza la historia cli
nica.

| .- Para tener |la seguridad de que el -
tratamiento dental no perjudicard el estado general
de! paciente ni su bienestar.

2.- Para averiguar si la presencia de al
guna enfermedad general o la toma de algunos medica
mentos pueden entorpecer el éxito aplicado a su pa-
ciente.

3.- Para determinar una enfermedad igno-
rada que exija un tratamiento especial.

4.- Para conservar un documento grifico_

que puede resultar Gtil en el caso de reclamacidén -
Judicial por incompetencia judicial.

CUEST IONAR IO SANITAR I0.

NOMBRE SEXO EDAD
D IRECC ION
TELEFONO OCUPAC ION ESTADO

NOMBRE Y DIRECCION DE MI MED ICO
;CUAL ES SU PRINCIPAL TRASTORNO BUCAL? en pocas pa-

labras.




1)

6)

a)
b)
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Las respuestas a las siguientes preguntas son -

dnicamente para nuestro archivo y se consideran_
como confidenciales.

.Padece ud. algin trastorno o alguna enfermedad

Si NO
a);Ha observado alguna lateracidn de su salud --
general durante el aflo pasado?...... SI NO

Mi Gltimo reconocimiento fisico fue en
cEstéd en tratamiento médico?.....uvu.. SI NO

En caso afirmativo ;qué enfermedad padece?

.Ha padecido alguna enfermedad grave? ;lLe han -
oper‘ado?ll..-.l.I..Illl..I..i..-...‘.l S' NO

En caso afirmativo, cu&l fue la enfermedad ';de -~
qué lo operaron?

¢Ha sido hospitalizado o ha padecido alguna en--
fermedad grave durante los cinco afios Gltimos?

Sl NO

En caso afirmativo ;cui! fue el problema?

Padece o ha padecido algunas de las siguientes -
enfermedades o trastornos.

Fiebre reumdtica o cardiopatia reumdtica S1 NO
Lesiones cardiacas congénitas.sseve..o.. S NO

Enfermedad cardio vascular (trastorno -
cardfaco, insuficiencia coronaria, oclu
sibn coronaria, tensién arterial eleva-
da, arteroesclerosis, apoplejfa)...c.... SI NO



2)
3)
4)

d)

f)

g)
h)

1)
2)

3)

J)
k)

1)

Nota dolor en el pecho después de |los esfuer-

zos?.'..l'l IIIIIIII " B x & ® 2 R & N A F W N 8 » F 8 0 8 8 3 88

.Se le inchan los tobillos?........uu. £

.Tiene dificultad para respirar cuando -
estd acostado, o necesita mds almohadas-

duando duerme?...vuiuoxnsen S eas s esaasaaae
Aiergia........... ...... Nk kR EEr e e e .
Asma o fiebre del heno....cvivsvvoansnns
Urticaria o erupcién cuténea..... fewe sk
Desvanecimiento o ataques.. .vvuunnsa ‘e
Diabetes..isivsnnenns crasssatnanana caso

.Tiene necesidad de orinar mas de seis
Veces al dfa?. ..... 2 B B B B N A R B 8 N S uga N BE N B A& g0

Hepatitis, ictericia o enfermedad hep4-

tical.ll.llllilllllllIl..ll lllll M r & B K I a8
Ar‘tr‘itis-..-h IIIIIIII ne m i 88 as LI N A L " a

Reumatismo inflamatorio (tumefaccién do-
lorosa de las artlculaC|ones) ...........

Ulceras gdstricas:s.ssvesnennsnss

Trastornos renales....

llllllllllllllllll

Sl

Si
S|

S
S
Sl
Sl
Sl
Sl

Sl

Si

Sl

Sl
Sl

NO

NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO

NO
NO

NO
NO
NO




n)
o)

p)

q)
r)

7): Ha tenido hemorragias anormales en oca

a)
b)

8)

9)

Tuberculosis..v.... . ..
cTiene tos persistente? ;Ha expectorado
sangre alguna vez? ... v e xaena .

Hipotencién. " a " B a rl x & a n L] - [ ] - X &8 E 3 "R A L ) 1 ) 3
Enfermedades venereas. »ss cvvxessnsenas .
Otras enfermedades. .. v v v eenrnnerens . ns

siones anteriores, intervenciones qui -
rargicas o traumatismos. .vseuae.

cHa necesitado alguna vez una transfu-
sién sangufnea? En caso afirmativo, ex

plique en que circunstancias...... u..
sPadece algin trastorno de la sangre, -
por ejemplo anemia..... P a sk amararaa s .

cLe han operado o le han aplicado ra--
dioterapia por un tumor, abultamiento

o cualquier alteracién de la boca o -
labioSs e ie s tnnecernennennnnnens

10) ;Toma alguno de los preparados siguien

a)
b)

c)

d)

btes?=.ll....'l.l‘.l...-l.‘. llllllllll
Antibibéticos o sulfamidas...ooser oo

Anticuoagul antes (para aclarar la san-
gré)‘lllll-l lllllll S B ® A 4 w B XN W A W E N B ¥ A B 3 a

Medicamentos para la presién sanguinea
elevada.l‘...l"lﬂlllﬁilI‘Ill.lllll.-.

Cortizona (esterocides)......ou.vu..

Sl

S
S
S
S|

S

S

S|

S

Sl

S
Sl

S

S
S
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NO

NO
NO
NO
NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO

NO
NO
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e) Tranquilizantes..sivvunneuans G hee e a e Si NO
F) Aspipina-llllillllll. lllll X K m ¥ 8 ®§ W B m B N A = SI NO
9) Insulina, tolbutamida (orinase) o pro-

ductos similares. v enccenannrsae seees S NO
h) Digital u otros preparados cardioténi-

Cos'....l‘ll...ll..ll.lll'. IIIIIIII » ® an S' No
i) Nitroglicerina...o.oiuireensnonesoneense S NO
J) Otros preparados..... ke T NO
11)Toma algin preparado medicamentoso..... S| NO
Diga cual es?
12);Tiene alergia o ha padecido algin tras

torno desfavorable a? ,
a) Anestésicos Iocalés.......qﬂ ..... wennse S NO
b) Penicilina u otros antibiéticos...exsu. Sl NO
C) sul‘FamidasIl.ll'....lllll.lIl.llll.I.ll Sl No
d) Barbitaricos, sedantes y tabletas con-

tra el imMSOMNiO..oivvennssnnsnrsnsannne S NO
e) Aspirinall..lllillllll.lI'Ill.l.lll.ll. Sl No
F) Yodol'l.l.llllllll.llllllllllllll.lllll Sl No
g) Otras sustancias
23):Padece alguna enfermedad o algin tras-

torno que no haya sido mencionado méas -

arriba y que considere conveniente que

yo Io Sepa?.lllll“lllllllllllll.lll.lll SI No

En caso afirmativo, diga cual es?




14) ;Tiene dolor en la boca?....... C e Si NO
I5) iLe sangran las encfas?...... e e vexs SI NO

16) ;Cudndo visité al dentista por Gltima -
vez?I"I'K'H.4HIl'“H lllllllllllllll 2% » X ¥ S' NO

17) :Qué tratamiento le dié?

I8) :Ha sufrido algin trastorno importante -
en ocasién de algin tratamiento dental -
an‘ter‘ior‘?.-""'.I-‘K..Illl'. llllll ? 1 X ¥ 8 B SI No

caso afirmativo diga qué ocurrid

MUJ ERES.
19) :Estd embarazada?.......... R caes SINO

20) ;Sufre trastornos relacionados con el -
perfiodo mestrual.... s s iainnnnansuncs .. S1 NO

OBSERVAC IONES:

FECHA FIRMA DEL PAC IENTE

FIRMA DEL DENTISTA
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VALORAC ION PARA LA ANESTESIA LOCAL Y GENERAL

Antes de hacer cualquier tipo de aneste-
sia, local o general debe realizarse un estudio pre
vio del paciente. Es un procedimiento muy valioso -
del que puede obtenerse mucha informacién atil. El_
estudio no debe insumir tiempo, especialmente antes
de una anestesia local, en el consultorio dental. -
Sin embargo, es inseguro proceder sin estudio pre -
vio.

VALORACION PARA ANESTESIA LOCAL.- Cuando
el C.D. mediante el estudio previo adecuado, deter-
mina el verdadero estado del paciente, puede pla- -
near mejor la intervencién.

El estudio previo debe ser tan bien pla-
neado y organizado, que toda la informacién necesa-
ria sea lograda en un minimo de tiempo y esfuerzo.-
Preocupard poco o nada al paciente, especialmente -
si le informan que es un procedimiento de rutina. -
El C.D. dependeri del estudio previo para determi -
nar:

- El estado fisico del paciente en general.

.- La necesidad de consulta médica.

.- La historia de una experiencia anestésica pre -
via, desagradable.
Si el paciente tiene sensibilidad a alguna dro-
ga.

.- La necesidad de medicacién previa.
.- El tiempo para la intervencién.
.- La técnica o método a usar.

N oG B Lo -
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8.- La eleccién de una solucién anestésica.
9.- Si se usard un vasopresor y cuanto.
10.- Si se empleard oxigeno.

Ademds el C.D. de observar antentamente_
al paciente buscando signos de nerviosidad, ojos sa
lientes u otros sintomas de hipertiroidismo.

La vasta mayoria de los pacientes que -
tienen alguna clase de lesién cardfiaca orgénica pue
de tolerar un anestésico local, siempre que sean -
tratados con cuidado. Las normas que regiran el tra
tamiento de estos pacientes son las siguientes:

l. Su estado debe conocerse mediante la consulta -
con el médico.

.~ La intervencién debe planearse segin el estado_
fisico del paciente.

.~ Deben tener moderada medicacidén previa si est&n
temerosos y aprensivos.

- Tendrédn sesiones breves, para no fatigarlos sin
necesidad.

5.~ Se le administrarid la menor cantidad posible de
solucién anestésica.

- El vasoconstrictor debe estar al minimo, o ser_
eliminado en caso necesario.

7.- Se administrari oxigeno nasal durante la inter-
vencién.
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Ninguno de los anestésicos locales en -
uso actualmente estén contraindicados para e! pa- -
ciente cardfaco o hipertenso. Es generalmente el va
soconstrictor en la solucién anestésica el que preo
cupa méds y puede usarse en muchos casos cardfacos -
si no se excede la dosis establecida.
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TECNICAS DE ANESTESIA A
UT IL | ZAR.

El tipo de anestesia que utilizaremos pa
ra nuestras intervenciones de Terceros Molares se -
ra: Regional o Troncular, ya que ésta nos permite -
anestesiar parte de |a arcada inferior o superior -
segun sea el caso.

La anestesia Regional o Troncular, es la
que se realiza poniendo |la soluci6n anestésica en -
contacto con un tronco o rama nerviosa importante -
que se desee anestesiar, surcando los escollos ana-
témicos correspondientes; y asf lograr una buena in
tervencidn, sin que el paciente perciba dolor algu-
no y evitarle posteriormente un trauma psicolégico.

INYECC ION MAND IBULAR.- Para realizar la_
anestesia del nervio dentario Inferior es necesario:
Jeringa de anestesiar, y agujas de 4 6 5 cm. de di§
metro de 6.

El paciente mantendri la cabeza |igera -
mente hacia atrds, el maxilar inferior horizontal, -
la cavidad bucal a la altura de!l hombro derecho del
derecho de! operador.

La jeringa estard cargada con 3 mm. de -
solucién anestésica, el bisel de la aguja ird diri
gido hacia afuera. Con el cuerpo de la jeringa des-
cansando sobre los premolares del lado opuesto se -
introduce la aguja paralelamente al plano oclusal -
de los dientes del maxilar inferior, hasta tocar -
hueso (no es necesario), se debe retirar |igeramen-
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te el émbolo de la jeringa para cerciorarse de no -
liaber cafdo en una vena o arteria. Posteriormente -
se dirige la jeringa hacia el otro lado de los pre-
mol ares.

Para realizar la anestesia del nervio del maxilar =
superior, también necesitaremos de: jeringa, y agu-
ja de 6 cm. de largo.

|
|
INYECCION DEL MAXILAR SUPEROPOSTERIOR.-
|
\
|

El paciente mantendr§ la cabeza en forma
vertical, con el plano oclusal de los dientes supe-
riores colocados horizontalmente. El operador, para
ambos lados, se encontrar§ a la derecha.
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La boca del paciente permanecers entre -
abierta con la jeringa preparada, en el pliegue u-
cobucal sobre el segundo molar, se dirige la aguja_
| igeramente atras§ y adentro, a los 3.5 cm. aproximg
damente la aguja puede encontrar hueso, en tal caso
se retira la agujs y se repite la maniobra a 2 cm.-
se inclina hacia atrds forz&8ndola sobre la comisura
bucal. Con 3 mi. de solucién se obtienen buenos re-
sultados.

§§\\ .QN§§§§R\M‘

\% \\\\\\\\\
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PRINCIPALES AFECCIONES

Las afecciones més frecuentes que preocu
pan al anestesista son:

HIPERT IROIDISMO.~ Se observa en la exof-
talmia tipica, nerviosidad o aprensién inmotivada, -
pérdida de peso. En ella es esencial no usar vaso -
constrictor.

ALERGIA.- Las reacciones alérgicas a las
drogas anestésicas no son comunes y a veces pueden_
ser graves. El C.D. Debe estar enterado de los sin-
tomas de reaccidén alérgica en caso de presentarla -
un paciente, conociendo la droga a la cual es alér-
gico, para no usarla ni aplicarla usar otra, con la
naturaleza quifmica semejante.

DIFICULTADES EN EL SISTEMA RESPIRATORIO=
Los pacientes afectados de Asma deben considerarse_
como individuos alérgicos o tratados en consecuen -
cia. La falta de aliento es casi siempre cardfaca -

mds que de origen pulmonar.

Los afectados de Rinitis Crbnica, Sinusi
tis, Laringitis, Bronquiectasia leve o Enfisema Pul
monar, no constituirdn necesariamente problemas pa-
ra la anestesia local, pero pueden ocurrir frecuen-
tes interrupciones.

DIABETES.~ E! paciente diabético es un -
problema quirdrgico més que anestésico. Serfa de de
sear que si el diabético estd bajo atencién médica
el dentista consulte a éste respecto el estado del _
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paciente. Los diabéticos generalmente estan bien in
formados de su estado y en la mayoria de los casos
ofrecen la informacién adecuada al dentista.

VALORAC ION PARA ANESTESIA GENERAL: EI -
C.D. ocupa un lugar Gnico entre los cirujanos espe-
cialistas, porque é| sélo es responsable de la deci
si6én de usar anestesia general para los pacientes -
que no se hallan en un hospital. Esta decisién no -
se ha de tomar con ligereza, sino después de la de-
bida consideraci6n. Para los pacientes hospitaliza-
dos seran objeto de un examen fisico rutinario, co-
mo se hace con todos los pacientes de cirugfa.

Las afecciones cardiacas méas Frecuentes_
que preocupan al anestesistas son:

AFECCION CARDIACA CONGENITA.~- Por de%ec-
tos de desarrollo del corazén. Su interés para el -
dentista depende del grado en que afecta la funcién
cardiaca.

AFECCION DE LA ARTERIA CORONARIA.- Es el
resultado de un estrechamiento de la luz de los va-
sos coronarios. Las manifestaciones clinicas son: -
Angina de Pecho, Trombosis coronaria y la insufi- -
ciencia mioclrdica.

AFECCION VALVULAR CARDIACA. - Resulta de_
una afeccibn prolongada que causa obstruccién o es-
tenosis de la abertura valwvular. La Fiebre reuméti-

ca es responsable de una elevada cantidad de defec-
tos valvulares.
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ARRITMIAS Y DEFECTOS DEL SISTEMA CONDUC-
TOR.- Es una desviacidn de! ritmo normal del latido
cardiaco.

CONGESTION CARDIACA.- Se afecta la capa-
cidad funcional del corazén. Disminuye el impulso -
cardiaco y aumenta el tiempo de circulacién.

HIPERTENSION.~ La elevada presibén arte -
rial es sintoma de una afeccidn latente.

Las afecciones pulmonares.- Cualquier
afeccién leve dle mecanismo de respiracién puede al
terar el curso de la anestesia.

INFECC ION RESPIRATOR IA SUPERIOR.- Las se
creciones aumentadas junto con la fiebre y el aumen
to del ritmo metabélico pueden producir condiciones
riesgosas que indican posponer la intervencién.

BRONQUITIS.~ Infeccibén de la traquea in-
ferior y puede ser aguda o crénica. Se caracterizan
por aumento de secreciones probablemente consecuen-
tes a la congestién y edema de |las membranas muco -
sas.

BRONQUIECTASIA, - Infeccidn crénica con -
pronunciada dilatacién y espesamiento de los bron -
quios terminales o espesamiento. La infeccién puede
ser localizada en un sector o abarcar todo un [8bu-
lo.

OBSTRUC IONES,. -~ Pueden deberse a enferme-
dad fuera del &rbol traqueobronquial o tractos de -
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aire. Las glandulas tiroides dilatadas pueden produ
cir obstruccién parcial de la trédquea.

Cualquier desviacidn pronunciada del ta-
bique nasal se advertira porque la respiracién na--
sal es escencial para el mantenimiento de |a oxige-
Nnacidén adecuada y a veces de la anestesia, cuando -
la boca estd abierta y el tabique orofaringeo en su
lugar.

Los pacientes en estado asmitico mani- -
fiestan un tipo de obstruccién respiratoria que con
frecuencia interfiere con la respiracién mas que la
inspiracién.

ABSCESO PULMONAR.- Es el resultado de in
fecciones en los alveolos pulmonares y generalmente
es consecuencia de la aspiracién de cuerpos extra -
Nos.

ENFISEMA PULMONAR.- Hay distensi6n y ri-
gidez de los alveolos pulmonares, pudiendo ser loca
lizada o general.

La capacidad del paciente para real izar_
con eficiencia al intercambio de gases con la atmés
fera externa o mecanismo de gases con la atmésfera_
externa o mecanismo de gas es tan escencial para -
una anestesia satisfactoria que es de la mayor im--

portancia la valoracién de los mecanismos respirato
rios.

DISNEA Y TO0S.~- Son sintomas de tal im -
portancia en la valoracién del estado cardiaco y -
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pulmonar del paciente que es necesaria una detalla-
da consideracién de estos sintomas, los cuales no -

deben ser descartados o despreciados, mereciendo
consulta médica y estudio a fondo.




CAPITULO Vil

EXTRACCION POR DISECCION .
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EXTRACCION POR DISECCION.

El método de extracciéon dentaria por di-

seccibén consiste, como su nombre lo indica, en divi
dir previamente al diente antes de extraerlo, la -
seccién puede ubicarse a nivel del cuello del dien-
te, separando la corona de la porcidn radicular(en_
los dientes retenidos), o bien dividir el 6rgano =~
dnetario en dos o mas fragmentos de acuerdo con el

ndmero de rafces que posea. Con este método se tra-
ta de hacer de un cuerpo Unico tres elementos sepa-

rados entre si para extraerlo mejor.

ODONTOSECC ION.~ Puede realizarse como un
coadyuvante de |la operacién a colgajo, o |llevarse -
a cabo sin colgajo previo. Pero por lo menos, debe_
prepararse un colgajo minimo con el objeto de no he
rir y traumar tejido gingival.

Para la realizacién de la odontoseccién_
deberadn de tomarse en cuenta las condiciones clini=-
cas que se refieran al grado o intensidad de la cal
ci icacién del sistema 6seo en adultos y ancianos -
de los cuales la elasticidad del hueso est& dismi -
nufdo, predisponiendo la fractura del molar durante
la extraccién y al estado de la corona del diente -
(molares con caries u obturaciones). Asf{ como el es
tudio radiogréafico previo, que nos dar& la base mé&s
seria de la aplicacién del método, como tamafo y -~
forma de caries, grado de descalcificacién de la co
rona, forma, tamafo y direccién de las rafces, ce -
mentosis, tratamientos radiculares, presencia de -
septum interradicular o hueso con condensacién, con
tacto con el segundo molar, etc.
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TIPOS DE COLGAJOS

le~ Preparacién del colgajo.- En el caso de
intentarse la extraccién con un colgajo mf-
nimo, se realiza una sola incisién vertical,
(partiendo de la lengueta interdentaria me-
sial, desciende 1/2 cm oblfcuamente, hacia
abajo y adelante. Con el mismo bisturf se -
realiza la sindesmotomfa en las caras li vy
Bu del! molar.

El colgajo retenido permite un -
amplio campo operatorio, y el colgajo no es
traumatizado.
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Debemos recordar que un buen colgajo de-
be tener una base ancha para la correcta nutricién
del mismo.

Incisiébn |lineal para 3er molar. Se sec
ciona verticalmente la fibromucosa vestibular, ni
cortar los vasos que por ella descurren. La inci- -
si6n debe |legar profundo hasta el tejido éseo.

ODONTOSECC ION

| .- OSTEOTOMIA.~ Puede realizarse con -
fresa, escoplo y martillo o escoplo manual, con el_
cual se eliminar§ la porcién necesaria del hueso.

2.- SECCIONAMIENTO DEL MOLAR.- Nos vale-
mos de la ayuda de un disco de carburo que se apli-
ca verticalmente en la porcidén media de la corona -
calculando coincidir con el espacio interradicular.
Puede también seccionar el molar a nivel de su cue-
Ilo separando ta corona de las raices, empleando es
ta maniobra con fresa redonda. La corona se elimina
rd con un golpe de escoplo. Se aplican y usan los -
elevadores. En caso de rafces fracturadas a niveles
diferentes, puede el operador valerse de los eleva-
dores angulares, extrayendo la rafz mayor a expen -
sas del alveolo de la menor de la rafz menor con el
nuevo espacio creado por la extraccién de la prime-
ra raiz.

3.~ EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Sepa-
rando los elementos pueden extraerse las rafces con
pinzas en rafces rectas, o bien ser extrafdas con -
el elevador recto ya que con éstos se evitan ries -
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gos indGtiles.

. TECNICA DEL COLGAJO Y ODONTOSECCION
DE LA EXTRACCION DE LAS RAICES.

| .~ OPERAC ION COLGAJO Y ODONTOSEC -
CION.~ Se aplica -el método como ya se ha sefiag
l ado-

2.~ Seccionamiento de las rafces con
la fresa de fisura colocada en 8ngulo recto.

AW 0
wWeo N
e %
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SUTURA

SUTURA.~ Proviene del latfn sutur-suty-
Coser, unir. Existen dos tipos de sutura la absorbi
ble, de origen biolégico.

La no absorbible, de origen sintético.

DEXON.~ Hilo absorbibie de origen sinté-
tico a los siete dfas se desprenden los puntos. Pe
ro tarda mds en absorverse.

CATGUT .- Tejido conjuntivo de la pared -
interna o del epitelio del carnero., E| catgut trata
do con éter sulfirico o sulfuro de carbono para de-

sengrasarlo. Existe en calibre desde 2-1 ceros, El_
catgut esterilizado se le agrega alcohol etflico y=-
se esteriliza a 60°C durante 6 horas por medio de -

tindalizacién., La tindalizacién es de tres dfas a -
60°C por 8 horas diarias. Se embasa en un anticepti
co que no altera, ni afecta la elasticidad y resis-
tencia del material.

a) Catgut Normal.; Se absorve de 8 a l0
dfas.

b) Catgut Tanico.- Absoprcién de 8 a 10 -
dfas. (con &cido tanico).

c) Catgut Cromico.- Este aumenta su tiem
po de reabsorcién y es de 15 a 20 y 30 dias,

Las suturas se clasifican seglih su orf -
gen y reino de produccién en 4 tipos.
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) Orfgen vegetal.~ Algoddén de |ino actualmente en_
desuso.

2) Orfgen animal.- Pelo de caballo, tripa de gato y

epitelio de carnero.
3) Origen mineral.~- Oro y plata se usa en fracturas.

4) Orfgen artificial.- Sintéticos de los cuales hay
derivados filamentosos de transparencia perfecta.

DERMALON.~- De | a 10 ceros, este no se -
usa en encfla. ' '

Los materiales no absorvibles se emplean
para evitar el rechazo.



CAPITULDO IX

COMPL ICAC IONES EN CIRUGIA DE TERCEROS
MOLARES.



ACCIDENTES INMEDIATOS

Durante la realizacidén de la anestesia -
local o después de ella pueden ocurrir una serie de
accidentes y complicaciones mediatas o inmediatas.

MED IATOS. -

DOLOR.- Al realizar una inyeccidn, la -
aguja puede tocar un nervio y provocar un dolor de_

distinta indole, intencisdad, localizacién, irradia
cibn, persistencia por horas o dfas.

El dolor subsiguiente a la inyeccibén que
no debe confundirse con dolor posquirGrgico, se pue
de deber a inyecciones con agujas desafiladas, que_
desgarren los tejidos a la introduccién demasiado -
rdpida de las soluciones anestésicas que éstas es--
tédn muy calientes o muy frias. El desgarro de los -
tejidos gingivales y sobre todo del periostio es -
csusa de molestias pos operatorias de intensidad va
riable.

LIPOTIMIA, SINCOPE.- En ocasiones es neu

rogénico y el medio la causa originaria.

La adrenalina de la soluci6n anestésica_
tiene en otras circunstancias un papel importante,-
entre o no en la patologfa cardiaca del paciente, -
con cierta frecuencia durante la realizacidén de la_
anestesia o algunos minutos después el paciente des
cribe un cuadro clfinico ya descrito, Palidez, taqui
cardias, sudores frios, nariz afilada, respiracién_
anciosa. De este estado puede recuperarse en pocos_
minutos o entrar en un cuadro mds serio.
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El fenbmeno puede producirse durante la_
administracidon de cualquier tipo de anestesia local,
pero es mds comin en el curso de la troncular.

La inyeccidn del anestésico en un vaso -
sanguineo hace més importante la gravedad del cua--
dro.

Tratamiento de la lipotimia.- Preventivo
y el del accidente.

Tratamiento preventivo: Pensando en la -
posibilidad de que el accidente se produzca; ellos_
nos haré&n tomar en cada caso las medidas necesarias;
como sentar cémodamente al paciente; aflojar sus --
prendas, para facilitar su circulacién, comprobar -
antes de inyectar que la aguja no estd en un vaso,-
inyectar lentamente (sobre todo en las inyecciones_
tronculares). Siguiendo estas normas se evitan acci
dentes.

Serd recomendable depositar 2 o 3 gotas_
de solucidén anestésica carente de adrenalina en pa-
cientes cardfacos y esperar 2 o 3 min. antes de rea
lizar la inyeccién completa.

EL TRATAMIENTO DE EL ACCIDENTE.-

Depende del grado de accidente; como las

lipotimias fugaces que desaparecen recostando al pa
ciente con la cabeza m&s baja que su cuerpo o con -
la cabeza entre sus rodillas, o administrando una -

taza de café, unas gotas de amonfaco, o haciéndole
respirar unas sales aromdticas.
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Los casos graves requieren inyectar ca -
feina, aceite alcanforado o coramina. (niketamida).

En pacientes nerviosos o con anteceden -
tes, serd Gtil una narcosedaciédn nasal.

ROTURA DE AGUJA EN TEJIDOS.-

Relativamente mas frecuente en aneste- -
sias tronculares, la prevencidén del accidente serd_
teniendo nuestras agujas en perfecto estado, es de-
cir que no estén oxidadas, ni muy usadas debemos -
evitar flamearlas.

Usaremos agujas un poco mds largas, para
en el caso de rotura poderla sujetar del lado ex- -
puesto por medio de cirugia.

Otras dos razones para la ruptura de agu
J& son movimientos intempestivos del paciente y con
traccién repentina del pterigoideo interno.

TRATAMIENTO.- Cuando es inmediato se ha-
rd una incisién a nivel del lugar de la inyeccién y
diseccién de los tejidos con un instrumento romo y-
extraer con pinzas de kocher la herida se sutura
con dos puntos de hilo nylon o seda.

Cuando ha pasado algan tiempo del acci -
dente se tomardn radiografias de frente y perfil Pa
ra su localizacién exacta. Teniendo cuidado de no -
introducir mis el trozo. Ya localizada lo conducire
mos hacia |la mucoss con unas pinzas de Kocher, ya -
que se localiza un extremo se extrae con ayuda de -
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unas pinzas de diseccibn, se procede a suturar con_
dos puntos.

HEMATOMA.- La puncidn de un vaso sangufi-
neo origina un derrame, de intensidad variable, so-
bre la regidn inyectada.

La complicacién no es muy frecuente, por
que los vasos se desplazan y no alcanzan a ser pun-
zados. Este accidente es comin en las inyecciones a
nivel de los agujeros infraorbitario o mentioniano,
sobre todo si se introduce la aguja en el conducto_
6seo.

El derrame sanguineo es instantdneo y -
tarda varios dias en desaparecer, tal como los he-
matomas quirdrgicos.

Tratamiento; aplicacién de bolsas con -
hielo en el lugar de la puncién.

PARALISIS FACIAL.~ Ocurre en la aneste -

sia troncular del dentario inferior, cuando sea Ile
vada la aguja por detrds del borde parotideo, del -
hueso y se inyecta la solucién en plena glé&ndula -
parotida.

Tiene todos los sintomas de pardlisis de
Bell: Cafda del parpado e incapacidad de inclucién_
ocular, ademds de caida y desviacién de los labios.
Es un accidente alarmante, del cual el paciente no_
se percata.

La pardlisis es temporaria y dura el --

tiempo que dura la anestesia, no requiere tratamien
to., -
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ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA.- En algu
nas oportunidades a partir de cualquier anestesia, -
se nota sobre la piel de la cara del paciente zonas
de intensa palidez, debido a isquemias sobre esta -
regidn,

Estd originada por la penetraciédn y - -
transporte de |a solucién anestésica con adrenalina
en la luz de la vena la adrenalina ocasiona la vaso
constriccién isquemiante, no requiere tratamiento.

INYECCION DE LAS SOLUCIONES EN ORGANOS -
VEC INOS.- No es muy comun. El liquido puede inyec -
tarse en las fosas nasales, durante la anestesia -
del nervio maxilar superior; no origina inconvenien
tes. La inyeccidn en la 6rbita durante la anestesia
de los nervios dentarios anteriores o maxilar supe-
rior, puede causar dipoplia (visién doble), exofo -
ria o esoforias, (desviaciones oculares hacia afue-

ra o adentro), que duran lo que el efecto de la -
anestesia.

No requiere tratamiento.




66
ACCIDENTES MEDIATOS.

PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA.- Después -
de la inyeccidén del dentario inferior, puede ser -
que la anestesia se prolongue dfas, semanas y ain -
meses.

Esta complicacién se debe, cuando no es_
de origen quirdrgico, el desgarro del nervio de agu
Jas con rebabas, o la inyeccién del alcoho! junto -
con la novocaina, alcohol gque puede quedar de resi-
duo en la jeringa, en aquellos casos en los que se_
acostumbra conservar estos instrumentos en ese mate
rial.

Tratamiento.- El tratamiento més eficaz_
es el tiempo. El nervio regenera lentamente y des--
pués de un perfodo variable, la sensibilidad.

INFECCION EN EL LUGAR.DE LA PUNCION.- La
inyeccién en la mucosa puede acompfiarse de procesos
infecciosos su nivel; la falta de esterilizacién de
la aguja o de anticepcia del punto de puncién son -
los culpables.

La inyeccidén séptica a nivel de la espi-
na de Spix, ocasiona trastornos mds serios, absce -
sos y flemones, acompafiados de fiebre, trismos y do
lor.

Tratamiento.- Calor, antibidticos y aber
tura quirdrgica de los abscesos.

DOLOR.- Puede persistir el dolor en el -
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lugar de la puncién; esto sucede en la anestesia -

del dentario inferior cuando |a aguja ha Iastlmado_

la cara interna del maxilar.

Las inyecciones subperiosticas suelen -
acompafiarse de dolor que persiste algunos dias. Lo_
mismo sucede en la inyeccién anestésica de los mas-
culos. La lesién de los troncos nerviosos, por la

punta de la aguja, origina por su parte neuritis -

persistentes.

El tratamiento puede realizarse con onda
corta, infrarojos y complejo vitaminico B.




CAP I TULOX

INDICACIONES POSOPERATORIAS .
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INDICAC IONES POSOPERATORIAS.

Es una de las etapas mas dificiles para_
el paciente lo cual debe vigilar el cirujano Dentis

ta y el paciente para llevar al éxito la interven -
cién.

El cirujano se encargard de vigilar el =~
pulso, Presidon arterial, enmuntorios y al imentacidn.

Al imentos del recién operado.~ Durante -
las primeras 6 hrs. serd Iiquido, (te, naranjada, -
caldo tibio) después jugo de carne, dulce de leche,
Jugo de tomates, fideos, huevos tibios, gelatina.

Asi también deberd hacer enjuagatorios.

| El tratamiento médico a seguir seréd anti
biéticos, quimioterapicos, corticoides.

Se recomienda reposo por algunas horas -
con la cabeza en alto.

Ponerse hielo en la cara, sobre la re- -
gién operada durante 15 min. descanso |5 min. por -
varias horas.

Si se dejara gasa protectora se deberd -
retirar después de unas horas, inmediatamente des -
pués enguajes de agua con sal cada 2 hrs.

Si tubiera una salida mayor al normal de
sangre realizar un taponeamiento con gasa estéril -
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y morder durante 30 min. sin siquiera |lamar al mé-
dico.

Otros problemas con los que nos podemos
encontrar y que hay que tener cuidado son los si- -
guilentes:

ABCESO SUBPERIOST ICO DISECANTE.

Existe un tipo de infeccidédn subperiosti-
ca que ocurre varias semanas de extraer sin inciden
tes un tercer molar inferior. Puede presentarse pri
mariamente como tumefaccidén indurada del tejido mu-
coperiostico que |llega incluso al primer molar y se
gundo premolar. Puede hacerse progresivamente ademE
tosa e indolora y convertirse en un abceso subpe- -
riostico fluctuante, visible y palpable, que ha emi
grado del sitio de extraccién del tercer molar, por
debajo del periostio, hasta el punto de fluctua - -
cién. En estas circunstancias, deben emplearse inme
diatamente antibiéticos y tan pronto como haya fluc
tuacién palpablie se hard incisién y drenaje.

La incisidbn comienza en el punto de ori-
gen, que como es la regién del tercer molar, profun
damente en el vestibulo bucal, y se extiende hacia_
delante hasta el sitio de fluctuacién. La incisién_
se hace por el mucoperiostio hasta el hueso, los te
jidos en ambos lados de la incisién deberdn ensan -
charse utilizando una pinza hemostética; toda la he
rida se taponea con gasa yodoformada, impregnada -
con un analgésico antiséptico y lubricante.

Este apdésito no se cambia diariamente,
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sino se deja puesto, lo que mantiene la heridg - -
abierta, y permite que salga el exudado purulento, -
se observari cada 48 hrs. por lo menos 6 dias. Si -
durante este tiempo el apésito es expulsado por la_
accién de los misculos masticadores, debe introdu: -
cirse otro para que la herida permanezca abierta, -
permitiendo asf la cicatrizacién de tejidos de gra-
nulacién desde el fondo.
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ABSCESO POSOPERATORIO DEL
ANGULO DE LA MANDIBULA.

Puede ocurrir varios dias después de la_
extracciédn del tercer molar. Se acompana de intenso
malestar, trismo y dificultad a la deglucién. Los -
sintomas se agravan progresivamente hasta que el pa
ciente tiene gran dificultad al abrir la boca y per
mitir el examen apropiado. Cuando se presentan es -
tos sintomas y no hay signo en la superficie bucal_
y oclusal de la herida, se sospechard de este tipo_
de absceso lingual. Entonces es indispensable el -
examen digital de la regidén interna del &ngulo de -
la mandibula ya sea usando la percucién, la seda- -
cién o la fuerza.

En esta regién se observard edema y abul
tamiento tisular sumamente doloroso. Cuando se des-
cubre fluctuacidén se introduce por la herida del --
tercer molar una pequefla pinza hemostdtica curva, -
cerrada; se introduce entre el periostio y la cara_
lingual del hueso y deslizdndola a lo largo del hue
so se adelanta hacia abajo y atrés, hasta |legar al
absceso. Se abre |la pinza en toda su extencién pa-
ra agrandar el trayecto por el cual ascendié la in-
feccién. Si el diagnéstico se hizo a tiempa, el pus
saldri inmediatamente después de quitar la pinza. -
Entonces se introduce un aspirador para cerebro, de
punta redonda, de tipo Adson, para eliminar la ma -
yor cantidad posible de pus; la compresién |igera -
de los tejidos debajo del &ngulo de la mandibula -
puede ayudar |a secrecién por la abertura intrabu -
cal.

Después, se introduce un pedazo de tela_




72

de caucho doblada, de .25 em. o un dren pequefio de
penrose, hasta la parte més profunda del absceso, -
dejando que un extremo salga |igeramente en la heri

da. Se administrardn simulténeamente antibidticos.
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OSTEOMIELITIS.

La osteomielitis aguda ocurre més frecuen
temente en la mandibula que en el maxilar superior.
Empieza como infeccién de la regidén esponjosa o ma-
lar del hueso, que generalmente entra por una heri-
da o por una solucién de continuidad a través de |a
capa cortical, permitiendo asi que la infeccién en-
tre en la porcién central. Esta infeccidn puede ser
el resultado de una infeccién periapical o pericoro
nal antes de una intervencidn quirdrgica o puede -
ser introducida por la aguja de la inyeccién, espe-
cialmente cuando se utiliza la anestesia a presién_
o intra 6sea.

La infeccién puede localizarse o difun -
dirse a través de todo el espacio medular de la man
dibula o de los maxilares superiores y puede ir pre
cedida de una infeccién agudz o por una celulitis -
septica o puede provenir de lo que aparentemente -
fue una extraccién sencilla de un diente infectado.

La osteomielitis se acompaifia de disminu -
cién de resistencia de! individuo a las bacterias -
que invaden el hueso.lLa osteomielitis era comin an
tes de los antibiéticos y de la quimioterapia. Fre-
cuentemente era resultado de la extraccioén del ter-
cer molar,

Los sintomas incluyen dolor profundo per
sistente, ocasionalmente acompafiado de parestesia -
intermitente del labio. Generalmente hay edema de -
los tejidos blandos sobre adyacentes y periostitis.
El paciente puede sufrir malestar y elevacién de -
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temperatura. El estado puede persistir hasta el pun
to en que la infeccidén atraviese el hueso cortical e
invada los tejidos blandos formando una induracién_
seguida de absceso manifiesto.

Radiograficamente hay variaciones asi co
mo clinicamente, de manera que es dificil hacer un
diagnéstico tempraho.
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FARMACOLOGIA.

Es recomendable recetar al paciente algu
na droga antes de la intervencidén ya que ésta ayuda
ria al paciente en su estress nervioso. El pento -
barbital (nembutal) y el secobarbital (Seconal) han
demostrado ser lo mis eficaces para calmar la ansie
dad de los pacientes.

La dosis media para adultos cualquiera -
de estas drogas tomada al acostarse la noche ante -
rior a la cita es de 150 mg. También se administra_
media hora antes por via oral en dosis de 50 a 100
mg.

Los mas conocidos tenemos al VALIUM, DEA

SEPAM,

ES CONVENIENTE recetar antiinflamatorios,
Analgésicos por via oral se encuentran en un mismo_

medicamento como en el caso de DOLOTANDERIL una cap
sula cada 8 hrs.

WINASORB dos tabletas después de la in -
tervencién, cada cuatro horas unz hasta que cese el
dolor o malestar.

Antibiéticos para prevenir la infeccibénx
el antibidético por excelencia es la penicilina por_
su amplio expectro se encuentra en el mercado en -
capsulas como PENPROCICLINA, una tableta cada & hrs.
tres dias.

LINCOSIN.- Cada & hrs. tres dias.
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Para los pacientes alérgicos a la penici
lina se les darda Eritromicina.- Como la pantomicina
cada 8 hrs. si fuera necesario, de no ser asi se le
administrard cada 12 hrs.
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CONCLUS IONES.

Al término de nuestro trabajo, observa -
mos que la cirugia de los 3er. molares, que pueda_
y debe ser realizado en cualquier consultorio den -
tal con los debidos cuidados de higiene, y practica,
asi como con un profesionalismo y éticas debidas.

En nuestra época es de |o mds comin que_
un paciente |legue a cualquier clfinica, consultorio
u hospital con un dolor caracteristico de un 3er mo
lar en mal posicién; desconociendo dicho paciente -
el origen a la causa; el cual solamente podri ser -
diagnosticado mediante un estudio radiogré&fico.

El paciente por lo regular, creard que
el dolor es provocado por una caries o bien por al-
gin golpe recibido en dicha zona.

Nosotras al través de nuestro trabajo, -
tratamos de explicar, los pasos, técnicas y trata
mientos a seguir en la extracciédn de un 3er molar
que estd causando problemas, de |la manera adecuada,
sin que por eso, dicho paciente se vea en la necesi
dad de acudir a un hospital, para ser tratado qui -
rirgicamente, con los posteriores traumas que sig-
nifica, una anestesia general, sino tratidndolo des-
de el punto de vista menos complicado.

En nuestras conclusiones pudimos obser -
var que este padecimiento puede |legar a ser de un_
alto porcentaje.
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