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INTRODUCCION

En ls sctualided el sector eslud y en especial la Medi_
cing,debe dejar de ser curativa y peasar a ser preventiva,
En Odontologia,se han rreslizado campafias preventivas,
debido & que la boca es un importante medio de transporte

y deteccidn de las enfermedades.

Ahors bien,la @irugfa Bucal trata del diagndetico y del
trataniento quirdrgico y cosdyuvante de las énfernedndea,
ytraunatiemos y defectos de los maxilares,mandfbule y re_
giones adyacentes,

El tema a tratar en esta tesis,es la eliminacidn
quirdrgica de los terceros molares superiores e inferio_
res retenidos,cominmnente conocidos como "El molar del Jui
cio® . ,
El procedimiento o la técnica con ,ue se abordaré dicho
tema eserd una combinacidén de la Ostectomim y la Odontose_
ceidn,facilitando asf la extraccidn de dichos molares,que
en su retencién o en el intento de erupcidn,el tercer mot
lar se trate del superior o del inferior produce una se -
rie de procesoe patoldgicoe diversos,de variado aepecto
e intensidad.

El contenido de este librd,estd basado en estudios.
reslizadde en individuos de raza .blanca,en los cuales las
razones mecénicas yue eerdn coneideradss entre ellse la

w¥alta de depacio®,juega un papel primordial.

Bstos accidentes de erupcidn dgl tercer molar,tienen lu_
gar en todos los climas,en ededes muy distintas,en amboe
lladoe de loa maxilares.



En la raza blanca,la edad promedio en que tisnen lugar es
tos procesos varia entre los 18 efles y @8 ailos,y ee han
tsn{do casos de pacientem de 15 aflos y ancianos de 74,79y
83 afios:
Sacando un porcentaje...

De los 20 a <5 affos en un 58%.

De los 26 & 30 afios en un 25%.
Coneiderando la& raza negra,esta en genersl libre de estos
procesos debido a su gran mandfbula,la cumsl permite la cé
moda erupcidn de todos sus molares y a¥n del cuarto molar,
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ANATOMIA BUCAL

Ls anatonf{a bucal,comprende cabeza y cuello
La cabeza como conjunto es una integracidn de oiganoe es~-
pecigales complejoe, que inclu&en unidades tales como: 6p—
tica cerebral, olfatoria, auditiva y bucal,

Unidades yue rodean las vias aéreas superio
res, el cuello seria el resultado de esta continuidad.
El hombre en el transcurso de su vida, conforae ve evolu~
cionando, llega a poseer dos tipose de denfaduras. es decir
dos series completas de dientes,

La primera en hacer su aparicidn es 1la lla-
aada: Denticién Frimaria, denticidn Temporal, también lla-
mada Caduca o mds comunmente dientes de leche.

La cual comprende un total de 20 dientes siendo: 10 dien~-
tee para la arceda superior y 10 para la arcade inferior.

Aparece en el luctante aosroximadamente ¢ ~-
los 6 meses empieza su formacidn y termina a loe 28 +~ 4§ =
neses,

0 sea yue de los 6 meses hasta los 6 aflos principia y ter-
mina eu formacidn pars dar posteriormente lugar a la segun
da denticidn.

Y ya @ la edad de los 6 afios comienzan a sa
1lir loes primeros dientes permanentes as{ llamedos o dien--
tes suceddneos inicia con 18 presencia del molar llameds -
el nolarcito de los 6 aflos, que eg 1la llave de la oclusién

La denticidn parmanente consta de 32 pieszae
dentarias, siendo 16 para cada maxilar roepectivamente-,IG
para el maxilar superior y 16 para el muxilar o mandibuler
inferior.



Entre los 6 y 12 se observa, la denticidn -
mixta que es la substitucidn de dientes temporales por --
los peraanentes,

Los dientes adicionales aparecen solo cuando ya esta pre--
sente la dentadura completa natural de 3¢ dientes, lo cual
sucede entre los 18 &fios y 235 afloe,

Como ya mencions, el hombre poses doe arcos dentales muy -
importentes:

El ‘maxilar superior yue forama parte del crd
neo y es parte fija de este dltimo. | .

El arco mandibular o ctuperior que forama par
te dél maxilar inferior y es la parte mdvil del créneo,



Maxilar sugperior.

Los dos maxilares superioree forman el esgueleto de la
cars entre la boca y loe ojos. En ellos se insertan los di~-
entee superiores y ayudan a formar el techo de la boca, =--
las paredes de la boca cavidad naesl y el suelo de la Srbi~
ta.,

El cuerpo del maxilar tiene forma de pirdmide acosta-
da, triangular, de base interna vertical, nasal, y cuspide
externg truncada yue se articula con el malar, Considerado
sobre el créneo vertical, presenta tres carase; superior u -
drbitaris, anteroexterna o geniana, poeterior o pterigoidea.

En la cara anteroexterna o geniasna encontramos la exig
tencia del sgujero suborbitario, de la fosa canina, de la
protuberancia canine, de la fosa mirtiforme, de los relie--
ves mds o menos pronunciados de las rafces dentarias. Ella
constituye la pared externa del seno maxilar por donde a--
bordamoe ciertos dientes retenidos, loe dpices de los dien-
tes superiores el seno mexilar y el nervio infraorbitario.

La cara posterior forma la psred anterior de la fosa -
pterigomaxilar y de su fondo posterior. .

Su parte inferior constituye la tuberosidad del maxi~-
lar superior, perforada en su parte media por los orificios
de los conductos dentarioe posteriores,

: La carsa superior u orbitaris conatithye la mayor puéte
del piso de la drbita. Estd atravesada por la gotera infra
orbitaris gque termina en el agujero infraorbitario, més o -
menos abierto o cerrado, segdn los sujetos. ’
1a base de la pirdmide estd dividida en dos partes por
la apofisis palatina; parte superior o nasal y parte inferi
or o bucal, més peyuefa.



El mexiler superior estd situado por fuera de la fo
84 naecal por encima de la cavided bucal,y por debajo de
la cavidad orbitaria.

Contribuye en la formacidn de paredes de esas cavidades
Los dos maxilares sugperiores reunidos comnstituyen practi-
canente todo el maxilar superior;

Ellos encuadren las fosas nasales y Liaitan su orificio
anterior u orificio piriforme,cuyo borde inferior presenta
en la parte mediz la espina nasal interior,punto de refe~
rencia y punto de apoyo preciso en cirugfa maxilo-facisal.

A pesar de su importante volumen,el maxilar esuperior es
un hoeso liviano,pues se halls ahuecado por una importante
cavidad el seno magilar,que reduce el hueso en su parte »
central & una cfscara Ssea.

El seno maxilar es una vasta cavidad mde o menos exten
dida segién la edad y las dimensiones de la cara,lae presen=
cia o asusencia de drzanos dentarios.Se lo describe cli;i—
camente en tres paredes una base y una cspide.lLa pared -~
superior u 8rbita presenta la gotera y el conducto suborél
bitario.Le pared anterior o yugsl,convexa,presenta la fo-
sa canina;en su espesor pasa el conducto dentario anterior
y superior.la pared posterior corresponde a la fosa pteri-
mexilar;en su espesor corren loet nervios dentarios poste--~
riores.La base forms la pared externa de la fosa nasal,en
el orificio del seno.la cuspide estd més o menos shuecads
por la apéfisis piramidal sobre la cual reposa el malar.

Estructura del saxiler .- . ‘

Se halla formado en su meyor parte por teji-
do dseo compacto,en partes laminado,con sus zonas de espe-
sanientos intercalsdos,verdaderas 1fneas dé fuerca.Sin enm
bargo,exicte tejido esponjoso,pero ectd localizado en el



pspesor del borde o reborde nlvelar.&e la apdfisis melar
y de la apdfidis palatina.

Mexilar Inferior
El maxilar inferior o mandibuls es un hueso fuerte en el
que se insertan los dientes inferiores y los miesculos mae_
ticadores por cuys accidn las caras masticatorias de los
dientes inferiores se aplican contra las de la srcads su=-
perior,ademds el hueso brinde insercién a los mdisculos de
la lengua y del suelo de la bocajconsiste en un cuerpo ho-
rizontal en forma de arco gdtico en cuyo vértice queds la
barbilla o mentdn,y de cuyos extremos se proyectsn vertie-
calmente las ramas del maxilar,

Cuerpo: )
En su cara externa,en 1a 1{nea media presenta una.

rugosided vertical,la sinfisis mentoniana yue corresponde
a la lfnea de unidn de las mitades del cuerpo.En direccfoh
del borde inferior,esta rugosided se eneancha formando una
zona trisngular,la eminencia mentoniana,en cuyos dngules -
- basales estdn los tubérculos mentonianos.La barbilla pro--
minente es caracteristica del hombre.. o

Pdr debajo de loe incisivos se origina el miésculo borla de
la barba,por debajo del espacio interpremolar,ce observse e
el agujero mentoniano de direccidn oblicua,por el que pasan
vasos y nervioe mentonianos hasta la superficie.

La 1fnea Oblicua Externa:

Parte del tubérculo aentoniano y es mde notable ha«
cia atrde donde se continua con el bofdc anterior de la raa
na del mexilar.En la porcidn superior del cuerpo se obser-
van los alvéolos o cavidadee pars los dientes,por lo cual
recibe el nombre de porcidén alveolar;cuando se han perdido
_los dientes,experimenta resorcién no quedan huellas de los




alvedloe;la altura del hueso disminuye casi a la mitad -
y el agujero mentoniano ,ueda cerca del borde superior,y
no a la mitad de la distancia de los bordes superior e in
ferior,como en el aaculto yue posee todos los dientes,

El borde inferior grueso, taabién llamado base del maxilar
inferior & cada lado de la sfnfieis precenta una fosita
digfstrica en el yue se inserta el vientre anterior del -
misculo del mismo nombre,debajo de las ramas,este borde

es mde delgado,con surcos,forma el dngulo del maxilar con
el ads posterior de la rama. '

La cara interna del cuerpo,al igual jue la exterma,muecstira
una lfnea diagonal,la linea interns o milohioidea,muy me-
ta debajo de los molares,pero borrads hacia la porcidn me
dia del borde inferior,donde el misculo milohioideo se =<
une al del lado opuesto por arriba de la foeita digﬁatrice
Ambos ladoe de la sfnfisis inmediatamente por arrida de la
1inea oblicua,ee'insertan el geniogloso y el genihioideo

" respectivamente. .

La rama del maxilar es plenajsu borde anterior se proyec—-
ta en un pico,la apdfisis coronoides,el borde posterior
inclinado hacia atrds termina en el cdndilo del maxilar;
este queda separaco de la apdfisis coronoides por el borde
superior,cdncavo y delgado,a veces llamado escotadura sig
moidea, ' ;

La cara externa de la ranme del maxilar brinda insercids

al masetero excepto en la porcidn superior,gue queds en
contacto con la pardtida.

En la cars interna,por sarriba de su porcién central,el ori
ficio superior del conducto dentario inferior,de direccién
oblicua conduce &l conducto'dentario inferior que se exca-
va en el hueso dirigifndose a la linea media y conduce los



nervioe y vasos dentarioe inferiores que llegan a las raf-
ces de los dientes,a la altura de los premolares se dirige
hacia afuera y atfﬁa,hasta alcanzar la superficie en el —-
agujero mentoniano,hacia sbajo del orificio superior del -
conducto dentario y de la linea m ilohioidea,ce observa el
cgnal milohioideo,por donde paean 1los nervios y vasos del
mismo nombre.
Detres del canal,la zona correspondiente al 4ngulo de la -
mand{bula presenta rugosidades donde se inesrta el pterigoi
deo interno en el borde posterior del éhgulo se inserta el
ligamento estilomaxilar y,por arriba de este sitio la pard_
tida rodea el borde y ambas caras interna y externa,incluf-
do el cuello. -
Una laminilla delgada,llamada l{ngulavo espina de Spix,cubre
el agujero como un escudo;por delante y abajo presta incer-
c¢idn al ligamento esfenomaxilar-,
La apdéfieie coronoides es delgada y triangular,en su cara -
~interna y en cus bordes ee inserta el misculo temporal,la
apdfisis coronoideg.se palpa facilmente haciendo preeidn en
el masetero relajado despuée de abrir la boca,en esas circung
ciae,la apbficis descémnde jor atrds del hueeo malar que la cu
bre.
El c‘ondilo del maxilar inferior ee proyecta hacia arriba atrids
y adentro;por una poreidn estrecha en sentido anteroposterior
1lamada cuello se inserta el pterigoideo.externo.en la par_
te externa el ligamento temporon&xilnr y el nervio auriculo_
temporal ouedc por dentro y atris,
Estructuras del Maxilar Inferior.=-

BE engrocaniento que corree
ponde & loe tirantes de lat lfneas oblicuas externa e interna
refuerza el hueso en ¢l sitio de mayor tensidn.la ,aordida del



hombre es poderosa.
La pared lingual de los alvedlos es mucho mde grueesa gue
la labisl,excepto en el alvedlo del dltimo molar,donde --
ocupre lo inverso,



ANATOMIA DEL KERVIO TRIGEMINO ™ V PAR CRANEAL ™

El nervio trigémino, es un nervio mito,~-

formedo por una zona sensitiva y por una zons motora.

La parte sensitiva, posée un ganglio grende yue tiene --
forna de media luna, llamado asi "™ ganglio semilunar o -
genglio de Gaeser ™, yue ocups la impreeidn trigeminal--
Fosa del ganglio de Gaeser, en el piso de lg fosa cere--
bral media.

Del ganglio de Gaeser, se desprenden las tre .
remas del nervio trigdmino:

@) EL NERVIO OPTALMICO
b) EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR
¢) EL NERVIO MAXILAR INPERIOR

El nervio oftélmico ee totalmente sensitivo.
Se introduce en la drbita a travée de la hendidura esfenoi-
dal y una vez en ella se divide en tres ramass

a) NERVIO LAGRIMAL.-

Que da ramas & la conjuntiva ocular, ine;
va una pequella zona de piel en el dngulo externo del ojo.y
la gléndula lsgrimal, :

b) EL NERVIO NASOCILIAR,.~ A

Que eigue un trayecto hacia la linea.mdse
dis y va a inervar la mucosa de la porcidén anterosuperior -
de las fosas nasales, la piel del dorso de la neriz y la ==
del &ngulo interno del ojo.

¢) BL NERVIO PRONTAL, -

El cual corre inmediatamente debajo del -

techo de la érbite, dividiéndose luego en frontal externo y



El nervio maxilar inferior

El nervio maxiler inferior, es un nervio mixto con =~
prominencia sensitiva.
Sale del créneo a travée del sgujero oval y llega a la fo-
sa infratemporal donde da "sus primeras ramas motoras pars
loe misculos masticadores y una rame sensitiva, el nervio
bucal yue sigue un trayecto hacia abajo por la cara exter-
na del mdsculo buccinador, al cual atraviesa con nuaerosas
remas yue van a inervar la encfa comprendida entre el se--
gundo molar y el segundo preamolar.
El maxilar inferior se divide en las siguientes ramas sen-
eitivas:
1) EL NERVIO AURICULOTEMPORAL

Que estd en un principio locelizado por dentro del cqg
1lo del cdndilo del maxilar inferior y luego se dirige in=-
mediatamente hacia arriba para seguir por delante del con~
ducto auditivo externo e inervar la piel de la sien, con--
ducto auditivo externo y parte de la concha.
¢) EL NERVIO LINGUAL

Que &l principio se dirige hacia abajo entre la rama
del maxilar inferior y el afeculo pterigoideo interno, pa-
ra luego, después de doblarse en un arco convexo hacia abs
jo y atrds, penetrar en la lengua desde abajo e inervar su
porcién corporal.
3) EL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR

Que corre al principioc pegado detrds del nervio lin~-~-
gual y luege se introduce en el orificio del conducto den-
tal inferior para seguir en el conducto del mismo nombdbre y
dar reos & la dentadurs y encfa del asxilar inferior.
Una rama colateral, el nervio mentoniano, sale a través -

del @gujero mentoniano para inervar la piel del labio infe
rior y del mentén.



frontal interno ue inerva la piel del pérpadb superior y
de la regidn frontal hasta el cuero cabelludo.

El nervio maxilar superior.
Eate nervio es puramente sensitivo.- atraviesa el agujero
redondo mayor, para luego penetrar en la fosa pterigomaxi
lar en donde se divide:

Entre sus ramae podemos aencionar:
1.~ BL NERVIO ORBITARIO

Que entra en la Srbita a traQés de la hendi-
dura esfenomaxilar y se dirige hacia adelante pegado a la -’
pared externa de esta, pars luego dar dos ramas que iner-
van 1a piel de la porcidn anterior de la sien y las cerca-
nfas del éngulo externo del ojo. '
2+~ LAS RAMAS NASALES POSTERIORES

Que inerven la porcidn posterc inferior de
la mucosa de las fosas nesales,
Ung de estas rames, &l nervio nasapaletino, se dirige ha-
cia adelante y sbajo en el septum para luego, & través —-
del sgujero incisivo, dividirse e inervar la porcidn ante
rior del pmladar duro y la regidn adyacente de la encfia.
3,~ EL NERVIO PALATINO ANTERIOR '

Que atraviesa el conducto palatino poste~-
rior dendo rames & la mucosa del paledar duro y la porci-
dn palutina de la encfa.

4.- EL NERVIO INFRAORBITARIO

Continuacidn, directa del nervio maxiler su-
perior, '
Después de atravesar la hendidura eefenoasxilar, corre en
el piso de la érbita formando loe nervios alveolares del -
maxilar supgerior y de la encia, para luego ealir a travéde

del agujero infraorbitario y dar ramss a la piel eituada -
éntre la hendidura palpebral, nassles y labiales.’



10

ANATOMIA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR
El momento de erupcidn de los terceros molares,o sea,de-——-
ios llamados cominmente "molares del juicio®™,es muy varia-
ble pero se dice que es & la edad de los lB8aflos en adelan~-
te:en algunoe casos se observa la erupcidn de dichos mola-
res,ya sea por falta de desarrollo del génmen es decir de
agenesia,o porque el diente queds retenido.
Este diente es el que mds variaciones presenta desde el --
punto de vista anatdmico y de desarrollo.Posee cinco caras
Visto por su Cars Vestibular:
La corona ,es la mds pequefia tanto en sentido mesio~distal
como en el cervico=-oclucal,en comparacidn con el primero y
segundo melares Bup.,en cuanto a sus rafces son mucho ads
cortas,cesi siempre fusionadas,generalmente,presentan la ~
inclinacidén mds marcada de los terceros molares.
Cara Lingual:
Generalmente,falta la cdspide disto-lingual y presenta sd-
1o una cdspide lingual unica,de base ancha forma el perfil
lingual,adends la rafz lingual suele estar fusionada con =~
las rafces vestibulares,presentande en la mayoris de los =
casos,una inclinacidn ads pronunciada que la de cualquieras’
de los otros dcs molares. '
Cara Mesial:
La fusidn de las rafces mesio-vestibular y lingual es gene
ralmaente un rasgo cafactéristico del tercer molar,
Las rafces de este molar son siempre cortas y la corona =~
presenta perfiles bastante irregulares.
Lado Distal:
En eate diente falta la cdspide DL,la c¥spide disto-vesti=-
bular es de tazaflo reducido y se puede ver una mayor exten
8idn de la superficie oclusal que en loe demde molares,
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Lsdo Oclusal; ‘
Como generalmente no hay cdcpide disto—~lingual en el tercer
molar el perfil de la corona es triangular o en forma de -~
corawdn,la clepide dieto-vestibular es de tamado mafnimo y =~
la superficie oclusal es le mde pequefia de las presentadas
por los demée molares superiores.la linea oblicua,sino falw
ta por completo,es apenes visible.La disposicidn de presidn
surco puede ser varisble y 108 surcos suplementarios muy nu
merasos,

Reiz: .
Pueden poseer unz,dos o tres raices,o bien tres rafcee fue-
sionadas,

En chafnto 8 su tamafio y erupcidn:

El tercer aolar superior posee una altura de 6,.5mn,
en cuanto & su corons.

Su didmetro mesio-distal de la corona es de 8.5mnm.

50 " vestibulo-~lingusl de la corona es de 10,0

ma,

El largo del diente es de 17.5
Y edad en el momento de la erupcidn de los 18 afios en ade=-
lante,

ANATOMIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR

Presenta cinco caras:
Cara Vestibular:
La corona de este molar presenta tantas variacionas que re-
sulta im poeible reconocer caracterfisticas constantes,
La corona podrd ser facilmente identificeda gracias a su =
cortedad y que es bulbosa, '
Sues rafces son casi siempre cortadas fusionadas o comprimi-
das y presentan una fuerte inclinacidén distal.
Cara Lingual:
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Generalaente,es diffcil dietinguir el lado lingual de este
imolar del correscondiente en el primero o segundo molar,-
pero en cambio,es féeil identificarlo gracias a ciertas --
irregularidades comojcorona bulbosa corta,cdspides redondes
rafces cortas situadas muy juntas o fusionadas y con nmarca
da: inclinacidn distal,

. Cara Mesial:
La corona de este molar,suele presentar,contornos muy bul-
bosos con perfiles vestibular y lingual convexos.Las resc=-
tivas alturas de los contornos se hallan situadss a nivel
del tercio medio de la corona,Ademds la distsncia entre -
los dpices de las cuispides vestibular y lingual,es menor =
que la encontrada en el grimero y segunde molaree,
La raiz mesial,ancha en sentido vestibulo-lingual.parece -
corta sf se compars con las del primero y segundo molares
inferiores,

Cara Distal:

El contorno distal de la corona puede ser de forma bulbosa
la cara oclusal ocupa una area muy reducidsa y casi tods la
superficie vectibular de la corona eg vieible del lado dis
tal.
La rafz distal es la mds estracha,en sentido vestibulo-lim

gual,
surcos sin disposicidn caracteristica.

Puede presentar 4 o 5 cUspides.

Cuando existe cdspide distal,estd puede ser mds grande que
la cuspide distolingual o ser de un tamafio muy reducido.
Rafz= 2,una mesial y otra distal,

(Bn la mayor{a de los casos)

Altura de la corona 20.0 m m. Largo cel diente 18,0mm.
Diémetro m~d de la coroma 10.0mn.

. v=1l de 1la corona 3.5na,
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III

Generslidades de Reatencidn

Se les llama dientes retenidos aguellos que llegada la -
€poca normal de erupcidn quedan inclufdos en los maxile =
res,se trate del maxilar superior,0 de la mandfbula segin
sea el caso.
Existen dos formas de retencidn dentaria:
A:Cuando el diente se encuentra completamente rodeado por
tejido fseo,diremos que yresenta una retencidn intradwe
sea. ‘ ‘
B:Cuando el diente se encuentre cubierto por mucosa gingi
val,seré considerado como una retencidn subgingival,
Esta retencidn es resultado de vra accidr mecdnica.
Cualesquiera de los dientes ya sean temporarios
yperuanentes o supernunerarios,pueden llegar a quedar re-
tenidos en los maxilares, '
Siendo los terceros molares los de mayor predisposicién -
para guedar retenidos.
Cuando el diente llezada su época de erapcidn,se ve obeta
culizedo en su caainoe lo cual impide aparecer en ls arca~
da dentaria y por lo:tanto no ee puede realizar el traba=-
jo cue le eeta encomendado. '
lEn consecuencia la erupcién dentaria se encuentra impedi~
da mecanicamente por ese obstdculo.
Existen razones embrioldgicas por las cuales el diente no
hace erupcidn.
Una ee gue el germem eetd impoeibilitado de llegar haesta
¢l borde alveolar. :
El germen dentario de un tercer molar inferior puede eB=-
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-tar dirigido mesioangular,chocando as{ con la cara distal
del segundo molar inferior,cuesdando asf fijados por lo tan
to en la cara distal del segundo molar,

El diente puede encontrarse en posicidn normal pero con -
una sngulacidn muy marcéada,que al calcificarse el diente

y querer hacer erugcidn,la corona chocard con la cara del
diente vecino,ya sea reteniao o erupcionado,.
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Iv

BETIOLOGIA
Se ha crefdo a la humanidaed responsable de la
dieminucidn o falts total de estimulo que existe para el
desarrolle suficiente del maxilar humano.

La incidencia de dientes retenidos,ee por la re
duccibn evolutiva gradusl de tamafio de los maxilares,es de
cir,maxilares pequefios,para una correcta erupcidn y coloca
cidn de los terceroe molares,

Se ha observado la ausencia congénita de los terceros mo=--
lares con gren frecuencia,Sin embargo,otros dientes tam -~
bi€n presentan ausencia congénita o malformaciones,pero no
tan frecuentes como los terceros molares.
Debido al tipo de alimentacidn del hombre actual,ha varias-
do enormemente la masticacidn que se tiere a la que antes
se llevaba acabo.
Est{muloe que antes se tenfan influfan bésicamente en el
desarrollo de los maxilares,estfmulo perdido que era la ==
fuerza requerida para la masticaecidn del alimento duro,ls
dieta de hoy en dfa carece de este estimulo,puesto que ~-
nuestra dieta es auy diferente a la de €pocas mée remotas
Ahora bien tenemos el uso de alimentos en su mayorfa BUS~-.
ves y féciles de digerir sin tanta fuerza poraque dicho ali
mento no lo amérits,haciendo inecesario poseer aparato mag
ticatorio poderoso.
Es por eso que el hombre actual(en su mayorfa)preeentan -
terceros molares retenidos,a consecuencia de "La falta de
Espacio” y tambidn por factores lales como:

Causas Localer de Retencidn

Causas Sist¥aicas de Retencién
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Causas Locales de Retencidn

l.-Palta de espacio en maxilares poco dessrrollddos.
2.-Indebida retencidn de los dientee primarios,
J.~Périida prematura de la denticidn primaria.
4.<Inflamaciones crénicas continuadas con su resultante,
5.-Una membrana mucosa muy densa, ,
6.~Enfermedades adquiridas tales como mecrosis debida a =
infecéiones o abscesos.
7.=-Cambios inflamatorios en:el huesoc por enfermedades exég
temdticas en los niflos.
Irregularidad en la posicidn y presidn de un diente ad~-
yacente,
9.,~La densidad del hueso que lo cubre.

Csusas Sistémicas de Retencidn

Las retenciones que se encuentran,sa veces,donde no existen
condiciones locales presentes.
En estos casos hay:
A. Causas prenatales
1)Herencia
2)Mezcla de razas
B. Causas posnateles,todas las causas que pueden inters
ferir en el desarrollo del nifio,tales como:
I)Raquitismo
2)Anenia
3)sifilis congénita
4)Tuberculosis
" 5)Disendocrinas
6)Decnutricidn

C. Condiciones Raress:
I)Disostesis Clsidocraneal
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gausas Locales de Retencidn
I.~Palts de esspacio en maxilares poco desarrollados.
2,-Indebida retencidén de los dientes primarios,
J.~Pérdida prematura de la denticidn primarisa.
4.,~Inflameciones crdénicas cvontinuadas con su resultante.
5,-Una membrana mucoea muy densa.

6.~Enfermedades adguiridas tales como necrosis debida R
infecei{én o abscesos.

7.~Cambios inflamatorios en el hueso por enfermedades exdn
temdticas en los nofios,

Irregularidad en lsa posicidn y presidn de un diente adya=-
cente,

g.,-La densidad del hueso gue lo cubre.

Causas Sistémicas de Retencfén -
Las retenciones gque se encuentran,a veces,donde no existen
condiciones locales presentes,
En estos c&SO hAY ...
A. Caus as prenatales
1)Herencisa '
2)Mezcla de razas

B.Causas posnatales,todas las causas que pueden interfbrir
en el desarrollo del nifio tales como:

1)Raguritiemo

2) Anenia

3)si{filis comgénita

4)Tuberculosis

5 )Disendocrinras

6 )Desnutricidn



C. Condicionee Raras:
1)Disos tosis,Cleidocraneal
2)0xicefalia

3)Irogeria

4 )Acondroplasia

5)Paladar Fisurade

18
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Claeificacidn de los Terceros Molsree Superiores
Retenidos,

Beta clacificacidn eetd en la posicidn anatdmica:

I.~- Profundidad de los terccrbs molares superioreg reteni~
dos en el hueso:
CLASE A. La porcidn inferior de la corona del tercer --
mol&r superior retenido eestd a nivel del pla-
no oclusal del segundo molar,

CLASE B, La porcidn inferior de la corona del tercer mo
lar superior retenido ectd entre el plano oclu
eal del segundo molar y la lfinea cervical.

CLASE C. La porcidn inferior de la corona del tercer mo
lar superior retenido ecstd en la linea cervi--
cal cel esegundo molar o por sobre ells.

2,~- La Posicidn del eje longitudinal del diente retenido en
relacidn con el eje longitudinel del segundo mdlar:

-~

a) Vertical - Estos suelen precen-
b) Horizontal tarse.

" ¢) Mesiosnsgular . &) Desviacidn Vestibular
d) Distoangular b) Desviacidn Lingual

e) Invertida ‘
f) Vestibulo Anguler
&) Linguosngular

¢) Torsidn

3.~ Relacién del tercer molar superior retenido con el seno
mexilar, '
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Aproximacidn Sinusal ( A.S ). No hay hueso,
erntre el tercer molar sugerior retenido y el Senc maxilar,
conocido como aproximacidn seno maxilar.

No hay aoroximacidn eimusal ( N,A.S.) hay 2 mam. o ads
de hueso, entre el tercer molar superior retenido y el se-
no maxilar conocido como no aproximacidn seno maxilar.
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Mesio-Angular (S.A)

Vertical (S.4)

Horizontal (S5.4)

Clase C

Meeio-Angular (S.A)

N.S.A = Seno Maxilar No vecino.
S8.A = Aproximacidn el seno maxilasr.



23

Clasificacién de Terceros Molares Inferiores
Retenidos.

Esta claaificacién es la sugerida por Pell y Gregory la
cual incluye parte de la clasificacidn de Geerge B. Winter
y es coneiderada como una de las mejores:

A. Relacidn del diente con la rama ascendente del maxilar
inferior y el segundo molar:

Clase 1 : Hay suficiente espacio entre la rama y el lado -
distal del segundo molar,para la acomodacidn del

didmetro mesio~distal de la corona del tercer mo
lar.

Clage 2 ¢+ El espacio entre la rame y el extremo dietal del

segundo molar et menor gue el didaetro mesio-dia
tal de la corona del tercer molar.

Clase 3 ¢ Todo o casi todo el tercer molar estd localiza-
do en ls rams agcencdente,
B .Profundidad Relativs del Tercer Molar en el Huese:
pPosicidn A+ La porcidén més alta del diente ectd sl nivel
de la 1{nes oexuﬁnlzoiparaoqhnij ellas '
Poeicién B : La porcidn mds alta‘del diente estf por de~
bajo del plano oclusal,pero por encims de la lfnea cervie=~
cal del segundo molar. v
Yosicidn C : Lla porcidn.mée alta del diente estd por deda~
jo de la 1{nea cervical del segundo molar.
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C.La poeicidn del eje longitudinal del tercer molar inferior
retenido en relacidn con el eje longitudinal del segundo
molar (de la clasificacidn de Winter):

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Vertical.
Horizontal.
Invertido.
Mesio-Angular.
Disto-Angular.
Vestibulo-Angular.

“Pueden precentarse en:

@) Desviacidn vestibular.,
b) Desviacidn Lingual.
¢) Toreidn.

Posicidn Utdpica;
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Clase III,

Disto~Angular

Horizonssal

/
Clase I.

Clase _!t
| Vertical.
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Vi

Para realizar una buena Historia Clfnica, debemoe tener
en cuenta los métodoe de exploracidm clinica.

I: Que hays suficiente iluminacidn.

II: Comodidasd, tanto para el explorador como pars el explora~-
do.

I1I: Emplear una voz clara y hacér preguntas directas y senci
llae que no sugieran la respuesta,

IV: Observar a el enfermo en cuanto a su capacidad intelectu~-
al su cultura ( en el momento en que el paciente nos ié e=
sus respuestas).

V: Dejar hablar a'el enfermo, pero con direccidm.
VI: Su cobrdinaci6n.
VII: Su voz.
VIII: Escuchar sue ruidos.
IX: Percibir sus olores.
X: Concentrarse en lo que se estd haciendo.

La historia clinica deberd reunir loe siguientes requisi-
toe: '

Datos personales: A) Picha de identificacidn
Noabre~Edad-Sexo-Edo, civil
Pecha de liacimiento~Iuzar -
de Nacimiento-Domicilio~-Tel
Grado de estudioe-Qcupacidn.

Poecha de Eetudio...
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Pregurtaremos también sobre:

Antecedentes Leredo-familiares

Este as de gran importancia puesto que las enfermeda-
des de caricter hereditario, son aguellas que van & reper-
cutir en el eethdo actusl del paciente, como et el caco de
la Diebetes hemofilia, Cdncer, enfermedades vasculares, --
estadoe alérgicos como aema, fiebre del heno, artitris, -
eifilis, T.B, neeplasiss, obeeidad, cardiopatias, nefrepa-
tias hipertensidn, slergia, padecimientos mentalee o nervio
808, wlcoholiemo y toxicomenias. '

Y el tratamiento serd tomando en cuenta su :posiblé -
padecimiento acui observaremos las posibilidades que tiene
dicha persona de adquirir la enfermedad dentro de su propia
familia, '

Otras, aunoue no se ha demostrado con eviaencise su ~=
trensmisidn Lereaitaria, es un hecho de observacidn que se =

presenta con mucha frecuencia, en los miembros de una misme
familia,

Antecedentes lrersonales No Patologicos.

Noe permite conaocer el terreno en el que ha avoluciona-
do la enfermedad actusl y algunae veces la causa de elleae,
Son datoe pereonales, como lo es el tipo de vidienda, alimen
tacidn , algin desorte que practiaue, en lo que respecta a -
sue hdbitoe-si los hay o no, y ei los key mencionar cueles =
son referente & sui:suefio 21 ee tranquilo, ti.o de vida del =~
paciente, ingestién de lfquidos-regular-norasl o como es, su
higiene, alcobolismo, vacunas, polio, viruels, serampiém, et¢

.
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Antecedentes Personales Patolozicos

Enfermedades propise de la niflez padecidas como: saran
pidn, varicela, viruela, papéras, rubedla, antecedentes qui
rurgicos, antecedentes traumdticos, transfusidnales.

Con esto podemos tener un conocimiento mds real, el cual ~-
nos ayudars en ruestro disgndstico, pre y posoperatorio, en
cuanto a preparacidn del paciente.

Interrogatorio Por Aparatos y Sistemas

Aparato Digestivo

Si presenta problemas en cuanto a su digestién, deglu-
cidn, ei hay presencis de sangrado durante la defecacidn, -
v8mitos frecuentes, estrefiimiento, si presenta nduseas, como
es su apetito, hipernerexia, polidixia, enorexia, prurito a-
nal, adolor abdominal, expulsidn de pardcitos, aerofagis, fie
bre, auasento de volumen en sl abdomen, eialorrea, ictericia,
8i presenta dolor.

Aparato Cardiovascular

Si sufre de cefaleas ffecuentee. vértigoe, disnesa, ei
presenta dolor precordial, ooresidn precordial, edema en ai
embros inferiores, palpitaciosnes preceptibles em cuello.

Aparato Respiratorio

Si presenta epistaxis, fatiza al menor esfuerzo, amig-
delitis, faringitis, tos, permeambilidaed nasifaringea, disfo-
nia, disnea paroxistica, dolor toramico, cianesis, toe aisls
da, seca, productive con pus, con sangre, exppctorncidn.fie-
bre, obstruccidn nasal, disfonia, oidoe, nariz y gurgenta, -
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audicidn, otalgia, etorrea, desequilibrio, infeccidn, dismim
nucidn del olfato, secresidn nasal, gusto, §lceras, dolor de
zargenta, ronquera, dolor en senos paranasales,

Aparato Geniteurinario

i presenta diureeis, poliuria, nicturia, hematuria, pin

ria, %enital Masculino: inicio de la pubertad, caracteres se-
xuales secundarios normales, esterilidad, libido, ereccidn, -
eyaculacidn.
Genital Pemenino: Menarca, caracteret secunderioe:inormales, -
esterilidad, flujo, grurito, hemorragia anormal. Gineco-Obatm
tricos... menarca, ritmo, dolor, vida sexusl activa, gests, =
partos, ces@reas, sbortos.

SISTEMA Er.docrino

Acné, intolerancia al calor, al frio, temblor, poliuria,
oliguria, polidipsias, garancia y pérdica de peso ya oue estos
signos y sintomams pueden traer como consecuencia menifestacio
neg de hipnrtensién o insuficiencias suprarensal, adelgaZamién-
to, diabetee, vrurito vagiral, enaniemo, gizartismo,

SISTEHA Lematopoyetico

Arnemia, palidez, canzrado prolongedo de héridas, cingi-
vorragias, epietaxis, mareos, fatigas fdécil, palpitaciones, -
esquimosisc, hematomas, enfeccioner frecuentes,

SISTEMA Nervioeo

" Convuleiores, temblores, parélisis, apretasiento, atro-
fise, movimientoe anormalee, trastornos de la marcha, cefa--
leas, confueidén mental, coma eetu_or, eommnolencia,trastornoe

.
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¢el, gusto, del olfato, equilibrio psiquico, depreeidr, cue~
to, anguctia, ansiedad, alucinaciones, memoria.
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Bxdnen de Laboratorig

BEl exémen sistémico de la sangre y de la orina -
algunas veces noe revela estados yue pueden complicar el
procedimiento quirdrgico.

Una Biometr{a Hemitica

Con su reespectivo tiempo de sangrado

tiempo de coagulacidn

glucosa en sangre

tiempo de protombins
En el exdmen de la sangre deberd contener valor hematocrit
y cuenta de leucocitos,
Es decir un exémen completo de sangre.
Los leucocitos = de 5,0 3J'y 10 ,000 células por 100 ecd .
de sangre esto serfa en ndaero normal,
Se anotard el ndmero de leucocitos aumento o disminucidn =
de estos segin ses el caso,asi como el porcentaje normsl -
mente hay‘de 6J & 70 x 1000 leucocitos polimorfonucleares
de 20 a 30 x 100 de linfocitos,4 2 5 x 100 de monocitos ,
1 x 100 de monocitos,1x100 de eosindfilos y 0.5 de basdfi-
los.

Cuslauier anormelidsd en relacidn a esto se deberd con

gultar con el afdico.
Sabiendo de antemano aue los leucocitos polimorfonucleares
tiendsn a aumentar cuando se presentan estados inflamato~—
rios szudos y posteriores & traumatismos,
El hematocrito nos revela un fndice del volumea de los 21§
bulos rojos se expresa en porcentaje despuds de gue 1la san
gre ha sido centrifugada.
Ls cifra normal para loe hombres es de : 40 a 50 .,

Ia cifra * ® las mujeres es de : 35 & 45 ,
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Un paciente con valor hematocrite bajo,debe recibir atene-
¢idn médica inmediata ya que puede neceeitar transfusiones
tuede ser indispenseble llevar & cabo otras pruebas de la-
boratorio seglin las necesidades del paciente.

Hay algunas pruebas como son la de sangrado y la de
coagulacidn,que pueden efectudrse dentro del consultorio =
dental. " ' -

Una téenica es de hacer una incisidn en el 1lébulo -
de la orejas con una aguja o punta de bictur{ ¢/30 seg. la
sanzare se recoge con un pedazo de papel gbsorbente.

El tiempo de ssngredo normal es de 3 minutos.
Abora bien,para determinar el tiempo de coagulacidn se co-
locan varias gotas de sengre en uniporta-objetoe y cada -
minuto se pasa unsa aguja a través de une 0 dos zotas.Uuwn=—
00 la fibrina ee adhiere a la aguja,l: coagulacién se ha =
realizado.Bl tiempo normal es de 7 minutoe o un poyuito =
aenoe. - ' - '

El tiempo de protombine normal puede veriar de 9 a

30 seg.cegin la actividaed de una de lae solucionee ,trom-
boplastine,que s&¢ Lsa en el laboratorio c¢/48:hre. Se esta=
blece una norzal para la solucidn ce tromboplastina.
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b).- BSTUDIO RADIOLOGICO

Ee de suma importancia un estudio radioldgico, pues-
to que por medio de este, podemos vaglorar los Srgancs dm

tarios en relacidn con su arco dentario.
Observamos caries, ausencia de dientes, es decir, au

sencia congénita ™anodoncia total o parcial®, presencia

de dientes supernumerarios, cementosis, caries en dientes
retenidos de causa desconocida .rodemos darnos cuehta del
estado en que se encuentra el ligamento parcdontal y sus -
elementos como lo song encia; alveolo dentario, hueso y ece

mento,
Podemos detectar la pwesencia de quietes, granulomae
abcesos pueato yue el dpice de un diente con abgeso se ob~

servard una imagen radioldcida de contornos imprecisos y -
ein 1{mites netos. El granuloma se traduce por una imagen
radioldcida (negra) de contornos nitidos, radiogrificamen-

te no es fdcil dietinguir ni diferenciar a un granuloma de

un quiste aéieal, sobre todo cuando ambas lesiones tienen
igual tamafio, sin embarzo el quiste gpieal o paradentario
posee caracteristicas de una intensa radiolucidez y bordes
mas sélidemente trazadoe ,el didmetro de un granuloma nun-
ca pasa de lem, imagenes mayores se tratarfian de quistes -

paradentarios,
Tértaro salival y esérico es visible en las radiogra—-
f{as, siendo estas radicopacas, localizndae sobre el cuello
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y porcion radicular de loe dientes,

Practuras del maxilar, las lesiones traumdticas sobre
los maxilares se traducen en lineas de fracturas por lo --
general bien vieibles abarcan tods la extensilm del hueso
o se trata de fracturas parciales. La presencia de molares
retenidos es factor predisponente para la produccién de --
patoldgicos, que son les gue ocurren en huesos previamente
debilitados por algin morbo.

Yor medio de la radiografia podemos observar la im--
paccidn y preciear en cuanto a forma, ndmero y la inclina-
cién que tienen las raices. ‘

El estudio radioldmgico ee un complemento para poder -
llegar a un buen diagndstico.

Ee necesario conocer las estructurae 4seas y »ms es—-
tructuras blandae, huesos maxilaree en cuanto a su confor-
macidn, por medio de la radiografia se puede observar el -
estado en g ue se encuentra la cavidad oral de nuestro pa-
ciente. ’

En los maxilares superiores como los inferiores exis~-
ten cavidades, orificios, lineas, canaled-y regiones aue -
podemoe interpretarlas como imdgenes radioldcidas siendo
estae de color {negro) y radioopacas {blancas).

En lo yue concierne a la anatomfia de ambos mexilares
éstos presentardn imdgenes constantee de intensidad, forma
y relaciones semejantes, esto es en ccondiciones normalee.

Cuando ya exiete una patoloxia con reapécto 8 lo snte
rior tendré que presentar un cambio en sus imigenea de dia
tinta intensidad y diferente forma, temafio y eolor.
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Maxilar Superior

Anatom{a Radiogréfica de la regién de Terceros
" Molares Superiores. .

' Observamos la tuberosidad del mexilar que se encuen~
tra por detrds del tercer molar suyerior y se abserva como
una zona esponjosa, cuyo limite se encuentra muy bien li-
mitado, se encuentra tambaén parte del seno maxilar, el --
hueso malar, la apdfisis coronoides y la fosa nasal.

Podemos observar en una radiografia, en regién de ter
ceros molares superiores la _fmagen de la apéfisis coronoi
des puede superponerse a la imagen de la tuberosidad, y si
se toma con la boca abierts del paciente esta coincide con
el tercer molar. También se ohserve por detrés de la tube-
rosidad el gancho del ala interna de la apéfisis pteri--
goides. Se presenta como una imagen radioopaca en forma de
gancho o “lanza situada a corta distancia por detras del
borde posterior de la tuberosidad, el hueso malar en re--
gidn de terceros molares y segundos y primeros premolares
superiores, presentando una imagen radioopaca originade -
por el hueso malar o apdfisis malar, aparece como una le-~
tra U de contornos nftidos y perfectamente bien definidos,

También se observa el seno maxilar~ radidlﬂcido y el
hueso maler y cigoma=- radioopaco.

El conducto pélatino posterior, puede aparecer en al-
gunas ocasiones el limite inferior del conducto como una -
imagen radioldcida, alarzade en sentido vertical y locali-
zada entre el segurdo y el tercer molar superior.
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Mexilar Inferior

Regidn del Tercer Molar Inferior.

Se debe de tomar en cuenta el tercer molar en sf y su
relacidn con el segundo molar y con la rama del maxilar, y
con el conducto dentario. El tercer molar puede repressn<-
tarse completamente erupcionado en muy buena posicidn o0 re
tenido. .

Los elementos anatdmicos que en esta regién se loca--
lizan son: la linea oblicua externa, el borde anterior del
maxilar, la linea milohioidea, la cresta del temporal, el
hueso pericoronario que con el nombre de hueso mesial, bu-
cal, dietal, lingual y oclusal cubre parcialmente o en su
totalidad el tercer molar inferior. '

Sin embargo los elementos antee mencionados, no giem=-
pre pueden ser bien diferenciadoe, pueeto oue se superpo=—
pen entre of, a veces pueden estar cubiertos por alguna i-
magen de tipo dentario o simplemente son poco visibles.

linea Milohioidea. = La cara interna del cuerpo saxi-
lar inferior estéd cruzada en diagonal por una cresta rugo-
ea, prominente y bien visible que es la linea milohioidea
insercidn que tiene el misculo del mismo nombre.

La linea milohioidea da una imagen radioopaca nitida
y precisa situada por debajocde loe dpices del lero., y ==~
2ndo. molares inferiores, y cruza loe dpices del tercer -
molar, La linea oblicua externa ee una prolongacidén del --
borde anterior de la rama ascendente del maxilar inferior
y va a terminar en forma de penacho a nivel del primer mo-
lar. Por su aspecto radioopaco pasa inadvertida en maxila-~
res con dientea. pues la cubre la mayor Oplcidld de las -~
piezas dentariae vecinas.,
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En ocasiones no es visiblerésta linea. En une inter--
vencidn guiridrgica de terceros molares inferiores retenidos
es de vital importancia el conocimiento, extensidn, forma

y ubicacidn de ésta linea.

Conducto Dentario Inferior

El conducto es inferior, bucal o inferobucal con rela
c¢idn a las raices de los molares, excepcionalmente es lin-
gual,

.~ El conducto dentario anatdmicamente se refaciona, en
la anatom{a rnormal con los molares inferiores en especial
con el tercero. La distancia del conducto en relacidn con
los dpices de loe molares es variable, juede.estar muy ord
ximo &l tercer molar > tener con este diente relaciones --
distintas yue eg muy importante conocer y epreciar ertes -
de realizar intervenciones ssbre el tercer molar inferior
retenido,

El conducto se identifica con dos lineat paralelas ra
dioldcidas, estas lineae poceen una cortical nitida rodea-
das por el tejido dsea et . dnjosd normel. Cuando se resen-
tea el tercer wolar reterido el conducto centario puece sur
car esu cara vestibular o linguel, en ecte caso arasba csobre
la cara dentarie la Luella de su paso trazsndo un surco —--
bien visible en el diente extraido.
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?écnice Radiogrdfice Para Terceros
Molares Retenidos .

Yara Molares Superiores

Con el conocimiento T-T, en el yue se utilizm como
via de radioproyeccion la fosa temporal, es posible regie-
trar eatos molares bien enfocados y libres de la superpo--
sicidn del arco cigomdtico.

Poeicidn del Pauuete. _

Paquete stdndar por’palatino, con eje vertical ma-
yor, de modo que su borde libre no sobrepase la cara oclu-~
sal del segzundo molar y el borde anterior o mesial auede -
frente al espacio interproximal del primero y segundo molar

Direccidén del R. C. :

Témuoro-Puberosidad, Angulos: verticel +43°-59°, -
horizontal 1203 =103° .

Entrada aproximadamente sobre el punto donde se a-
corta la prolongacidn de la linea bipupilar con el borde -
anterior de la patilla (cefalomé‘rica sobre el punto eigion)

Distancia - foco- piel.

*Corta o idinima®, esta ultiza distancia hace que la
ventana oval Jsea (formada a exsensas del temporal, esfenoi
des malar y maxilar) se dilate, radiogrdficamente logrando-
¢e mayor mérgen de visibilidad alrededor del molar.

Exposicidn,

Debido al espesor de los tejidos blandos.oue ocupan
la fosa temporal, el tiempo (cantidad) debe aumentarse ree-
pecto del utilizado en la miesma regidn con el método clési-
€0, '

Pl procedimiento antes descrito, es doblemente préc-
tico, por ser de fécil aplicacidn y por la valiosa informa=-
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~cidn adicional gque brinda.

Aumenta la vieibilidad radiogréfica intraoral en sen-
tido postero-superior, lo gue permite observar con detalles
:1a apbfisis pterigoides, la porcién posterior del piso de
las fosas naselee, la pared posterior del senc, cuando es-
te por extensidn, ocupa la tuberosidad.

Los registros intraorales dan mayor detalle(definicidn
contraste) que los extraorales.

" Se utiliza como via de radioproyeccidén érbite—seno =
(cavidad neuwmdtica), estd indicado pare obtener la radio ==
proyeccidn en plano horizontal u orto-oclusal del tercer ==
molar, a causa de que la introduccidn del pacuete estd li--
mitada por el borde anteridr de lea rama ascendente de la ==
mandfbula, esos molares como regla sdlo aparecen recgistra=
dos parcialmente (caci siempre corresponde a una parte de =
las rafcee estar fuera de la pelfcula sobre todo en las re-
tencionec rorigontales, esta circuncstancia reduce la infor-
macidn diestal recpecto ue las relaciones del amolar com el -
hueso (tablas) por bucal y lingual,

tocicidn Inicial ae la Cabeza

Yosicidén II

Yosicidn del Payuete: ) .

El paquete priapical stdndard (Mo, 2) se coloca con -
su eje largo sobre el torde anterior apoyado eobre la mucQ:
sa cel borde anterior de la rama, gscendente (altura de l-
1.5 cm.) y ouede detrds de la tuberosidad ( curvado) y su -
borde anterior (pauuete) apoyado sobre la cara oclusal del
jrimer molar. En estas condiciones gobre el mismo se colo=
un taco de goma (el trozo de 2oma de borrar), y soetenien=
do el conjunto el dentista se indica al paciente quy ==wee
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"muerda®™ y que mantenga mordiendo, con lo cual el paquete ~
se mantendrd en =u posicidn (sin desplazamientos) la apars
cidn de loe arcos dentarios (apertura) por medio de la zo0a
ma tiene como objeto evitar la deformacidén del paguete que -
provoca el (® entrecruzamiento®) de los perfiles tuberosie
dad/ rama ascendente.

Posicién Pinal de la Cabeza. -

ton el paquete sostenido mordiendolo,la cabeza desde
la posicidn II se lleva hacia atrds (posicidn hasta 1/ 2
posicidn III) y se hace girar hacia el 1lado contrario al -
que se radiograffa. La colocacidn poeicidn del colimador =
se facilita haciendo bajar (relajar) el hombro del lado co
rrespondiente.

Direccidn del R.C. ,

Pre-gonidn/disto segundo molar . Entrada por un punto
en el borde inferior de la mand{bula, El punto préximo al
gonidén variard seain la posicidn/ubicacidn del tercer mo-~
lar.

~ Salida por distal del segundo molar.

Distancia Foco=Piel
"Co:ta o Larga”
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Radiozraffas de Terceros Molares Inferiores Retenidos

Radiografias intrabucalee.

Con frecuencia es imposidble visualizar por completo
los terceros molares retenidos en las radiograffas intra
bucales, porque el paciente tiene nauseas o desviacién ha
cie el medio de la pelicula por loe tejidos blandos de la
rama accendente. Esto ee eespecislmente cierto en los ca--
sos-de la Clase III horizonial, en gque el tercer molar =~-
esté completamente retenido en la rema, y en menor grado
en la Clase II horizontal y la Clase I.

A cauca de la desvimcidn hacia mesial de los dos ter-
cios posteriores de la pelicule radiogréfica es nececario
dirigir el rayo central en éngulo recto respecto del eje =
longitudinal de la pelicula.

Radiografiss Bitewing o aleta mordible.

In los caesoe de las clases I y II‘de molares inferiow
res retenidos, la Unica radiogreffa que visualiza las rela
ciones de laes coronas del sezundo y tercer molar es la bi-
tewing en la correcta angulacidn.

En este caeeo ,el rayo central ee dirige er #éngulo reg
to a través de la corona del segundo molar & la relicula -
con 0° de angulacién.vertical.

 Radiograffas oclusalee,

Révelan la posicidn veatib;qlingual de la corona del
tercer molar inferior retenido. Fuede usarse upa pequefla -
pelicula oclusal de loe molares y se lleva hacia atrée, —
hasta gue contacte con el borde de la rama ascendents,

Se bace ocluir para mantener la pelfcula en posicidén
ls cabeza del paciente se lleva hacia atrds el méximo po--
sidble y el rayo central se dirige en &ngulo recto s la ==




42 -

pelicula a través del borde inferior-del maxilar inferior.

Radiograffa ILateral del Maxilar Inferior.-

La radiograff{a més adecuada en la Clase III de tarce-

ros molares retenidos horizontales se obtiene por una ims-
gen lateral de la mand{bula corractamente ubicada,
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¢).~ INSPECCION GENERAL

Ee la exploracidn del enfermo, que consiste en obser-
var todos aguellos datos que pueden apreciarse a primera
vista, sin ejecutar alguna maniobra.

Los datos que proporciona el procedimiento de explo-
racidn, constituye lo que se llama aspecto del enfermo y
es el resultado de la exploracidn,

Palpacidn: se realiza por medio del tacto.

Si es llevada a cabo sin la syuda de algin instrumento -
se le 34 el nombre de mediata o directa. Y cuando se usa
algin instrumento pars palpar se llama indirecta o instru-
mental.

Usaremos el método de palpacidn directa cuando explo-

remos tejidos blandos de la cavidad oral.
Si se presenta Juna congistencia normal de acuerdo a la re-
gidn explorada como ceria: labioe, lengua, carrillos, pala
dar blando, eneia,‘textura. tamafio, forma. mucosag piso de
la boca, frenillos y amigdalas.

Para esto se aqoncicionarén las manos, dejéndolas lim
pims, se debe educar los dedos para poder descubrir lus
anormaligades de estructura e interpretarlas en estados =
petoldgicos o treaumatiemes.
® Previo conocimiento del estads normal de la cavidad oral"
Aqui podremos encontrar cambios de temperatura, zonas dolg
rosas, modificaciones de la supe}?icie. movimientos locales
tumoraciones, escoracionec.

Respecto & los tejidos duros, se podrd hacer la inspe
ceidn diente por diente y observaremoe también la relacidn
que guerdan los dientes entre sf.
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la percueidn.- es el procedimiento de exploracidn gue
ge realiza dando pequedios golpes, con el objeto de produ—
cir ruidos, deepertar dolor, provocar movimientos, segin -
el problema del diente explorado,

La percueidn puede eer directa o indirecta.

Directa o Inmediata serd cuando se percute sin intere
poner algun objeto. Y cuando se interpone un objeto, se le
llama mediata o indirecta.

Se emplean instrumentos como martillo de percusidn o
simplemente con el mango del espejo dental.

La percucsidn puede ser horizontal lo cual nos indica-
rd problemas en relacidn con el lizamento parodontal. (oro
blemas de enfermedad parodontal) si los hay o no . ,

También puede ser vertical, nos indicard problemas pe
riapicales es decir problemas relacionados con la rafz —i_
pice del diente.

Palpacfén: Técnica para tomar el pulso,consiste en lo
siguiente: con el paciente en decdbito supino o sentado y
con el brazo descansado sobre la meea 0 sostenido por la =~
mano izquierda del examinador, éste coloca sus huellas di-
gitales sobre la arteria radial de tal manera que el dedo
{fndice sea el mds cercano a la mano del paciente, al com=-
primir la arteria se estudian los diversos factores que in
tervienen en el ‘éndlisis del pulso. Bl pulso se cuenta du=-
rante un minuto, que se mide con un reloj colocado en la -
otra mano, la cuenta puede hacerse en 20 seg. y multipli--
car el resultado por 3. En la observacidn del pulso deben
anotarde : la frecuencia, el ritmo, intensidad, amplitud =
duracidn, sinetrfa con el del lado opueeto. Las vibracio==
nes palpables o frénitos se encuentran asociadas invaria--
blemente @ e0plos, de hecho un frénito no es mds que un s9

plo palpadble.
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O0tro tipo de exploracidn ee la Auscultacidn.

La auscultacidn es la exploracién que ee efectda por
medio del ofdo.

Se llama suscultacidn s distancia cuando sin estar --
en contacto con el enfermo percibimos por ejemplo la inten
sided de un estertor agdnico, ruidos intestinales,

La suscultacidn puede ser directa, y se realiza colo-
céndose el observador en una posicidn tal gue su oreja oue
de sobre la regidén que se examina.

La auscultacidn del corezdn es directa-inmediata o di
recta~mediata, ésta es preferible, se coloca la cdpsula --
del estetoscopio directamente sobre la piel y no sobre la
ropa. Debe examinarse al paciente en posicidn erecta y en
decdbito supino, en posicidén sentada e inclinandose ligera
mente hacia adelante, —se pone en contacto con le pered to
raxica anterior una mayor parte del corazén y se escuchan
mejor en ésta forma los focos de la base cel miemo. Cuanco
los ruidos cardiacos sor. de pequefla intensidad, debe indi-
carse al paciente yue inspire:-todo el eire y permanezca -
aei por pequefios intervelos, sin inspirar de manera vue =
puedan escucharse me jor los ruidos cardidcos.
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Exploracién Por Remiones

Cuello .~

Debe examinarse y palparse buscando tumefaccidénes de
los gangliée o0 dilataciones vasculares, movilidad, laringe
tréquea, tiroides, volumen y consistencia, exploracidn de
tumoraciones, puntos dolorosoe, ganglios linfdticoe infar-
tados, eignoe de Oliver Cardarell, forma, volumen, estado
de la superficie, caras anteriores y posteriores, lateraz-
les, deformacidn, vasoss. '

Créaneo.-

Pipo de créneo, raticéfalo, mesénfalo, oxicefdlico, -
planicefdélico, ortocefdlico, ipsocefdlico con o ein miero-
cefdalico. '

Cabeza.~

FPorma, volumen, pelo, piel, ictericia, estado de la ~

superficie. ‘
Cara.-

Prente: sl presenta cicatrices o si es amplia.

La palidez facial ocurre en la anemia y pasajeramente
como resultado de miedo subito.

Térax.~ , ,

Si se presenta fracturas o algin otro tipo de altera-

c¢idn. '
Abdomen. - )

Si presenta dolor a la auscultacidn, ésta se realiza
por cuadrantes: inspeccidn, forma, volumen, ectado de la -
superficie.

Extreaidddde.- A
Si presenta deformidades 0 presencia de cicatrices, <
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integrided, forma, movimientoe, marcha y postura, movimien -
to articular de la régidn cervical, raquis, codo, mufleca -
kombro, manoe. _

Presidn Arterial.~ La presién arterial se mide en ma.
de mercurio, la presidn sistdlica mfnima normal en los sa~
dultoe, jévenes es de 3 O mm de Hg y la méxima normal es de
140 mm., Es indicadora de estado patoldgico una preeidn del
pulso menor de 20 o mayor de 60 mm de Hg.

Pulsaciones: Nimero de estac. _

Peso: Deberd ir relacionado e ir de acuerdo a su estatu-
ra y viceversa. )



48

d) BXAMEN BUCAL

Se hard un exdmen de la cavidad oral, en la cual exs
minaremos lo siguiente:

Exdmen Clfinico

Labios:Si presenta labio hendido y paladar hendido eon
deformaciones yue pueden interferir con la anedtesia por in
halacidn, si presenta alguna deformacidén,alteracidn en cuan
to a su forma color, consistencia, algin mucoéele,‘cambioe
de volumen, etc.

Boca:Labios,dientes,nimero,implantacién,deformaciones
caries,congestidn hemorrégica,dlcera,supuracidén,pigmenta--
c¢idn,paladar,forna e integridad,lengua,despulimiento.enroig
cimiento,grietae,cicatrices,leucoplasias,escoracionss,etd .

Prenillos:Si.estan cortos,largos,gruesos,si loe hay ¢
no {ndmerc de loe mismos).

Piso de la boca:poco profundo,si presenta alguna pato
logis. Carrillos:Cuaslyuier alteracidn patolégics en esta
‘zona, Paladar:Si preeenta torus Palatino & algin otro pro
blema. Lengua:Tamefio,forme,color,eecoriaciones,presenciy -
de lengua gesogrdafica,lengua negra,lengua Pilosa,etc.

Anigdalas:Con alguna alteracidn.

Presencia de dientes supernumerarios,de apiflamientos,
presencia de sarro,resecidn gingival,movilidad de 1%r,£3°

Presencia de Practuras de : P &9 P 4°, ,

Presencia de alguna prétesis y si la hay de que tipo. =

Para el estudio de los dientes,noe valemos de @an odon-
tograms, haciendo las anotacionee correspondientes de csda

' TEN :
diente. 8 7.6 21112345678 TS es
' 8765432 1#&345678 Cariades

Retenidos.
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DIAGNOSTICO

Para poder realizar cual uier tipo de intervencidn
quirﬁrgica. es de vital importancia tener el conocimiento
sdecuado de lo yue se pretende llevar a cabo.

Para esto deberemos conocer el estado zgeneral de
nuestro paciente .

Es decir para llegar & un diagndstico correcto serd
necesario valernos de una hictoria clinica que se elabora
lo mdé detallada poeible, pueeto que por medio de ésta po -
dr{amos llegar al origen de la enfermedad, también otro fac
tor ee por medio de los estudios radioldgicos y la informa-
cién yue nos proporcions el gabinete del laboratorio, con -
tando siempre con la valioea ayuda del m€dico general,
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Vi1l

_INDICACIONES

Personas que presenten cualquier tipo de retencién, -
ain Diabdticoe, Cardidcos, ete, Yero siempre y cuando es -
tén debidamente controlados por su médico.

*» Y teniendo mayor cuidado con dichos pacientes.®

Cuando la retencién de loe terceros molares produce =
anomalfas: por ejemplo la presidn del diente en erupcién
contra las rafces del segundo molar, con frecuencia causa
la inclinacidn de este diente y provoca la oclusidn abier-
ta.

Puede causar ls inclinacidn de la superficie distal
del segundo molar, hasta afectar la pulpa.

Estéd indicada su extraccidén cuando el diente estd par
cialmente en erupcidn.

Cuando dichoe molares se encuentran en malposicidn.

Cuando se encuentra obstrufda en erupecidn por razones
mecénicas sea intradsea o submucoea.

Dientes que no asuman su posicidn y funcionamiento
adecuado en:el arco dentario,'deberén\eer'candidatoa 2 ex
traccidn.

CONTRAINDICACIONES

En personas jévenes que sean candidatos a perder to-=-
dos sus dientes para llevar dentaduras postizas completas
se deberd respetar eus terceros molares superiores que no
han brotado ya que gracias a estos, ayudarédn en la forma—-
cién del maxilar(tuberosidad del maxilar).
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Cuando la salud general del paciente ee halla disminuf
da, especialmente lm de quienes han padecido de fiebre Re@_
matica o en ese momento sufren de Reumatismo, Nefritis, Dia
bétes, Trastornos Cardidcos, ete. (no controlados).

CONTRAINDICACIONES LOCALES

En infecciones gingiveles agudaes, como por ejemplo: =~
las producidas por fusioespiroguetas o estreptococos.

A menudo,el tercer moler ha erupcionedo y se ha colo~
cado en eu lugar y en un intento de entrar en articulacién
eigue erupcionando y traumatiza los tejidos blandos que’ re
cubren el tercer molar inferior dursnte las excursiones de
la mandibuls.{el tercer molar primero mencionado obvismen=
te se trata del superior). Dando como resultado una Perico
ronaritis Aguda.

Tal como se presenta en loe terceroe :olares parcial-
mente erupcionados. En donde predominan los bacilos fugie-
formes y espirilos,

Habré que tratar estas infecciones y llevar a la nor-
malidad antes de la extraccidn, ‘ .

La extraccidn de terceros molares cuperioree reteni--
doe,estd .contraindivada en ceeoe de einusitis Maxilar Agu~
da.
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1X
TIEMPO PREOPERATORIO

Este tiempo consiste en la preparacidén del paciente y
la serie de trastornos que deben ser tratados antes de in--
tervenir quirdrgicamente, todo esto para hacer llegar al pa
ciente (enfermo) al momento de la operacién en el mejorres_
tado ffsico y peicoldgico posible para soportar los proce=—
dimientos a que necesariamente se someterd, tomando en cuen
ta loe siguientes aspectos: Tales cOMO .0

a) ASEPSIA . -~ ' :

Método o procedimiento por el que se trata de impedir
la llegada de los gérmenes patégenos al organismo humano y
evitar por lo tanto las infecciones,

Constituye la base de la cirugfa moderna y hoy en dfa
no ce concibe la realizacidn de ningén acto quirdrgico ein
que vaya precedido por las mde rigurosa asepsia, tanto en
los laboratorios clinicoe como durante la intervencidn.

La destruccidn de estos gérmenee debe realizarse en -
el ambiente en el que se va a efectuar la intervencién , -
en las manos del operador, en las de sus ayudantes, en el
campo operatorio, en el instrumental gue ese va a emplear
Yy en todos los elementos que puedan utilizarse durante el
aqto quirdrgico tales como; compresas, material de suturs,
etc. '
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ANTISEPSIA .~

Esz el método que se propone evitar el desarrollo -
de los microbios o la destrucecidn de los mismos impidiendo
la instaleeidn de procesos infecciosos.

La esterilizacidn puede llevarse a cabo por medios fi
sicos y qufmicos.

Medios Fisicos :

Calor Seco

Calor Himedo

Ebullicidn

Plameado

Medios Quimicos:
Alcohol Etflico

Halogenados

Mercurio Cromo
Metaphen

reroxido de Hidrdgeno

Calor Seco.~-

Los esterilizacores de aire ceco son cajas que tienen
un sistema de resiestencia eléctrica que elevan la tempsra-
tura interior yudiéndose araduar éeta y un reloj pars man-
tener la temperaturs ceseada determinado tiempo, se llaman
estufas de Pompinol, noambre de quién primero lae ttiliegd.

Las ventajas Ge dichos esterilizadores ec que elimi~-
nan la hémedad y no peraiten la dxidacidn de loe instrumen
tos.

Para inetruzentos cortantee, tales como tijérac,-
bistur{, etc, eon muy précticoe puee no les afecta. El in-
conveniente ee que la esterilizacién debe programaree tiem
po antes de la intervencidn que debe ectperarse a gue se eg
frién loe instrumentos.
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Calor Hiémedo.~

Por medio de un aparato metdlico cerrado.hermética——
mente provisto de mandmetro, vdlvula de seguridad y termd=-
metro, se esterilizan por vapor saturado a una presidn de
20 libras a 130 C , medio eficaz para destruir, bacterias
hongos, y esporas, El aparato para este sistema se llama
autoclave.

Ebullicidn: La esterilizacién de inetrumentos por me#
dio de la ebullicién de agua, algunos suelen llamarla desin
feccidn, '

Lavado el instrusental,eliminado los restos de sangre
aceite, etc, cuidando de que gueden cumergidos perfectamente
en el agua, se somete a la ebullicidn. El tiempo suficiente
es de 20 minutos a partir del momento en cue se inicie la
ebullicidn.

Este tipo de esterilizacidn, tiene el inconveniente de
oxidar y destruir el filo de los instrumentos cortantes y-
dejar depdsitos de calcio en las bisagrae y superficies,

En algunos casos, es necesario esterilizar instrumen-
tos metdlicos cor engranes que requieran de grasa tales co
mo contrédngulos piezas de mano, ete.

Plameado.~ Este método no es conveniente pues resulta
diffcil estar sezuro de la desinfeccidn, su inconveniente
es que mancha los instrumentos y los deteriora.

, Medios Quimicos :

Son sustancias quimicas para desinfectar instrumentos
y nmateriales que no pueden esterilizarse por el calor, son
muy dtilee.

E® necesaxio que el instrumental esté perfectamente

limpio de sangre, grasa, pus, etc, para que la accidn desin
fectante sea correcta.
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Las sustancias quimicas antiéépticas pueden clapifi--
carse en ; alcoholes, fenoles, éresolee, compuestos de amé
nio cuaternarios, compuestos halogenadoe y derivados del =
furan.

Alcohol etflico.- Loe alcoholee actian sobre gérmenece
precipitando las protefnas protoplasméticas pero no sobre
los esporulatos, Eliminan grasa superficiales de la piel -
permitiendo aue el poro guede abierto y las sustancias me-
dicamentosas ejercen mayor penetracidn.

El alcohol etilico tiene alto poder antiséptico limi-
tado a la piel. No se recomienda en héridas abiertas ya
que causa dolor.

Halogenados:Sustancias como el yodo, tiene alto poder
antiséptico, su .mecanismo no qeté perfectamente aclarado
pero cf su.accidn antimicrobiana potente y rénida anti---
hongoe y virus: ' '

Metaphen.~ En solucionee de 1:5000 es eficaz germici-
da, atéxico y penetrante. También puede usarse para uti-=-
lizar-.instrumentos.

vYeréxido de Hidrdgeno (sgua oxigenada) :

De accidn bactericida aunque en forma muy lenta. En -
cirugfa se le usa para curacidén de héridas, favoreciendo
separar membranas falsas.

Los ap§§1tos que ee adhieren a la hérida ee liberan =
humedeciéndolos. ' e -

Loe medios qufmicoe se utilivan para hacer la antisep
sia en el lugar donde ce va a realizar le intervencidn.

Debe en un principio estar limpia la zona, La limpie~
za puede hacerse con jabdn estéril ¥ aguae, _Si @8 gona con
pelos, estos dedben ser cortados o afeitados,

La pplicacidn ce la solucidn antiséptica debe hacer-
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-ge partiendo del centro a la periferia con asmplitud sufi=-
ciente,

El cirujano no es culpable de la infeccidn instalada
eino de la que pueda producirse en la hérida.

Las operaciones se clasifican en no asépticas o asép~-
ticas. Las primeras son aquellacs gue se realizan en zonas
contaminadas, como el recto o la boca, y las que se efec=-
tfan en pacientes con enfermedades infeccioeas, como la Tu
berculosis, etc. .

Operacidn aedptica serd aquella que se realice sobre
piel intacta . Se acepta boca, pero es conveniente poner
todo lo que esté de nuestra parte para evitar el riesgo de
la infeccidn. -

El uso de los antibidticos no debe disminuir el cuida
do meticuloec en la asepsia, ya que la infeccidn de una hé
rida puede acarrear el fracaso completo de la operacidn o,
cuando menoe, prolongar el uvroceso de curacidn., La cavidad
bucal nunca estd quirirgicamente limpia. Sin embargo se =
puede evitar la mayor parte de la contaminacidn antes de -
la intervencidn.

Todos los instrumentos deben eetar estériles y coloca
dos en una charola cubierta por una toalla estéril. En la
regidn operada sélo deben introducirse gasas o esponjas es
tériles. lLase manos, y los brazos hasta los codos, dehesn ce
pillarse cuidadosamente con agua y jabdn y se debe dar ate
‘neidn eepecial a3 las ufias. En cirugfa es costumbre cepi--
llar las manos y los brazos hasta los codos diez minutos
enjuagéndose frecuentemente con agua corriente, despuds de

10 cual las manos y loe brazos se lavan con alcohol antee
de ponerese la bata estéril, que abrochard la enfermers,
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En cirugfa d e la boca todoe los campoB deben ser estéri -
les, y el operedor y sus ayudantes deben llewvar cubre-boca
gorro, batac, guantes de hule también estériles.

Vestimenta Para El Cirujano Y su Ayudante

Delantal.- Sin botones, se cierra por detrds por me—-—
dio de cintas puede ser desechable o0 no, mangas hasta la =
mufleca gue pueden ser cortas o sin ellae,,

Gorro.= El cual protege la cabeza del operador, ev1tan
do acf{ una posible fuente de contaminacidn.

Cubre-bocaz~ El cual cubre también la nariz del opera
dor en cirugia se conoce como barbijo, el cual contiene --
unas cintas que se anudan por detréc de la cabeza. Bvita -
gue 2& flora del cirujemntllegue al campo ogeratorio infe-
ceiones y de tal,.icacures de sangre,pus, agsué de lavaaes y
aln de que le ealten restos Seeos o dentarios ,

Los ojos del cirujano pueden protegerse mediante an-
teojos de cristales grandee.

Guantes de Goma.- Evitan el contacto directo con nueg
tro paciente. .

Cepilloe.- Blementos indispensables para la limpieza
de las manos, se lee debe esterilizar y guarcar en una caw
ja de metal o en un recipiente especial, portacepillos.

Jabdén, alcohol, tintura de yodo, tintura de merthio~-
late, son los elementos de uso comin y necesario en la ci=-
rug{a bucal, |

Compresas.~ Son los. troges cusdrados de hilo o algo-4
dén, blancos o verdes, con los gue se:cubre la meea de ing
trunentos.

Hay de diferentes tanmafios, se cubre aeimismo el campo
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Para este §ltimo se usan fenestradias segin gue opere—
mos con el paciente sentado o acostado.

Una compresa fenestrada que contenga un orificio oval
en la unidn del tercio superior, con los dos tercios infe=
riores, que permite dejar' al descublierto la boca y la na»
riz para que respyire perfectamente.

Pudiendo ser la coapresa lo suficientemente,larga pa-
ra asegurar un perfecto aislaniento del cempo operatorio.

Gasas.~ Son dtiles en trozoe pequefos 5x5 cm 6 5x 10~
em, con los bordes desdobladillados, pueden ser tapones que
se obtienen, doblando varias veces sobre s{ miema una hoja
de gasa de 20 x 20 cm. -

El tapdn formado ae{ ee un slemento muy til para co=
hibir la hemorragia o limpiar las cavidades Sseas grandes.
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b) INSTRUMENTAL

Instrumental Quirdrgico @

Bn relacidn con la cirugfa del tercer molar reterido-
que por tratarse de una cirugfa de alta especialidad la ci
rug{a bucal requiere instrumentos también especializados,-
la operacién que consiste.en la extraccidn ouirdraica del
tercer molar retenido se propone practicar una brechs en -
la mucoea (incieidn), desplazar el colgajo obtenido llegan
do 8l hueso, eliminarlo parcial o totalmente (osteotomfa)=
para encontrarse con el molar retenido y eplicar sobre é1
los instrumentos destinados & la exodoncia {odontoseccidn
y extraccidén) . '

Instrumentos pPars Seccidn de los Tejidoe Blandos

“sare 1ls dincisidn de la mucosa & nivel del tercer mo-
lar retenido®.

Incieidn.- (Bistur{) :

Se emplea el bistur{ de Bard-Yarker, de hoja cambige=
ble, este es de mango No. 3 § 4 , ¥y la hojas cambiable oue
viene también por nimero de acuerdo a la forma de la mieme
fembién se usa el bietur{ de Austin,con hoja“ cortente de
dictintas formae y tamaflo se eligen de acuerdo al tipo de
operseién que se pretenda realizar.

Se toma como lépiz entre los dedos {ndice,medio y pul
ger, mientras el mefiique y anular-sirven de apoyo.

La incisidn debe realizarse de un tolo trazo con une
longitud determinada. '

Mantener a lo largo de la incisidn una presidn cone-
tante.
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Perpendicular al plano que se inice., El punto de apo-
vo sea hueso.

T?ijéras.~ Yueden s er rectas o curvas, para seccionar
ineerciones musculares bajas o exceso de tejido despuds de
terminada la extraccidn.

También para cortar los puntos de sutura para esto se
ueardn tijéras con hojas pequeflae y en especial curvas, la
zona cortante puede ser amplia o corta,

Pinzas de diseccidn : Sirven para la prepamssfdn de
colgajos, en su.despegamiento y en tu sutura son dtiles
las pinzas de diseccidn desdentadas a los dientes de ratdn

Con las dentadaes es yosible tomar la delicada fibro=-
mucosa sin lesionarla. Es dtil la pinza de Kocher o la ==
atraumética Chaput. ‘

Las pinzas de dientes de ratén.- poseedoras de tres
dienteeitoe que engranan entre si, permiten sostener fir-
memente el colgajo pero sf’logran lesionarlo.

Legra 6 Periostdtomo, Fapdtulas Romas.~ Despuds de
realizada la incisidn, el colgajo mucoso se desprende de
su incieidn Jsea con periostdtomos o legras. Pueden reali-~
zarse espdtulas rectas o acodadas estas Ultimas estdn indi
cadas en sitios de diffcil accesp, tales como la bovéda pa
latine y la cara lingual del maxilar inferior.

Separadores, - Sirven cpmo'eu nombre lo indica para
separar,el labio del paciente § eventualmente el colsajo
son mantenidos apartedos por separadores sin gque sean le--
sionados ni traumstizadose, pueden emplearse los éaparldo-é
res de Parabeuf, el periostdtomo cumple esta funcidn; ee =~
dtil porque no lesiona los tejidos y tampoco me opone a la
visidn del campo operatorio. '
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Instrumentos Dedicados & la Ostectomia :

(para eseccidn de tejidos duros) A

la seccidn de hueso gue cubre total o parcialmente sl
molar retenido sc¢ realiza con escoplos. E1l instrumento es=-
uns barra metdlica y uno de eus extremos, la hoja .del esco
plo puede ser recto o estar ahuecades en media csfia. Actisn
a presidn maenuel, o son accionadas a golpe de martillo, ai
rigido sobre la extremidad opuesta al filo.

'El escoplo puede ser también accionado por intermedio
del torno dental, este instrumento se denomina escoplo o =
mertillo automdtico. El escoplo simple ee el automftico ==
también se aplicen en la seccidn del tercer molar,puede u-
tilizarse escoplos de hoja ancha & bisel simple o biselado.

Presas.~ La osteotomfa, por medio de la fresa es una
maniobra sencilla y sin trascendencia. Debe emplearee con
ciertas precauciones evitando el recalentamiento del hueso
por lo tanto & de aplicarse en el territorio fresado, un -
chorro de agua (solucidn ficioldgica - tibia) este consis-
te en Uh‘fraeco de suero, en un cono, y mediante una jerin
ga se efectfa la irrigacién.

El empleo de fresacs de carburo de tungsteno acelera y
gimplifica la osteotomfa. :

Presac No.8, por medio de la pieza de mano.

Pare la Odontoeeccidn.- Se utilizan fresse de fisura
también de tungsteno; por lo general se usan en éhgulo rec
to. '

El empleo de la pieza de mano-freea de alta puede aig
plificar las maniobras de osteotomia y de la odontoseccidn

Irocurar sieapre un buen punto de apoyo para evitar -
que se corra la freea.
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Pinzas Gubias.- Sirven para el miemo fin que las fre-
sas o escoplos, las pinzas gubias se emplean en la osteoto-
m{a del hueso bucal o lingual y la eliminacidn del saco pe=
ricoronario. ‘

Lima tara Hueeo.~{ escofina)

Inetrumentos dectinados para alisar los bordes 4seos =
después de la extraccidn. En su extremo presents un lado e~
con filo que puede compararce a la lija y a la escofina uti
lizados en carpinteria.

Mediante movimientos de traccidn corta el huese logran
do con esto su alizamiento y regularizacidn.

Cuando hemos trabajado hueso, debemos lavar muy bien,-
una vez terminado el acto quirdrgico.

Un fragmento que gquede suelto puede originar fracaso
de la operacidn o dificualtar su cicatrizacidn.

Cucharillas Para hueco.~- En las maniobras finales de
la operacidén, la cucharilla se usa para eliminar, granuls-
ciones, trozos de saco pericoronario o esguirlas Sseas.

Agujas Para Suturar. - Debido a la delgadez y delica-
deza de los tejidos gingivales, tan propicios a desgarrar-
se, las agujas deberdn ser sencillas, curvas § rectas, pe=
ro de dimensiones pequeflas,

Las hay de dos tipos: cdncavo y convexa, enisentido de
sus caras 0 en el de sus bordes.

) Porta~Agujas.=~ Destinadoc & dirigir las agujas peque=
flas, las toman por su superficie plana y las gufan en sus
movzmlentos.

compresae. - El paciente y la mesa para instrumentos
deberdn estar protegidos por trozes de géneros esteriliz&-
dos que se denominan compreasas,
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Elevadores. =~ -Se usan para luxar y extrder los dientes
gue no pueden ser tomados por los mordientes de les pinzas
para edtracciones como loe dientes retenidoe y en mala po--
sicidn; para extraer raices; fracturadas o cariadas, para -
aflojar dientee antec de la aplicacidn de le pinza para ex-
tracciones; pars dividir dientes en los cuales se haer talla
do rendiduras; para eliminar hueso interradicular.

Todos los elevadores conestan de las siguientes partes;

Mango- que puede ser continuacidn del véetago o formar
dngilo recto con €1 .

Véstago.~ Hoja - la sarte gue toma lae corona o raiz..

Haey elevadores: rectos-tipo cufia (punta recta).

angular-cerecho e izocuierdo,
barra cruzada (mango en &ngulo recto
_ con el véstago).
Elevadores mds cominmente usados...
Elevadores epicales.=-
elevador apical izouierdo Ko. 73 y 74,

Elevadores en forma de harra cruzeda.

Nimeros L p~- 1 I, y 14 I- 14D

El elevador apical recto No. 81 : sce uea esgecigle=w
mente en el maxilar superior, pare rezidn de anteriores.
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c) Premedicacidn

Ee vital cuando se va & intervenir quirdrgicamente un
tercer molar retenido y el paciente se encuentra bajo aneg
tesia local.

A un paciente externo se le administra una dosis por -
via bucal O.lgrms.de Pentobarbital sddico, también se puede
administrar por v{ intravenosa de 1 a 2 ml de estd solucidn

Precuentemente ee muy dtil el uso de la medicacidn ==
preanestésica ; el Nembutal es muy eficaz para la sedacidn,

Bromural., -

Es un sedante que se puede adminietrar de 20 a 30 gras
antes de la intervencidn, en dosis de 0.33 grms pudiendo -
repetirse. ‘

Barbitdricoe.- ,

Particularmente el ambital sddico , el nembutal y el
pentobarbital sddico son drogas de gran valor .

Las dosis pequeilas de barbitiricos disminuyen la ner-
vioaidad y la ansiedad, las dosis mayores producen un estsg
do de yuietud y relajacidn muy satisfactorio, con tenden—-
cia al sueflo .

Barbitiricos dados antes de la anestesia local evitan
la excitacidn general, loe temblores, convulsiones, efectos
téxicoe del anestésico que” podrfan tener gravedad.

Nembutal (pentobarbitaligddico) se usa para la hipno-
sis y como sedante preanestésico, en dosis de 20 a 45 grMme
por via oral de 3O a 45 minutos, antes de la intervencién
produce una somnolencia que graduslmente se convierte en -
suefio, ol efecto hipndtico dura de 4 a 6 hre. La dosis co~
rriente de 0.1 grms que se da 1 hr. antes de la interven--
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-~cidn,amengua lg irritabilidad del eistema nerviosco cen ~=~
trzl, reduce la angiedad y la inguiefud y dieminuye los
efectos psfquices, haciendo al paciente mds susceptible al
anestésico. En la anestecis local la accidn depresora del
nembutal sobre loes centros cerebrales atenia los efectos -
de toxicidad. '

PREMEDICACION PARA ANESTESIA LOCAL

Barbitdricos (Oral-Intramuscular y Endovenoes)

Yentobarbital (Nembutal) 50-100mgz (acefén corta)
Saco barbital (Seconal) 50-100mg (accidn corta)
Amobarbital sddico (Ambital) 100-180mg (accidr inter-

media. )
Penobarbital sddico (Luminal) 50-100mg (accién larga)

_NARCOTICOS

Sulfato de Norfina (IM ¢ EV) 8-15mg en dosis divididqs

Sulfato de Codefna (IM & EV) 30-60mg

Meperidina (Demerol)(IM 6 EV) 40-75mg en dosis dividi_
~ dac J . Omg/mls

Alfaproalna (Nisentil)(IN & zZV) 10-40mg en dosis divi
-dides 3,5ma/ml.

Amileridina (Leritina)(Id 6 EV) 25-~50mg en doeis divi
-didee 0,5-1mg/ml.

Hidroxizina (Vietaril) (oral, IM § EV) 25-100mg en do
eis divididas.
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&) PREPARACION DEL PACIENTE

Por ser una operacidn poco larza, el paciente a de sen
tarse confortablemente. Su eespalda apoyada en el recpaldo -
del 8illdn y su cabeza colocada cdmodamente hacia dtras, el
cabezal se colocard a ls altura del occipital, el maxilar
inferior (mandfbula) horirontalmente.

Se adapta le posicidn dental,esezin se vaya a interve-
nir del lado derecho o del izquierdo.

bara las operaciones del maxilar inferior: el sillsn -
dental deberd estar descendido comoletamente,

Operando en el lado derecho el respaldo del e£illdn se
inclina e 450 hacia dtras, de manerz que el operador, ci=-
tuado detrds y ligeramente & la derecha del paciente tersga
buena visidn y correcto accesd al caapo oueratorio.

Las ogeraciores del lado izquierdo requieren que el -
respaldo del silldn forme un dngulo recto en el asiento.

También en estas circunstancias la vieidn es mds co--
rrecta y el accecso mds directo.

La regidn a operarse tce pinta cuidadocamente con una
solucidn de tintura de yodo 5 con tintura de merthiolate =~
incslora. '

La piel del oaciente se esteriliza antes de la coloca-
cidn de las compresas.
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e) ANESTESIA LOCAL

El primér anestésico local, fué la cocaina cue se ex~
trae de una planta de América del Sur, de aoul se sinteti
zard todos los anestésicor locales,(hojas de coca-Erythoxi
lon). . '

La cocaina producto itdéxico, cauea adiccidn, ce cirte-
tiza en lasborstorio para restarle toxiciced, potencia y'a—
diccidn. '

Como cabemos: lac diferentes zoras de la cavidad bucal
estdn bajo el control éel™V" Par Craneal, o sea, el Trigé-
mino, con sus tres poderosae ramas ; el oftdlmico, el mexi
lar superior y -el maxilar inferior y cuya snatomfa deberd
conocerse perfectamente y asf poseer una clara nocidn del
sitio Ge emergencia de dichas ramar, et decir, ¢ée loe ori~
ficios respectivos y también de su recorrido y distribu -~
cidn.

Anestesia Local. -

Es la suprecsidn ce la censibilicdad dolorosa,tdetil, -
térmica y propioceptiva, lograda por medios fisicos, mecd-
nicos, pero primordialmente por ¢rogae capaces de bloguear
la conduccidn nerviosa y tiene la caracteristica oue es re
versible. , ‘

El método correcto serd el aue se vale de la inyeccidn
de sustanciac ouimicas, aue al ponerse en contacto con lae
terminaciones nerviosas periferfoas anulan ld transmisidén
del dolor a los centros superiores.

La coneciencia éel ~aciente permanece intacta en la ==
anestesia local. o

En lo que respecta, & la eleccidn del anestéeico, no
existe un anestésico mejor para tons los casoe, sino que
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generalmente para cada operacidén existe un anestéeico
me jor. B

El cirujano debe dejar gue la eleccidn del anestésico
apropiado se Laga conforme & la informacidn, obtenida me--—
diante los exédmeres fisico y clinico.

El éxito & .fracaso de una ogeracidn en la boca depen-
de en parte de la eleccidr del sgente anecstécico, tal ele~-
ceidn del anestéesico requiere de exueriercia, sensamiento
claro y buen juicio.

Antes de usar un anectésico y persiguiéndoce el bene-
ficio del paciente del procedimiento operatorio, debe efec~
tuarse un exdmen clinico, del oue se obterndra el corocinig
nto necesario para la eleccidn del anestéeico.

El gerticsta debe habituarce a osbtener toda la informa-
cidn posible recuecto al estado Ticico cel paciente. Es coxn
veniente registrar la creridn arterisl y examinar el julso
y el corazdr,

CLASIFICACIOR.. DE ANESTESICOS

Se divide en 4 grupos :
1.~ Esteres quimicos terciarios del dcido benzoico
a)Cocaina
b)Amilocaina
¢,~ Estéres amfnicos terciarios del dcido s.paramirige
-benzoico '
a)procaina - novocaina
b)tetracaina - pantocaina
¢)benocaikete ~ nobesinol
3.~ Amidas
‘a)Llidocaina -~ Xilocafna
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b) Dibucaina - Mepercafna
¢) Metilbucaina - Carbocaina
d) Prilocaina - Citanest

Anestésicas bdcales No Nitrogenados

i

Estos anestésicos son poco solubles, poco potentes ~

pero dtiles para uso tdpico, o sea superficialmente, ejem-
pio

Aminobenzoato - Benzocaina
Butaneno - que se usa en forma de picrato.
Y puede usarse por diferentes vias de administracidn
Vias de Admirnistracidn
Con respecto a su uso y administracidn ;
I.- AplicAcidn por adminicstracidn anestésica a las mu-
cosacy Llamada Anestéeic, " Suzerficial 4 Tdpica.

Esta es de uso exclusivo en mucosas no se absorve en
la piel.

IT.~ Inyeccidn debajo de la piel. o en la misma piel
llamada anestesia por infiltracidmn. . -

III.~- Inyeccidn en la vecindad de los troncos nervio-
gsos; Anecstesia Trorcular.

IV.~ Administracidn en el espacio subaragnoideo;

Anestesia Regional.

* Técnica Instrumentos *

Jeringa;hipodérmica § especial pars cartuchos,carpu
le. . '

iJeringa hipodérmica - Para su uso se necesita absor
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-ver de un frasco & dmpula, .

La tipo Carpule, consta de un cuerpo.

Embolo.- Es un arpdn en la punta, para enterrarlo en el
émbolo del cartucho y con el fin de .succionar a la hora de
suncidn. (esto se hace con el objeto de saber si esta uno en
un vaso, saldrd una gota de sangre, es decir observaremos
en el cartucho (sanzre) y si vemos que regresa libremente
una burbuja del mismo anestésicos, estaremos en un sitio -
correcto., Y as{ continuaremoe a aplicar nuestra anestesia
restante. '

Hay dos tipos de agujas;

Larga y Corta.

Larga aproximadamente = 1 y 1/ 2 pulgada.

Corta " = 1 pulgada.

tara realizar el blogqueo mancibular.-

Citanest - Octagresin,; por ejemplo; es la solucidn .=-
anestésica indicada para obtener una snestésia prolongada
anestesia profunda‘y el mfnimo de efectos colaterales.

Xilocaina. - Es el nombre registrado por la lidocaina
droga descubierta vor el quimico LYfgren, en colaboracidn
con unos laboratorios; es el clorhidrato de dietil-amino=~
aceto-2,6~xilidida.

Citanest.- Es el clorhidrato de o-metii°<propilamino-
pinilida; su nombre genérico es prilocaina, pero también
se le conoce como Propitocaina, pero también se le conoce
como Propitocaina, y L-67 (nombre de cddigo).

Las bases son poco solubles en agua por lo que se pre
senta en forma de clorhidrato que ei lo es.

Tanto Citanest como Xylocafna, son amidas con algunas
diferencias en la estructura no separan a Citaneét del gru
po de la Xylocaina, pero s{ afectan a su distribucidn en el
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organismo y eu metabolismo final.

Ambas drogas tienen propiedades semejantes, alta inci«
dencia de anestesia satisfactoria, corto periddo de laten--
cia y buena profundiidad. Sin embargo, hay cuanto a la dura-
cidn de la anestecim y a la toxicidad, ya que en relacidn
con Xylocaina, Citanest tiene.una duracidn mayor y su toxi
cidad es de 50% menor que la de Xylocaina. '

El Citanest produce menos vasodilatacidn que la Xilo~
cafna y aumenta menos la circulacidn local en el sitio de
la inyeccidn, también el Citanest tiene menos tendencia a
acumularse en el organiemo, uue la mepivacaine 4 cue la li«
docafna, también tiene menos influencia sobre la presidén --
arterial y sobre la respiracién.

Los anestéecicos localee en Odontologfa se ucan en com
binacidn con eoluciones de vasoconstrictoree; entre otras -
razones pars prolongar la duracién de la anestesia y para
hacer més profunda la analgesia, con una buena localizacidén
y mayor incidencia anestéeica, pero es conveniente usar una
solucidn blogueadora de acuerdo con el tiempo que se presu~
ma , vaya a durar el procedimiento.

Dos son las soluciones que tenemos para usarlae adecua
damente de acuerdo con cada paciente y con las necesidades

operatorias; Xylocaina al 2% con epinefrina al 1:100,000,
Citanest Octapresin (citanest sl 3% y octapresin al =
0.03 U.I x ml.

Les caracterfsticas de esta-solucidn bioquendora'aon-
rapidez de asccidn, baja toxicidad, buena difusidn y caren--
cia de efectos alérgicos.

Citamest ee una amida secundaria con caracter{sticas -
de un excelente bloqueadoy, de toxicidad muy baja, asnor =
accién vasodilatadors que otros anestéeicos, latencia corta
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y con duracidn satisfactoria.

Octrapesin, es el primer substituto adecuado de la a-~
drenalina, yue confiere un periddo prolongado de anestesia
ein isquemia local en el sitio de la inyeccidn y sin rea-~
ccionee sistémicas.

Estas soluciones bloyueadoras se presentan en cartu --
chos dentales yue deben llenar ciertos reyuieitos que se ~--
ajusten a especificaciones técnicas determinadas.

La calidad y estabilidad, a un nivel uniforme, asegu--
ran el funcionamiento con la eficacia que el médico necesi-
ta tanto por lo yue a 41 respecta como para la comodidad de
los pacientes,

La calidad del materisl con el cual se fébrica el car-
tucho, — .

8i es vidrio,debe ser neutro con resistencia suficien=
te para que el cartucho pueda ser manejado en circumstancia
ordinarias, yue permita esterilizarlo durante su fabrica —
cidn y yue soporte la presidn que ejerce el lfouido durante
la inyeccidn. Esto @ltimo es puesto a prueba especialmente
cuando se inyecta en loe tejidos mds duros y compactos que
por razdn natural,ofrecen resistencia nayor. Han surgido
algunos inconvenientes al emplear los cartuchoe de vidrio,
por eso ahora se usan los de pldstico que permiten la sufi-
ciente viaibilidad para observar si se aspira sangre, si la
solucidn contiene algin cuerpo extraiio o se han alterado el
color o la transparencia. Ademds tienen caracterfsticas yue
lo hacen irrompiblese. Estos cartuchos pusden conservarse en
las mismae soluciones antisépticas que se smplean para los
cartuchoe de vidrio. La caslidad de los medicamentos que cie
rran ambos extremos del cartucho tiene que responder tam--
bién a ciertas normae., En un extremo estd el émbolo de -hule
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estrindo, cuyo color identifica lag diferentes compogicio=-
nes de la solucidn de cada caso.

Propiedades Parmacoldeicas De los Blooueadores

(Anestéeico Ideal : serd aquel yue reuna las ventajas
siguientes...)

Eliminar el dolor.

Ko producir molestia al paciente.

No tener efectos perjudiciales.,

Disminuir el dolor posoperatorio y la hemorragia.

No interferir con el proceso de cicatrizacidn,
Eliminar todoe loe -efectos psfquicos de la operacién.
No crear ninguna dificultad al cirujano.
Administracidn y tiempo de eliminacidn rdpidos.

No ser peligroso para el paciente,.

Duracidn considerable sl tipo de intervencidn que se #
pretenda llevar a cabo.

Baja toxicidad sistémica.

Una difusidn lo més conveniente posible,
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£) TECNICAS ANESTESICAS

Anestesia para la region de dientes superiores
( Supraperiostica )

Las ramae alveolares superiores posteriores se bloaue
an introduciendo la aguja vor detrds de la cresta infraci-
gomdtica e inmediatamente distal al segundo-mdlar,

Después se dirige a la punta ae la aguja Lacis el tu-
vérculo maxilar y se introduce 2 a 3 cm., haciéndola dibu-
jar una curva aplanada de concavidad superior. Durante la
maniobra se inyectan sproxi.nadamente 2 ml. de prilocaina =~
al 2% con o sin vasoconstrictor.

Eeta técnica se denomina también inyeccidn de la Tube
rosidad. }

Las ramas alveslares cuperiores medias y anteriores.-

Se bloguean separadanente para cada diente en particu
lar introduciendo la aguja en la auccsa gingival que rodes
a el diente y buscando la extremicad de la rafz, donde se
inyectan aproxinadauerte de I o 2 ml. de prilocafna o lidg
caina al™ 2% con o ein vasoconstrictor describiendo cuidadg
samente ligeros movimienkos ern abanico con la junta de la
aguja. De esta manera et posible anectesiar hasta tree di-
entes desde el mismo punto de incercidn.

El Nervio pelatino anterdor se bloquean inyectando -~
unas décimas de ml. de lidocaina o prilocafna al 29 con o
sin vasoconstrictor en o al lado del agujero del conducto
palafino posterior situado & la altura del segundo molar,
1 cm, por encima del reborde gingival.

El Nervio nasopalatino.-~
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Se bloquea inyectando unac décimee de ml. de prilocai
na o lidocaina a)l 8% con o ein vacoconetrictor en o inmeci
atamente al 1lscéo del conuucto incisivo eizuado en la lirea
meaia por detras de los incicivos.

Téenica Extraoral ( rara Superiores )

La suncidn ce Lace donde el borde inferior del huecco
malar cruga el borde anterior de la rama del amexilar infe-
risr. La asunta de la aguja ce dirige un poco hacia arriha
y algo nor {atrds fe la tuberocidad del mexilar. Todavia -
en contacto con la tuherocided, se introduce la azuja més
arofurcanente Lacta ssréer cortacto con ella en su norcidn
convexa y detereree contra el ala mayor del ecfenoides.

%3¢ iryectan uroc 4 ml. ¢e anestécico al 2%.
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Téenica Intraoral

Anestesia Regional (Del Nervio Alveolar Inferior)

Con el dedd {ndice ivouierdo ee localiza 1la lf{nea oblicua
es decir, el borde irterno de la rama del maxilar inferior
“e hace la puncidn irnaediatamente por dentro de ese punto

a 1 cm, por encime del plano oclusal del. tercer meolar. lLa

jeringa debe aantenerse yaralela al cuerpo de la mandfbula
irnferior y sobre tody paralela sl plano aacticatorio de =-
los dientes dée la aandibula inferior.

Lecsde egte wunto, la Junta de la azuja se iniroduce =~
Lentamente 2 cm. dezada a la cara irterra de la rama del =
maxilar: al aiemo tieawgo =e girs la jerinza Lacia los pre~
n13.ares del lado opuestd, nanteniéndola tieapre er el miend
\lano horisontal,

La naita ¢e la azuja se¢ mantenard durante %oda la ma-
niashra en contacto con la rana.

2i el paciente nantiene la hoca bien abierta, se obten
drd mayor segurical en el tlooueo. Si es nececario bloquear
también el nervio lingual, se inyecta ura pequela canticdad
de ¢olucidr anestésica cuardo la aguje rebase la lines mi-
lokioideca, aur.aue 3zereralmente ecte nervio queda bloaucado
incirectansnte ya que cuando se introduce la asuja casi --
siemore se inyecta un poco de anestésico.

Una vez gque t£¢ hLaya alcar.zado 2l sunto deseado con la
vunta de la azuja, se inyecta 1,5 a 2 ml, de lidocafna o -
srilocafna al 2% con o sin vasoconstrictar,

Este blogueo, se puede también efectuar inesertando, -
desde un principio, la aguja ¢on la jerirga en la nocicidn
final descrita anteriormente y haciéndola avanzar direc‘a-
aeznte hacla la rama, rare utilicar esta técnica e nececa-
rio terer una gran experiencia.
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ANESTESIA DEL NERVIO MENTONIANO

Tecnica Intraoral

El forédmen mentoniano te encuentra en el repliegue in-
ferior del vestibulo orel por dentro del labio inferior e
inmediatamente por detrds del primer premolar. Con el dedo
{ndice izyuierdo se palpa el pacuete vasculonervioso a su
salida del agujero mentoniano. El dedo ze deja all{ ejercie
ndo una preeidn moderada mientras la aguje se introduce ha-
cia dicho punto hasta que la punta esté en la cercanfa inme
diata del paquete vasculonervioso, alli se inyectan 1 a zml
de lidocafna o prilocains al % con § sin vasocontrietor.

Con eetd técnica se evita producir lesionee
vasculares,

ANESTESIA DEL NERVIO MENTONIANO
Técnica Bxtraoral

En la msyoria de los cacos el paquete vasculonervioso
yue sale & travée del agujero mentoniano, es fdécilmente pal
pable desde afuera, por lo tanto la técnica utilizada es ei
milar a las ante:. mencionada . '

Tanto al utilizar la téenica intraoral como la extrao-
ral, los 1fmites de la anesteeia rebvacan la l{nea nmedia de
la mandfbula, pudiédndo utilizeree ‘ambas técnicee unilateral
o bilateramente segin la extensifn de la intervencidn que <«
se va a efectusr .
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Cuando se trata de pacientes desdentados es muy impor_
tante conocer la posicidn exacta de todas lae referencias
enatémicas y sobre todo mantener siempre la Jjeringa en el
plano horizontal adecuado. '

ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL

Cuando se va & efectuar cirugfa en la regién de mola~-
res es necesario complementar, la anestesia infiltrando el
perioetio y la mucoea del lado bucal, inyectando en la ne-
jilla 0,5 a 1 ml de prilocaing o lidocaina al 2% con § ein
vasoconetrictor, inmediatamente por encima del pliegue nmu-
cos0, corresgondiente al tercer molar.

Téenica Extraoral ‘
ANESTESIA REGIONAL
Qgé NERVIO ALVEOLAR IKFERIOR

La puncidn se hace en la apertura comprendida entre el
arco cigomftico y la escotadura sigmoddes, inmediatamente
por delante del punto donde el céndilo ee detiene después
de la apertura de la boca.

Ls aguja se dirige perpendicularmente al plamo cut& -
neo hasta el fondo de la fosa infratemporal.

El nervio se encuentra a una profundidad de <Z~3cm cer
ca de 1.5 ca por delante del forémen oval. ALl{ ee inyectan
3-4ml de' lidocafna o prilocafna sl lv¢% con vasoconstrictor

Eets forma de aneetesia estd ecpecialmente indicada en
cagsoe en yue el paciente, debido a dolor § edema, no puede
abrir la boca lo suficiente para ojecutar un bloyueo intra
oral.
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TIEMPQ OPERATORIO

" TECNICA QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES
INFERIORES RETENIDOS "

Una vez preparado todo el instrumental, preparado el-
paciente y practicada la técnica anestésica correspondiente
8 la zona por intervenir se procede de la siguiente manera;

La extraccidn de los terceros molares inferiores rete-
nidos es un procedimiento gquirdrgico complicado que incluye
los tejidos blendos, misculos y parte del hueso mds duro =--
del esqueleto.

La zona de operacidn, que en este caso serfa la mandf-
bula, es muy restringida y de diffcil acceso, estd muy vas-
cularizada e inundada constantemente por saliva, lo yue ha-
ce necesario el uso continuo del aparato de aspiracidn (el
eyector quirdrgico). )

Para la extraccién de los terceros molares inferiores
retenidos; la incieidn para la elaboracidn del colgajo, se
empieza en la parte lingual oblicua externa a una distancia
de Zcm por dictel del sezundo molar inferior, y se dirige
hacia adelante, hasta contactar con la linea media de la su
perficie dietal del segundo molar.

Se continda la incisién por vestibular alrededor del -
cuello del segundo molar hasta el "espacio intersroxinmal,en-
tre el primero y segundo molar, y de allf se extiende hacin
abajo en direccidn al fondo del surco en #ngulo de 4°,

Con la legra 6 €1 periostétomo, se separa cuidadosamen
te el colgajo, teniendo presente que el periostio debe aconm
pafiar la mucosa bucal.
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Se da vuelta y sostendremoe el colgajo que cudbre la co
rona del diente retenido, puede ser mantenido en esta posi_
cidn por la hoja ancha del periostdtomo, esto dd acceso ade
cuado hacia el hueso.

Beberemos mantener la incisidn del lado vestibular a -
fin de que la infeccidn y el trismo pos-operatorio sean mi-
nimos, Las incisiones no se hacen a lo largo de la linea —-
oblicua interna de la rama o de la cortical lingual, por lo
complicado de las fibras musculares en estas dreas.

Yara prevenir el trauma quirdrgico de estos mésculos -
haremos la incieidn desde el punto medio de le eupefficia
distal del segundo molar en diagonal, cruzando el 4ercer mo
lar retenido hacia la linea oblicua externa y si es necesa-
rio 8 lo largo de ests, -

Lae incisiones llevadas directamente hacia atrds pronbd
pasan la esctructura dsea a causa de que las ramas se abren
hacia afuera lateralmente en este punto. Se puede ver aque
la incisidn que parte del punto medio de la superficie dis-
tal del segundo molar se lleva hacia atrds y se abre en la
fosa pterigomaxilar.

Esta técnica procura alterar los tejidds blandoe lin--
guales al mfnimo poeible,no solamente se reduce el trismo,-
8ino que rara vez ocurren abscesos submaxilares § parafarig
geoe pos~operatorios.

El colgajo vestibular deberd reunir loe siguientes re-
yuieitos: Permitir una exposicidn adecuada del eitio por ~-
operar, Tener base ancha para asegurar buena irrigacién san
guineai. de loe tejidos blandos, Ser bastante grande, para -
que loes tejidos blandos yue rodean el sitio por operar no ~
sean traumatizados durante la operacidén y yue cuando se vus
lva a colocar en su sitio los bordes se apoyen sobre una ba
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-se §sea amplia,

Remowidn del hueso de recubrimiento: en dado caso oue
el diente retenido esté completamente cubierto, se quitard
el hueso por medio de fresas para hueso § escoplos,

Se usardn fresas perfectamente bien afiladas, para cox
menzar el corte a través de la densa cortical . (ostectomia
- Ventana dsea).

Cuando las hojas o bordes cortantes se obstruyan con
las astillas dseas, limpiaremos la fresa para evitar yue ce
recaliente y queme el hueso, lo yue dard por rasultado la
muerte de las células y dolor pos-operatorio.

Haremos orificios en el hueso yue cubre el diente re-
tenido a una distancia de 4mm entre uno y otro. Profundice
se hacia el diente retenido con el minimo de presidn y ve -~
locidad.

Cerca del segundo molar no se hacen perforaciones con
fresas para hueso, para evitar lesionar ese¢ diente.

Limpiese el sitio constantemente con agzua esterilizada
mientras se esta trabajando, y al miegmo tieapo dsese el ag
pirador {eyector yuirdrgico). '

Por medio de escoplos § bien, con la fresa la cua; -
nos ayuda a hacer los orificios, conectence estoe y elim{-
nese-hueeo.

YOr medio de los escoplos se causa menor traumatismo,
Dichos eecopioa deben ser bien afilados.

Una vez que se ha eliminado -el hueso gue estaba sobre
el diente retenido hay que sacar el hueso que contornee la
parte superior del diente retenido. Se seccions la corona’
facilitando la remosidn del diente conservando nmés hueeo.

Existen reglae generales para llevar acabo la ostecto
mfa. La cantidad de hueso por eliminar alrededor de un dien
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- te retenido, en malposicidn § no erupcionado, depende del
tipo de retencidn, la posicidn del diente, el acceso a la -
zona en que esta el diente y el tamaflo del diente retenido.

Debe mantenerse bastante hueso para permitir elevar el
diente de su lecho, sin presiones descomunsles,

El uso de fuerza excesiva para tratar de elevar el dien
te a través del hueso, produce generalmente fractura.

Nunca se deberd sacar un diente a través de una abertu
ra pequeila.

Ccuando se tiene la exposicidn de dientes retenidos.~
Los colgajos de rutina de tejidos blandos son preparados,-
algunas veces mds largos que lo normal, para asegurar sufi-
ciente superficie de operacidn.

La pieza de mano, de la turbina de aire con fresa de
carburo No.03 & }o.04 , se emplea frotando suavemente todo
el hueso obstructivo y suprayacente,

No serd exigido sobre la pie:a de mano presidn mayor
gue la que empleamos cuendo escribimos con lapicero fuente.

El hueso es remavido por la freea y convertido inmedia
tamente en emulsidn la sangre y eliminado por aspiracidn.

Después que se ha extraido suficiente hueso obstructor
para peraitir la visualizacidn del diente, son eliminadas
pequeflas cantidades de hueso vestibular y distal, para crear
una pequefla cavidad..

Decspués es adonsejable, la seccidn del diente(odonto-
seccidn) con freea No.4 para facilitar eu extirpacidn en ==
miltiples piezas. Se reduce al minimo la pérdida excesiva
de hueso. Estos doe pasos de la turbina de aire tiene todas
las cualidades necesarias para la exfresis ésea, Es de ma=-~
yor significacidn el patrdn de cicatrizacidn ; la aposicidn

’
de hueeo nuevo, en la superficie del corte y el grado de re
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Extraccidn del diente retenido.- (de su lecho)

Deepuée de liberar el diente del hueso oue lo cubria y
rodeeba, debe obtenerse suficiente espacio entre el ecuador
del diente retenido y hueso, para .permitir la entrada de un
elevador, de modo que la punta. pueda ser colocada debajo de
la corona, Ademds, debe quitarse suficiente Lueso por distal
para obtener un espacio por el cual pueda moverse el diente

El diente retenido es levantado de sk lecho por medio
de un elevador. Si el diente retenido mo sale mediante pre-
sidn moderada, sdquese el elevador y exdminese el diente y
el hueso, para determinar la cauea de su: raetateneia .

Si se ha eliminado poco hueso hay que aultar mds.

S5i la corona del diente retenido esta todavia aprisio-
nada debajo del contorno del segundo molar,hacia el cual de
be moverse dicho diente. M€todo mejor es el .de seccionar
la corona del tercer molar,

No se deberd aplicar fuerze cuando.ee intente cacar un
diente retenido, hasta oque todas la resistencia producida --
por el hueso compacto haya eido eliminado. Eeto ee muy im--
portante en los terceros molares inferiores, porque pue@e
producirse la fractura del maxilar inferior. Paras la extra=-
ccién del saco pericoronario; como este .tejido tiene la ca-
pacided potencial para producir un ameloblastoma, siempre
deberé ser eliminado tras la extraccidn de los dientee rete
nidos 6 no erupcionados. ..

Ure de las més valiosas ayudas para la remocidén de mu-
chos terceroe molares inferiores retenidos ee la técnica de
seccionemiento, o sea, la reduceidn de la corona en piezas
pequefias que se van sacando permitiendo la creacién de un -
espacio a travée del cusl ee guitan las porciones reetantes
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de la rafz. Esto ce completa mediante escoplos 4§ freeas, y
en muchos casos mediante una combinacidén de ambose,

Por este proceso de destruccidn del diente, mds bien
ous del hueso que lo rodea, se conserva mucha sustancia dsea
ogue tendrfa que ser regenerada en la cicatrizacidn pos-ope=
ratoria.

Tratamiento de la cavidad dsea.~ Una vez realizada to-
da la extraccién del molar retenido, does son las maniobras
pos-operatorias con respecto & la cavidad dsea gque alojaba
el molar, completamente por una ananiobra sposterior, la su-
tura en relacidn con los tejidos blandos de cubierta.

A)Eliminacidn Quirdrgica del saco Pericoronario.=- Puen
te de hemorragiass, infecciones pos-operatorias (alveolitis)
y eventualmente neoplésicas,” el saco pericoronario debe ser
donde se aloja. La eliminacidén de este saco se realiza por
"medio de cucharilless para hueso filosas, las cuales permi--
ten eepafar los doe tejidos; el saco conjurtivo y la cavidad
dcea alveolar, ‘

La eliminacidn no es siempre fdcil, a¥n en cacos sin -
infeccidn, estdén sdlidamente adheridas al Lueso en las re--
giones basal, lingual y bucal y también a las partes blandas
en las regiones distal y lingual. Se toma el saco pericoro=-
nario con una pinza de Kocher curva y se recorre con la cu~
charilla las diasdintas paredes Jseas procurando un plano de
clivaje que permitird la total reseccién del saco; en algu-
noe casos de desviamcidn lingual, por la susencia parecial é
total del hueso lingual, el saco ee adhiere {ntimamente a
las paredes blendas, siendo su enucleacidn diffeil; necesi
tard emplearse la cucharilla, el periostétomo y la pinza -
gurbia psre separar los elementos. Se observarén cuidadoeg
mente los bordes dseos para evitar que queden puntas 6 arip
tas cortantes; estae se eliminardn con pinzas gubias y limae
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para hueso, Se checa todo el fondo accesible de la cavidad-
pare reiterar fragmentos de hueso, diente § cuerpos.extra--
fios,

B)Obturacidn de la cavidad alveolar,- Si ee trata de -
terceros molares sin complicaciones pericoronaria aparente,
se procede a lo siguiente ; Realizado el ltimo paso de la
operacidn, se coloca en la cavidad alveolar, con una cucha=-
rilla, con el periostdtomo, ¢ con una pinza de diseccidn,~-
dos & tres trozoe: de conos antibidticos que se expenden en
el comercio con distintos nombres, ectos agentes bacterici-
da 6 bacteriostdticos quedan sl cubierto, por la sutura pos
terior, y previenen la infeccidn del codgulo sangufneo. °

Los antibi&ticbs se comportan mds eficazmente que los
quimioterdpicos,

Algunos mecdicamentos § substancias destinadas a obtu~-
rar la cavidad dsea la hemos empleado excepcionslmente, unos
estdn indicadoe para combatir la infeccidn, otros tienen =
por fin actuar mecdnicamente llenando el alvéolo; un niémero
de ellos tiene funciones hemoetéticae .

Para el primer factor estéd indicada la penicilina en i<
forma de obturacién de la cavidad, se comprobd yue esta es
perfectamente absorvible y yue la accidn bacteriostdtica es
real y efectiva y gue contribuye en alto grado a mejorar las
condiciones locales pos—operatorias.

La prevéncién de la hemorragia se realiza con la cuida
doea limpieza de la cavidad alveolar, eliminando eaco peri-
coronario y restos de tejidos patoldgicos y el cierre ba==
jd#sutura. con este se logra la cicatrizacidn. Cusndo las
condiciones del alvéolo mueetren una excesiva hemorragia,=-
por leeidn de loe vasos dentarioe & de las phradee. la obtu
racidén de la cavidad alveolar con fibrinfoaa (espuma de fi~
brina), celuloea oxidada, 6‘ge1fonn; impregnados 6 no en pe
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-nicilina y trombina, lograr cohibir la excesiva salida de
BENETe, .

El cierre bajo:sutura, con algunos trozos de penicili-
na en la cavidad alveolar y el cierre bajo sutura solamen—-
te; son procedimientos a nuestra eleccidn.

Sutura: El cierre con sutura es el ideal quirdrgico, eg
ta indicado en la extraccidn de terceroe molares retenidos
sin procesos infecciosos aparentes,.

Se revisa e inspeeciorna la cara interna del colgajo =«
eliminando tejidos de granulacidn, & restos dseos 4 denta--
rios, 8e adapta cuidadosamente el periostio y ee vuelve el
colgajo a su sitio normal de ubicacidén.El eirujano (opera-
dor) toma la pinza porta-agujas , con una aguja enbebrada
con nylon é seda y se procede, sezin a atravesar en primer
tdrmino el colgajo lingual, despuée el bucal (para el lado
derecho, & la inversas para el lado izquierdo}, reiterdndose
la aguja y practicando luego el nudo, valiéndose de la pin
z8 porta-agujas, segun la técnica del cirujano operador.

Pasados los hilos, se toma con los dedos {ndice y pul-
gar de la mano izquierda el cabo portador de la aguja; se =
apoya este cabo en el porta-agujes y se hace dar dos vuel-
tas completas el Lkilo alrededor del extremo del instrumento
se entre-abre ligeramente el porta-agujas y se tome entre -
sue mordientes el cabo libre, se tracciona el porte-agujas
de manera que las dos vueltas del hilo se deslicen hacia la
punta del instrumento y gque el cabo libre pase entre ellas.

Se ajusta el hilo & nivel de la hérida operatoria y se
tiene de este modo realizada la primera parte del nudo.

Para completar el nudd se realiza nuevamente la manio-
bra, pero en sentido inverso, y ee ajusta nuevamente el se-
gundo nudo, seccionéndose los cabos del hilo con una t;:éru
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" PECNICA QUIRURGICA ggvTERCEROS MOLARES
SUYERIORES RETENIDOS "

Ye que obtuvimos datos, mediante el exémen visual y ai
gital de los tejidos duros ; blandos y dientee adyacentes -
al diente retenido. )

Y estudiadas las radiografiac del diente por extraer,
los tejidos vecinos y dientes edyacentes.

Clasificemos el tipo de retencidn. ..

Una vez reunida toda la informacidn ...

Ahora si, procedemos & realizar los aiguientee pasoL,~
para la extraccidén del tercer molar superior retenido.

Cuando ya te tiene preparado todo el instrumental y el
paciente no preeenta sensibilidad en la regidn a intervenir.

Se hace la incisidn desde atrds de la tubsrosidad en -
el surco hamular, con el bistur{ Bard-Parker, Loja No. 12,

La nucosa cue recubre la tuberosidad ee incidido deade
la porcién mée dietal de la tuberosidad hacis adelante has=-
ta gque se llega al punto medio de la superficie distal del
segundo molar superior. ‘

Se continda la incieidn por vestibular, alrededor gel
cuello del segundo molar, haeta el ecpacio proximal emtre
el: primere y el segundo molaree, y después hacia al fondo -
del surco mucovestibular, en un éngulo de 45°, Se realiza
esta Wltima incisién con la hoja No.l5 Bard-Parker. La por
cidn de la mucosa que cubre la corona del diente retenido
se desprende y se separa con el periostfomo, lo cual da a-
cceso adecuado al hueeo,.

Bn un tercer molar superior retenido, el Lueeo aue lo
cubre no ees generalmente muy deneo, pudiéndo ser facilnen-
te eliminado con escoploe 6 gubias: para exponer asf la coro-



88

-ng del diente. retenido, eliminaremos hueeo suficiente pa-
ra exponer el ecuador de la corona del diente retenido.

Ya obtenido suficiente espacio entre el ecuador y el
diente retenido y el hueso, como pars permitir la introdu--
ceidén de un elevador de modo cue la punta de éste pueda ser
colocada debajo de la corona cerca del borde gingival, en el
éngulo mesio-vestibular, el diente retenido se levanta de su
lecho por medio de elevadores.

Se inserta un elevador spropiado, debajo de la corona,
s la altura del cuello del diente, y usando la cortical ves
tibular como punto de apoyo, el diente se eleva de su lecho
hacia vestibular y distal. ' .

Se deberd tener cuidado de que el elevador estd coloca
do debajo de la corona y al nivel del punto mde alto de la.
ventana labrada en el hueeco, y de que la presidn sea hacia -
vestibular :y .distal. Estojemcpara evitar gque el diente re-
tenido sea forzado al seno maxilar 6 a la fosa pterigzomaxi-
lar.

Si el diente se introduce en el seno mexilsr serd nece
rio abrir por encimg de 1la zona de loe premolares, para eli
minar el diente,

Lo més importente, para la extraccidn de dientes rete-
nidos, es una abertura mdecuasda, lo oue significa la elimi-
nacidn del hueso cue cubre y rodes el diente mds alld de la
alture del contorno de la corona.

Debe haber espacio suficiente para pasar la punta de =
un elevador por debajo de la corona y entre etta y el hueso
aue la rodea.

Deberdn tenerse cuidadoe extremos para evitar seccio--
nar ls arteria palatina anterior y su salida por el conducto
palatino posterior,.
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5{ se cree nececario puede realizarse otro punto de sutura ~-
8 distal del primeroc. .
(La sgujs emplesda es la curva enhebrads.)
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Complicaciones De La Téenica Operatorio

Curvatura anormal de las raicee.

Hipercementosis.

Proximidad al conduecto dentario.

Gran densidad dsea, especialmente en los pacientes an-
cianod,

Bapacio folicular llano de hueso, lo cue se obgerva ~=
con mayor frecuencia en los pacientes de mds de 25 affos,

A veces las coronas de los dientes retenidos, en los
pacientss ancianos, son parcialmente reabsorbidas por mcti-
vidad osteobldstica; El resultado es una snguilosis entre
diente y hueso, que necesita remosidn completa de todo el
hueso alrededor de la corona, antes que el diente pueds ser
luxado' § dividido en secciones gor las fresa. El escoplo no
es muy efectivo para separar estos dientes anquilosados,

Acceso diffcil al campo operatorio causado por;

&) misculo orbicular de los labioe pequefio:

b) incapacidad para abrir bien la boca.

¢) lengua grande e incontrolable .

“Factores gue comolican la extraccidn guirdrgica de
los terceros molares superiores retenidos,”

Proximidad del seno maxilar.

Ubicacidn del tercer molar en parte dentro de las raf-
“ces del,segundo molar superior ¢ inmedistemente por en
cime de ellas ,fusidn del tercer molar con lae rafces

del segundo. .
Proximidad al hueso cigomdtico del maxilar.
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a) COMPLICACIONES REMOTAS

Dolor posoperatorio, hemorragia retaréada, infeccidn -
de loe tejidos blandos infeccidn JSsea, infeccidn sistémica
trismo, endocarditis bacteriana subsguda, reacciones alérgi
cas & los antibidticos, epulis granulomatosos, protusidn de
la mucosa del eseno maxilar en el alvedlo, nefritis aguda, =
erieis tiroidea y rars vez, carcinoma.

SINCOFE .-

El sincope ( anémia cerebral aguda ) ee la forma mis -
precoz del shock y es generalmente pasajero.

Loe signos del sincope son: coloracidn gris cenicienta
de la piel, transpirecidn fria, pulso pecuefio, sensacidn de
vértigo 6 nalseas y desvanecimiento.

Cuando el paciente presenta signos de " desmayo " debe
bajerse inmediatamente el respaldo del silldnm, de modo que
la cabeza esté mds baja que los pies, las ropas ajustadas =
deben aflojarse, los estimulos reflejos deben asegurarse a=-
plicando agua fria a la cara y por medio de una inhalacidn
cautelosa de vaporee de licor aromdtico amoniacal. Si el pa
ciente =se encuentrs en un s8illdn dental comén, es necesa-
rio bajar la cabeza & nivel inferior a los pies, cosa aifs-
cil, por lo cual ce torna necesario elevar los pies con la
de los pies hacia arriba decde lé.posicidn de acoctgado re-
distrituye al menos 1.03 O cc. de sangre s la circulacidn
en la cona citusaa por encima ce la cinturs. ayudando rédpi-
danente a resteurar la circulacidr cerebral adecuads y la -
oxigenacidn.
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Si el ecirujano no se ha dado cuenta de loe sintomae
para impedir el sincope, y se encuentra con ocue el pacien=
te ha perdido el conocimiento sdbitamente, yue las pupflas
estan ampliamente dilatadas y gue tiene movimientos convul
sivos de las extremidades como resultado de la anoxia cere-
bral, hay que realizar las indicaciones antes descritas, =--
con cuidado de yue el paciente inconciente no salga fuera -
del respaldo del asiento. Ademds se le debe administrar ox{
geno puro. Drogas vasopresoras ( como meosinefrina; metara-
minol & metrazol ) pueden ser necesarios si la posicidén del
paciente no vuelve & la normalidad. Se debersa mantener al -
paciente en posicidn supina hasta su recuperacidn total --
contrélense el pulso y la frecuencia respiratoria, toméndoe
se la presidn sanguinea periddicamente.

SEOCK., ~
El shock es una deficiencia circulatorias de origen car
d{aca o vasomotor, caracterizada gor la disainuciin de la
potencia cardidca y hemoconcentracidn, mientras ocue el sin-
cope psicogénico ec la complicacidn quirdrgics inmediata --
mée frecuentés B
~ Bl shock pasa por varios estadfos:

1) Shock primario resultante de reflejos y causas -
emocionales; es el sincope.

2) Si el shock primario no es rédpidamente fatal, se
produce una reaccidn y el paciente vuelve a2 la normalidad.

3) Aparece el shock cecundario. La niel se vuelve =
pédlida; los labioe, las uflae y las puntar Ge loe dedoe de -
lac manos y loe pies y loes 1lébulos de las orejas aduuieren
color grie azulado, la cara estd contrafda y. sin expresidn
los o0jos hundidos y fijos, con una -mirads inexpresiva, ~--



midriasis con leve reaccidén motoras el pulso es debfl rdpi
do y & menudo intermitente, las respiraciones son rdpidas
superficiales e irregulares. La temperaturas es subnormal,
la conciencim eetd generalmente conservada, aungue haya a~
patia mental.

Trataniento...

Es oreciso procurar descanso y alivio asbsoluto del do=-
lor § angustia sdministrando algin analgésico ¢ narcético.
Si no hay venas accesibles la via sublingual tiene sran va-
lor por la administracidn de estas sustancias, pero las ve-
naes pueden ser halladas directamente o por seccidn. Mantén-
gase la temperatura del cuerpo mediants una temperatura'adg
cuada en el cuerto y cubriendo al paciente con sdbanms, fra
zadae o vendaejes livianos. No se debe envolver al paciente
con frazadas, botellas de sgua calisnte, etc.

Consérvese la circulacidn sangufnea en las partes vi-
tales, manténgase la cabeza nds baja nue los nies (posici-
én de shock). .

Restaurese la pérdida de liguidos del cuerpo. En to-
dos los casoe de shock hay aue tomar el puleo y la nresidn
sangufnea a intervalos frecuentes, porque estos eon los in
dicadores, méds seguros de la severidad del shock.

Si el paciente ha pércido mucha sangre, la transfusi-
én es la mejor medida y pueda ser la que le tcalve la vids.

Se debe mantener adecuada oxigenacidn de loe tejidos
del cuerpo., Pera combatir la anoxemia se sdministrard oxi-~
geno para mantener la vitalidad celular de los centros e~
senciales,

Una adecuada oxigenacién mantiene el metsbolismo del
cuerpo y por lo tgntd. el calor corooral,. El ox{zeno es
eecenclialaente para tratar el shock,
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PARO CARDIACO

Ests es una rara complicacién de la cirugfa Bucal, pe
ro puede presentarse despudes de la administracidn de cual-
quier anestésico, local § general. Todos los dentistas de~
ben estar preparados y completamente interiorizados del ma
saje.y ejecutarlo en cualquier emergencia que lo requiera.

MASAJE CARDIACO CON TORAX

cuando el paro cardidco ocurre por detencidn é por f£i
brilacién ventricular, la circulacidn debe restablecer pro
ntamente, pues de lo contrario la anoxia producird un da#o
irreversible. Hay dos técnicas que se pueden .. utilizar en
esta emergencia: una consiste en abrir el térax y masajear
directamente el corazdn y la otra es hacer lo mismo pero -
con el tdrax carrado.

Con el paciente en decdbito dorsal, se coloca el taldn
de una mano directamente sobre la base del dféndice xidoides
~y de la otra contra el dorso de la primera.Se ejerce pre - '
gidn firme hacia abajo 60 veces por minuto, Al firal de ca-
da expansién del tordx. El operador se debe colocer de tal
manera que pueda utilizar el peso de su cuerpo para hacer
presidn . Esta presidn debe ser suficiente para mover el es
ternén 3 & 4 cm, bacia le columna vertebral; al mismo tien
po se administra ox{geno por respiracidn artificial. Si no
se hallaré oxigeno, otra persona ejercerd respiracidn boqa"
a boca.

Si el operador se encuentra sdlo, se pone al paciente
en decdbito contra el piso. Hgase 3 § 5 expansiones pulmo~-
nares rdpidas y profundae por medio de la insuflacidn boca
e boca. Contrdlese el pulso, ei no se palpare, empidcese =~
con el masaje y repitase las medidas anteriorees hasta.que
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acuda alguién para syudar. Mientras llega la émbulancia. el
ayudante debe haceree cargo de la respiracidn artificial me
diante una réepiraci&n boca & boca cinco compresiones car-=
didcas. El ayudante debe insuflar el pulmdén mientras el ope
rador descomprime el tdrax.

INFARTO DE MIOCARDIO

Aungue en general los dentistas no ven con frecuencia
infartoe de miocardio puede presentarse, sin embargo, der-
puée de un shock guirdrgico.

Es importante para el dentista el reconocerlo inmedia-
tamente por los signos objetivos y subjetivos que son; l)dg
lor tordxico medioesternmal ; <)Sensacidén de impedimento reg
piratorio, sofocacidn y muerte ; 3)Reapiracidn entrecortada
4) répida y profunda sudoracidn; 5) vdmitos ; 6)hiperten--
sidn ;7) tecuicardis{ 8)leucocitoeis.

Loe siguienies procedimientos deben adoptarse inmedia-
temente 1) administracidn de ox{geno ¢) alivio del dolor y
mantenimiento de un estado de trenouilided ; 3) 0.01 g de
sulfato de morfina ¢ 100 mg de Demerol por via subcutdnea
4) traslado del paciente al hospital més préximo; debe mante
nerse bien abrigsdo durante el trayecto,. .

Los dentistas pueden ser ellos mismos dtiles si siguen
estoe principios esencialee y reconocen inmediatemente 4i--
cha afeccidn durante la anestesia ¢ la operacidn § después
de ellas. '

Pueden contribuir al manejo del paciente para que sea
aliviedo y evitar que empeore. '
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PECNICAS QUIRURGICAS SEGUN SU CLASIPICACION

Bxtraccidn de un tercer moler inferior retenido

Meeio-Angular . Clace I , Posicién B .

El siguiente caso muestra yue se complics nmde -por la
traba del hueso interradicular entre las rafcee y por le e
curvatura distal en dngulo recto, del tarcio apical de la
rafz mesial, la cual contacta cor la rafz distal, como se
muestrs en la figura lA. La euperflcie oclueal 28 visible .
¥y la lfnea de incisidn.

Pigura 1-B : Muestra el colgajo separado.

El hueeo ha sido extrafdo debajo de la bifurcacidn =
con fresa y sccoplo, técnica ya descrita. El hueso inter-
radicular se extiende de ls cortical vestibular a la lin -
gual, fijamdo el diente en posicidn. Ocaeionalmente pecue-
fias {reas de Lueso encerrado son fracturadas por la accidn
de los elevadores, cuando eetos son aplicados & algunas re
tenciones, pero siempre es sabio el plan de separar estas
rafcee g .extraer cada rafz por separado. En este C8E0, uUn
escoplo afilado y agudo fié usado en el surco vestibular
paralelo al eje longitudimal del diente, y ce dié un golpe
en eeco con un martillo con la intencidn de que la coroma
se separe a través de la bifurcacién deede vestibular hass
ta lingual, con una fresa de¢ fisurs dentada, § con un eg=
coplo sgudo, colocado en la bifurcacidén y dirigido entre -
las rafces,
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Se perfora un punto en el cuello de la rafz mesial, -
como se muestra en la figura C, y con la punta.de un elevs
dor apical esta porcidn del diente es elevada y luxada ha-
cin distal, simultédneamente, de manera que se destrabe la
curvatura dietal del dpice, como ee muestra en la figura-
1D.

Bl miemo elevador apical se coloca nuevamente entre 1
1a rafz distal y el hueso, & lo largo de la superficie disé
tal, por presidn menual, & si es nececario se perfora con =
una fress un punto de entrzda en el espacio periodontal, en
tonces la punta del elevadbr ge coloca en ese espsacio,

Con la cresta del reborde como punto de apoyo, la raiz
distal es luxada hacia mesial y separada de st alvéolo.Pig E

El colgajo es suturado en su lugar. Fig P,
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Extraccidn de un tercer molar inferior retenido
en Posicidn Vertical - Clase II .

A ¢ Tercer molar inferior retenido vertical, Clase II
- B, colgajo separado. C, ifmite del hueso por eliminer,
delineado con agujeros hechos con fresa de punta de lanza
D, hueso coritical, eliminado para exponer completamente la
corona. E, la intencidn de partir el diente ha fallado y EQ
lamente se separaron las coronas de las raices. P, ese quita
las doc mitades de la corona. Gy H , se hacea un surco en
la rafz. Iy J, Con la punta de un elevador ce ineerta en »
el surco, y usando la cortical veetibular como punto de a-
poyo, Bse eacan las raicee. K. el colgajo suturado. '



100




101

Extraccidén_de molares inferiores retenidos en Zonas
Desdentadss.

Se deben hacer estudios radiogréficos de estas zonas ¢
para determinar le fécnica que se utilizard a fin de preve
nir las fracturae de la mandfbula. Las radiograffas deben
tener la minima distorcidn posible e incluyen las radiogra
f{as periapicales, oclusales y extrabucalés oblicuas.

Eetas revelardn la posicidn, tamafio y forma del dien=
te retenido y la cantidad de hueeo interesado.

La técnica depende principslmente de la cantidad de =
hueso que haya entre el borde inferior de la mandf{bula y el
épice radicular del diente por extraer; en segundo lugar,~
del grosor de las léminas vestibular y lingual., El hueso =
que cubre la corona, si lo hay es de menor valor en lo con
" cerniente a la resistencia de la mand{bula porque habréd de
eliminaree para genar acceso hacia el diente, 8i se elige
el abordaje intrabucal. En tercer lugar la técnica depende
de la forma de la corona y del nidmero de rafces, si fuers
méds de una,

Extraccidn en posieidn Mesio-Anguler sin dientes
vecinos.

A,El molar inferior en posicidn meeio-anéular.con la
linea gruesa cue indica la incisidén del colgajo.

ByImagen oclus al del diente retenido y linea de inci
8ién. La incieidn comienza y teraina en el tejido vestibular
Este incisidn eemicircular es llevada sobre la lines nedis
de la cresta del reborde hacia la cortical lingual, Se acep



102




103

-ta gue esto viola una de lae leyes de la confeccidn de col
gajoe, & ssber porque la irrigacidn de la parte del colgajo
que estd hacia lingual de la 1fnea media, se interrumpe.
Sin embargo, la circulacidn en particular de este colgajo =
es restablecida répidamente y hay poco peligro de necrosis
de la parte lingual del colgajo.C, El colzajo se levanta y
con una fresa.de punta de lanza se hace una serie de perfo
raciones semicirculares a través de la cortical., D, con es-
coplo, msrtillo y fress ee elimina el.hueso debajo de la co
rona. E, después que expone la corona, es prudente, en este
casod particulier, reducirla seccionémdaela, a causa. de la de
nsidad del hueso vestibular y del poco espacio aque hay ente
Te el dpice ¥y el borde del maxilar inferior. F, se coloce
el elevador apical en la divis{dn y se eleva el fragmento
mesial de la corona. G, con las corticales mesial y distal
como puntos de apoyo,.se insertan los elevadoree apicales -
y moviemdn.el diente hacis el espacio mesiml creado , y ha-
cia oclusal. H, suture del colzajo con- doe suturas disconti
nuas,
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Extraccidn de un tercer molar inferior retenido -

Horizontal ._Clase I , Posicidn C .

Se expone la corona, después de haber separado un
colgajo bastante amplio, como se muestra en A, B, C, y D,

La corona se parte y, la parte superior se yuita,.

E y P, La parte inferior de la corona ege corta con una
fresa de fisura y se elimina . G, Se hace un surco en la ==~
rafz. H e I, Con un elevador y con el hueso cortical como =
punto de apoyo, se mueve la porcidn radicular hacia adelan-
te y se extraé.J, se suturs .
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Extraceidén de un tercer molar inferior retenido
Dieto~Angular Clase II .

A.B.C y D, se han explicado anteriormente...

E, la hendidura, en este caso separd la corona y las -
rafices, Si la inclinacién distal del tercer molar no perai
te colocar el escoplo parslelo al eje longitudinal del dien
te, cdértese después la corona con una fresa F,G y H, Se ha-
cen sgujeros en cada mitad del diente, al nivel del margen
gingivel. I y J , Con un elevador, se levanta cada cegmento
. Ko El cplgajo saturado en su lugar.
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Extraccidn del tercer molar sugerior mesio-engular
retenido Palatinamentée.

El tercer molar retenido puede estar fusionado al ~
segundo molar. A veces es posible identificar las raices del
gegundo molar lae cuales parecen eetar superpuestas sobre =
la corona del tercer molar. Visto el hecho de gue fué impo-
eible palpar por vestibular ls coronms del tercer molar, sce
supuso que la corona y el cuerpo del diente estardn en pala
tino,

La téenics de deeplazamiento de la imagen confirma ec-
ta posibilidad.

Ay B ee ve en la lines de inecisidn pars exponer la es
tructura deea yue cubre al diente, ec decir, sobre la tube-
rocidad, alrededor del cuello por palatino del segundo mo--
lar supefior y el primer molar a través del espacio precen-
te, en este caso entre el primer premolar y el primer molar
En la figurs D, auestra el colgajo hecho de esta maners ers
evitar el corte a travds de la arteria palatina anterior.

Pigura E, se efectud la exéresis dsea suprayacente al
diente con fresas y con elevador la corona fué elimineda de
su alvéolo y el diente liberado. Deepués P, el colgajo fué’
s@turados
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Extraccidn de un tercer molar superior retenido en
Posicidn Hesio-ingular.

A,La incieidn comienza en la fisura pterigoides, =
entre lae superficies vestibular y palatina de la tuberoei
dad y se confinda sobre la tuberosidad hasta el punto medio
distal del segundo molar y después alrededor del cuello del
segundo molar y hacia el surco, en la forma yue muestra la
figura. B,se levanta el colgajo y ee cuita el hueso vesti--
bular y qclusal con escople. C, usando como punto de apoyo
la cortical veetibular sobre el segundo molar y con un ele
vador indértado debajo de la corona, se presiona hacia veg
tibular y ocluesal. D, el colgajo se sutura; 1) sobre la tu
berosidad; z)eeta‘es una sutura diffeil de colocar y puede
evitarse si la sutura; 3) puede ser hecha s travée del es-
pacio interproximal. E, el dibujo muestra el aspecto oclueal
‘del primero y eegundo molares y el asepecto palatino y vee-
tibular del reborde alveolar.
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a) Complicaciones Transoperatoriams y Yosoperatorias

Exposicidn del conducto dentario inferior.

Corte del nervio dentario inferior & lesidn 4§ compre-
eidn de este nervio, lo que da por resultado una insensibi
1idad prolongeada o parestesia del labio.

Prismo agudo que impide la masticacidn.

Practura de rafces del tercer molar superior pueden ==

ser reforzadas hacia el seno maxilar.

Lae rafces del molar(ler.) retenido inferior pueden
ger dislocadae a travée de la delgada o ausente cortical ==
lingual hacia el ecpgacio eubmaxzilar . Si el conducto denta=
rio inferior, una pequefla fractura del &pice puede eer in-
pulsada dentro del conducto cuando se hacen los intehtos
de extraccidn, a menoe que s e¢ tomen grandes cuidados.

Desgarramientos de los vasos sanguineos por lesién é
compresidn de la arteria y vena dentaria inferior. Interrup
cidn del aporte sangufneo al colgajo palatino durante mucho
tiempo, lo que da lugar a necrosis,

Practura igportante de la apdfisis alveolar.

Traumatismo o desplazamiento de los dientes vecinoc,lo
cual puede hacerlcs perder su vitalidad y originar procecos
infecciosoe periapicales. '

Decoloracidn de loc tejidos blandos, por debajo y por

encima de la mand{bula, debajo del ejo, mejillae & la
bio inferior; esto depende del citio operado, y es el reeul
tado de una eouimosie producida por uns henorragia pos-ope-~
ratoria. r

Lssciones en los labios, mejillas y mucoeas por el umo
de instrumentos. ‘ ‘

Apertura del seno maxilar,
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Caida de un diente dentro del seno maxilar.

Empujar un tercer molar superior dentro de la foea -~
pterigomaxilar:

Comunicacidn con la cavided naeal.

Pérdida de una gran parte de la apéfisis alveolar por
necrosies debido al mal plano de la técnica para la extra--
ccidn del diente retenido, lo que se produce generalmente
por un gran traumatiesmo del hueso, por exceso de presidn -
con el elevador, escoplos no afilados, quemadura del hueso
por las fresas ucadac a mucha velocidad o carentes de filo,

Practuras del maxilar superior o inferior. '

Extensas laceraciones y gran traumatizacidn de los te-
jidos blandos.

' Expoeicidn exegerada de las raices de los dientes ve-
¢inos que puede dar por resultado la pérdida de estos dien
tea,

Un dpice empujado @ la regidn submexilar o al seno ma
xilar o sl conducto dentario infefior.

Dolor, que puede ser el dolor normal por un traums o
el dolor inteneo de la alveolitis (llamado alveolo eeco).

Durante la operacidn con anestesia local en la mandf-
bula €i se ejerce mucka preeidn con las raices o con los -
instrumentos, sobre el nervio dentario inferior, el pacien
te experimentard dolor, lo que es cierto a pesar de oue el
pasciente presente inseneidilided del labio y se ha observa
do muchas veces cuando el anestésico usado era clorhidrato
de procaina al 4% con epinefrina l: 52,000; del aiemo modo
cuando hay una expoeicidn pulpar como resultado de la téc-
nica por esccionaaiento, los tejidos pulpares son doloro--
esos al contacto con la punta del operador. El dolor como -

resultado del contacto o de la coapresién del nervio dents
rio, eo mas bien la regls que la excepcidn.
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TIEMPO'POS-OPERATORIO

El tratamiento pos~operatorio, es una de las fases nde
importante de nuestra labor. Contribuye al éxito de la ope-
racidn y al bienestar del paciente y aun puede mejorar § mo
dificar los inconvenientes surgidos en el cureo de la inter
vencién quirivrgica.

El tratamiento ocue se realiza despuée de la extraccidn
debe cer estudiado en dos aspectos muy importantesj...

Bl tratamiento Pos-Operatorio Inmediato.-

Termingda la overacién se limpia la cara del paciente
con un trozo de gasa impregnada de agua oxigenada, se leva
la cavidad bucal con un atomizador, en el yue lleva una s0
lucidn de agua oxigenada 4 aromdtica, con el fin de eliminar
sangre y restos blandos dceos 4 dentarios , que pudieran =
haberse depositado en lot espacioe interdentarios, en los
surcos vestibulares, debajo de la lengusa, en la bdveda palati
na, eviténdo de ecte modo que los codguloc entren en putrefa
ccidn,

Se aplica un trozo de zaca esterilizada sobre el lugar
de la extraccidn, indicando al paciente oue muerdas sobre -
ella. Se lleva al paciente a una sala adjunta, para aque deg
cance un tiempo prudencial; este reposo ee conveniente(pos-
operatorio). En intervenciones bajo anestesia local es ¥til
oara volver al paciente a su estado fieiolégico normal.

Puede colocarse una bolsa de hielo sobre la caram, del
lado operado durante algunoe minutos; este tratamiento repe
tird el paciente en su caesa, segin las instrucciones imore

sas que es Ytil entregar a! paciente para que €1 mismo =~
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cuide su pos~operatorio.

El frio reduce la congestién, el edema y lae hincls zén
pos—operatoria; tiene accidn sobre la prevencidén de hemto-
mae y del dolor poe-operatorio.

Bl tratamiento Pos-operstorio Mediatip.-

De regreso. el paciente, deberd ser llevado por algin
fanilier § persona que lo acompafie a su domicilio, es €til
y se acomoda & los principios de la cirugfa fisioldrica, =
que guarde cama durante algunas horse ; 24 hres, seris el =
tiempo ideal. Eeta mocidn choca un poco con el eepfritu de
saprensivo de los pacientes, pero en el reposo ayuda & res
taurar las condiciones fisicas, que naturalmente sin adver
tirlo ban eido vulneradas . For otra parte el reposo pre--
viene la posible hemorragia secundaria.

Conviene guardar repoeo por algunas horas, con la cabe
za en alto.

El paciente continuaréd colocando sobre su cara, en el
lado operado, una bolsa de hielo que mantendrd en su sitio
durante 15 minutos con otros 15 minutos de descanso .

No ee neccoario que practique ningdn tipo de enjuagato
rios durante las } primeras horas; es necesario conservar
la integridad del codgulo, el mejor obturador de la cavidad
-alveolar . En caco de hemorragia colocaré en su boca, del
lado operado un trozo de gasa seca, que mantendra en su si-
* tio durante media hora.

Aliaentacién.~ .

El paciente necesita someterse a un régimen de alimen
tacidn blanda durente las primeras 48 horae siguientes a la
operacidn. Es necesario cumplirlo. Muchos dp_los traestornos
poe=operatorios se deben al hecho de que los slimentos du=-
ros lesionan la regidn, 6 el acto masticatorio y la succidén
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pueden modificar el estado local.

Analgésico.=- :

Bl dolor pos-operatorio ec la consecuencia ldgica de =
una operacidn en la cavidad bucasl, esta en relacidn directa
sl grado de trauma; aplastamientos, deegarros, dislaceracio
nes, originan doloroeas consecuencias. Héridas limpisse y o=
peracidn ein traumatismo reramente ocasionan dolor. De pre-
sentarse, debe ser combatido por los dietintoe medicamentos
que dispone la terapdutica.

Vitaminoterapia.~

La ingestidn de vitaminas B y B 12 colabors a la res-~
“titucidn de los tejidos en el proceeo cicatrizal.

Antibidtico.- ’

La prevencidn de procesos infecciosos que de distinto
orden pueden desarrollarse teniendo como punto de partida
el sitio de la extraccidn, deben ser prevenidoe 4 tratados
con el nutrido arsenal terapedtico a cargo de los antibidti
cos,

El paciente deberd regresar a nueetra consults a las
24-48hrs, Se revieard el luger de la intervencidén y ee prac
ticard un lavaje sobre el eitio operado y sus vecindades.
El lavaje de la cavidad bucal se hard por medio de un irri-
gador comin § con una jerings metélica. El paciente se mues
tra aliviado y mde confortable despude de una correcta lim
pieza de la boca, que elinins el mal gusto y el mal aliento

Extraccidn ¢ Eliminacidn de los puntoe de Sutura.-

Los hilos deben retirarse al 6to. Tmo dfa de la opera~-
cidn; la eliminacidn prematura puedew originar hemorragias.
ssecundariae & cor 1o menoe la movilizacidn del codgulo, -~
con los siguientes trastornos. El respeto del codgulo es la
base del éxito pos-operatorio. Lose Lilos ge retiran previa
seccidn con tijéras; sobre la zona operada ee proyecta un




118

delicado chorro de agua tibia.

Sxtraceibn del Taponamiento

El objeto del taponamiento, es el de obtener un medio
de obturacidn de la cavidad deea que impida la putrefaccidn
del codgulo, ror eso el taponaniento, aunque realizado sin
fuerza, debe de llenar toda la cavidad. La funeidn repara--
dora por debajo del tapén se realiza recién el 6to. u 8vo.
dfa, por lo tanto ee indtil y perjudicial extraer el tapdn
antese de transcurrido ese lapso. Ademds de las hemorragias
y dolor gque pueda originar, la extraccidn prematura suprime
los finee de ects terapéutica. Al sexto dfa se extraerd la
porcidn superior de zass del tagonamiento; tres o cuatro ~-~
dfas después el remsnente., Ls cavidad alveolar aparece cu-
bierta por un franco tejido de grantulacidn que indica la -~
conducta a seguir. Se realizard un nuevo taponamiento con ~
zZasa yodoformaca, impregnada tentemente en el liquido del -
cemento guirdrgico, aue permanecerd en la cavidad por dos o
tres dfas. Son suficientes tres o cuatro cambios de zasa.

Después de cada cambio de gasa se lavard la cavidad al
veolar con un chorro de azua tibia a la que se le agrega --
una porcidn de la solucién de fenol alcanforado, ya indica-
da. Realizando el dltimo cambio de 2aea, el paciente mismo
puede lavar su cavidad alveolar con una jeringa comin; so--
bre todo decpuée de las comidas.

Se previene la hemorragia dentro de la cavidad bucal,
pero continda gor un tiempo debajo de loe tejidos y da lu--
gsr @ la hinchazdn de los tejidos blendos de la cara.

Eeta hinchazdn es seguida de decoloracidn.

Eete es un reesultado poesperatorio perfectamente nor--
mal y no debe de preocupares el paciente.
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La inflamacién es la respuectsa de la naturaleze a las
heridas y hna linea de defencsa primordisl para combeatir la
invasidn bacterisna y el traumatismo,

La decoloracidn purpdrea ee la misma aque se observa -
en loe hematomae de otrae partes del organismo.

El purpirea se transforma en amarillo verdoso, en ama-
rillo, y después adquiere su color normal.

La decoloracidn se extenderd entre lae capas de los te
jidos a medida que las capas musculares, en sus movimientos
extiendan loec elementos sanguineos que caussn la decolora~-
cidn,

El calor debe de splicarse a la carg de cualquier for-
ma, gor medio de ldmparas, mantae eléctricas, botellas de =
agua caliente, etc. para syudsr a que desaparezca la deco~-
loracidn. '

Dolor.~

Cuandc se lleva a cabo algun tipo de intervencidn qui-
rirgica en una zona tan sensible como es la cavidad bucal -
se puede eaperar cue produzcan algin dolor poeoperatorio,

4 vecee se presentan fuertes dolores en el maxilar, la
cara o los ofdos, entre dos dfas y dos semanes después de -
le intervencidn.

El dolor wva acompaflado de halitosis,

En ia mayoria de los casos esto indica que el codgulo
sanguineo se ha descompuesto. '

La hinchazdn de los tejidos faciales puede deberse a -
hemorragia dentro de los tejidos bucales, gue se extiende a
dichos tejidos faciales. Su causa puede ser la invacidén de
loe tejidos por loe elementos sangufneos relacionados con
la cicatrizacién o eliminacidn de la infeccidn,
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Para esto como ya se dijo; para la hinchazdn poe-opera
toria inmediata durante poco tiempo § intermitentemente ge
colocard una bolsa de hielo 6 toallae empapadas con agua he
lada, esto solamente al dia eiguiente de la operacidn; du--
rante los siguientes dfas apliquese calor sobre la cara de
cualyuier forma que fuere conveniente. Por lo menos debe --
aplicarse calor durante 4 horas diarias.

MEDICAMENTOS RECETADOS :

Anglgésicos Ponstan- 1 tableta ¢/4 § 6 hrs.
En caso de yue hubiera alguna molestia. ( Dolor ) .

Dolotanderyl__ _ Cépeulas- ¢50mg ¢/6 hrs. durante ==
Pres dfas. (Antinflematorio - Antibidtico - Analgésico )
(AAnr).

Salicilato____ derivado del écido acetil salicilico--
como la__ Aspirina____ su dosis mdxima es de 0.3 gras,

Obteniéndose la analgesia en 2 hrs.

Tenemos también a la ... .

Aminopirina enalgesia de accién mds lenta .pero mds po-
tente yue la aspirina, la cual dura a menudo entre 12 y 24
horas, entre estos tenemos a el Tanderyl 1 tabl. c¢/12 hrs,.

Codefna - es mejor que la neofrina ya que no causa tan
te depresidn ‘a los pacientes ambulantes__ En doeis de 0.032
grs. Alivia casi todos los dolorea dentales intensos, sin
que el isujeto tenga que interrumpir gus tareas diarias,
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a) ANTIBIOTICOS

Los antibidticos eon sustancias gufmicas producidas por
los microorganismoe y que tienen la capacidad, en soluéiones
dilufdas, de inhibir el crecimiento y ain destruir otros mi
croorganismos.

A fin de utilizar estas sustanciae con efectividad el
odontdloga, deberd conocer los principios bédsicos que gobier
nen eete tipo de tratamiento,

Una vez determinado el poeible problcma patdgeno, ya -
sea por medio del laboratorio & por juicio elfnico, se ins-
tituye el tratamiento antibidtico. lPueeto gue la mayor parte
de los patdgenos de la cavidad bucal eon gram positivos, ==
nuestra droga de eleccidn incluira unc de los siguientes; =~
peniciline, sino estd contrasindiceda por antecedentes aler-
gicos & por sensibilidad especifica 8l agente;II)eritromici=
na ; III)tetraciclina.

Bl espectro de los agentee ee tal que serén efectivos
probsblemente contre la mayor parte de los patdgenocs gue se
encuentren en la cavidaéd bucal,

El dosaje apropiedo es el que produzca un nivel teraped
tico del antibidtico en el plusma sanguineo y suero, y tanm-
bidrn en el eitio del procesc vatdlogico. Si el patdgeno es
sensible al antibidtico que estd =iendo utilizado, el tér--
mino medio de la docis diarie recomendada serd lo adecuado
en la meyoria de los casos.

Duracidn del Tretamiento.~ Puesto cue muchoe de los -~
sgentes antibidticos- son bacteriostdticos, y muchos ma--
tan las bacteriae solamente dufante el periddo de multipli=-
cacidn activa, el tratamiento deberd continuarsee por un tienm
po razonable después de que el curso clinico parezca mejorar



En la mayor parte de las condiciones qué se hallen en
la préctica dental, la administracidn de las drogas deberd
continuarze por lo menos 43 hrs,. decpués del apaciguamien~
to del periddo agudo, o & continuscidn de una intervencién
quirdrgicamente cueando fué ueade profildcticemente, Si 1la
terapfutica se interrumpe precozmente, los restantes orsa-
niemos viables, yue las defensas no han vencido nuevamente
se vuelven activos y pueden restablecer el estado-de la -—
enfermedad.,
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USO CLINICO DE LOS ANTIBIOTICOS

1.~ Profildetico

Los antibidticos pueden ser utilizados para prewve-
nir 4 disainuir las infecciones originadas en los: procedi-
mientos quirdrgicos bucales.

a8)Creacidén de la fistula bucoantral,

b)Recuperacidn de agujas anestésicas rotas.

¢)Pratamiento quirdrgico de grandes quistes y tumores.

d)Dientes impactados cuando hay infeccidn local,

e)Extracciones miltiples en zonas crdénicamente infla~-
madas.cuando el paciente estd cronicamente enfermo.

P)Extracciones dnicas en zonas con inflamscidn asguda.

2.~ Los antibidticos pueden cer utilizados para preve-
nir las infeccionee cuando ha ocurrido un traumatismo acci-
dental.

A)Dafio del piso de la boca § de la faringe durante la
operacidn.

B)Practura de la mandibula, maxilar’$ hueeoe facisles.

3.~Los antibidticos pueden ser para prevenir las infe=-
cciones orizinadas en orizinadas en operaciones en pacienw
tes cuyo estado general presenta alglina anormalidad.

a)Enfermednd de Adisson, insuficiencia de la secrecién

de la corteza suprarrenal con disminucidn del metabolismo y
de la resistencia a la infeccidn.

b)Agranulocitosie- recuento leucocitario, bajo-resieten
cia disminufda. .

Anéaia.~falta de produccidn de leucocitos-ein defeneea
corporal, : : '
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PENICILINAS

Hay dos rangos de dosie de penicilinas que deben dis-
tinguirse claramente. La dosis convencional de cualquier
peniciline ee entre las 600,000 y 2,000,000. de unidades
por dfa lo que eguivele aproximadamente =~De 1 a 3 grs.
por dfa, con estas dosis se trata la mayor parte de log -
padecimientos en los cue se utiliza la penicilina.

El segundo rango de dosie estd entre loe 10 y Log ===
100 millones de unidades por dia (10 y 100 grs diarios)
Ests doslis se emplea solamente cuando se estd tratande un
germen muy resictentezdé bien cuando el sitio de la infe---
ccidn permite ls llegada del antibidtico en concentracio-
nes muy inferiores & las plasmdticas.

Las penicilinas son los Wnicos antibidticos que pue=-
den usarse casi en dosis 10 a 100 veces superiores a los
habitueles por su caei carente grado de toxicidad.

Administracién.- o

la penicilina puede ser administrada por vi{a bucal,
intrasuscular § endovenosa, Pueden alcanzarse niveles san
guineos adecuados si se administra penicilina V por via
bucal. FPara la mayoria de los pacientes cue no estén grave
mente enfermos, este eec probablemente el aétodo més acep~
table de administracidn.

Precauciones.= ) -

Le penicilina es el antibidtico que con mayor frecuen
cisa produce reaccionee desfavorablee, Estas son, ante todo
las de naturaleza alérgica y su gravedad puede variar des+
de la simple erupcidn hasta el colapso generalizado vaso~=
motor y respiratorio. ‘

Deben aplicaree las aiguienteq precauciones; No se 4
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d€ penicilina & un paciente gue tengs uns historia de aler

gia § quidn haya reaccionado desfavorablemente a la droga.

Pacientes con historia de asma, fiebre de Heno u otras aler
gias, son mds aptos para tener una reaccién de sensibilili

dad a la penicilina., Paciente que ham sufrido infecciones-

4 repeticidn de alguna enfermedad puede tener sensibilidad

¢ruzada a la penicilina,

Entre los aspectos negativoe yue podemoe encontrsr hs
cia la penicilina estang '

a)Respuesta hipersensible de tipo alérgico, yue van =
desde el edeme hasta el shock anafildetico.

b)Pueden presentarse ocasionglmente reaccciones secun
darias como nadseas, mareos y vémitos,

c)Resistencia de los gérmenes especialmente del esta-
filococo patégeno.

d)En ocasiones, doeis grandes de penicilinasas produ=-
cen convulsiones pero éstac desaparecen al disminuir la do
gis. ,

Cuando se presentan estas contraindicaciones se debe
recurrir a la eritromicina como antibidtico de segunda elg
ccidn.
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s

CONCLUSIONES

En Cirugia Bucal, el manejo de los tejidos debe hacer-
se con un minimo traumatiemo.

El manejo cuidadoso de los tejidos, que estén compues-
tos por infinidad de c€lulas ayuda a la reparacidn y cura -
cién de las estructuras sometidae a los instrumentos quirir
gicos,

Los tejidos lacerados y rotos tienden a perder vitali-
dad y se vuelven necrdticos, esto favorece la infeccidn y -
retarda la curacidn.

Todes las operaciones quirirgicae deben ter pleneadss
de antemano pars minimizsr el traumatismo.

En €irugia Bucal te utilizen cominmente colgfajos de ai
ferentes formae en las diversac regiones, talee colgajos de
ben coneservar el aporte cenguineo, el dicefio c¢el colzajo de
be permitir eu ceparacidén del campo operatorio y también per
mitir que el colgejo cubra completamente el campo y yue pue
da retenerse por suturae ein tensidn cuando regresa a4 su -
pitio original.

Por otra parte, el tiempo preoperatorio saharca todo -
aquel periédo desde la primera vieita del paciente hasta con
cluir la intervencidn yuirdrgica necesaria.

Ee ayui donde se lleva & cabo la relacién médico-pacien
te, durante ezte tiempo el paciente estard sujeto a una ge=--
rie de estudios yue valorén su estado fieico.

Por medio de la historia clfinica, podemos llegar a un
correcto diagndetico, ya 4ue parte Qe la historis clinics
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ee le cue corresponde & la radiografia y gracias & esta po-
demos determinar la clasce de retencidén yue presentan log —--
terceros molares,

Las posiciones antes mencionadas en la clasificacidn
de loe terceroc molareg superiores e inferiores retenidos ,
pueden presentarse ectando aueente el selundo moler ¢ todos
los dientes de la arcada.

La cara mesial del diente retenido puede ser 6 no acce
aible. Es natural yue faltando el diente anterior no haya -
posibilidades de verificar la superposicidn de imégenes y -
por lo tanto de eeimblecer tipo alguno de desviacidn.

Las susenciass dentarias obligan pues, a encuadrar a los
terceroe molares retenidos en una clasificacidn particular.

Por su parte, serdn acceeibles & inaccesibles segin --
QJue su cara mesial esté libre J cubierta por hueso mecial.

Yor otra parte, la incisidn tiene por objeto abrir los
tejidos pars llegar a planos mds profundos, donde se debe
realizar el objeto de la intervencidn.Dicha incisidn deberéd
realizeree de un sdlo trazo, la longitud anteroposterior de
la incisidn estard dada por el tipo de retencidn del tercer
molar. .

El trazado de la incisidn debe ser hecho con el bistu-
r{ enérgicamente, hasta percibir por debajo del instrumento
la sensacidn del hueso & de la cara dentariea,

En 10 yue respects a la anestesia local, se deberd te-
ner el conocimiento adecuado de la anatomf{a de la zona por
intervenir y el uso correcto del anestésico, asi como de una
buena aplicacidn de la técnica correspondiente a el lusar de
la inyeccidn. .

Abors bien, la eleccidén del amaterial de sutura depende~
ré de las tensiones yue tenga el colgajo y el tiempo calcu~-~
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-lado para su retiro.

No se deberd sacar un diente retenido a través de uns
abertura peyuefla puesto yue ocaeionaremos la fractura del
maxilar 4§ traumatismo, lo que traerd como consecuencia com-
plicaciones poe-operatorias.

Ls téenica usada =& una combinacidn de (Odontoseccidn
y la Odontectomia), en la que la odontoseccidn, es decir la
divisidn del diente segzin su eje mayor, resulta -muy eficaz
facilitando la remocidn del diente retenido y reduciendo al
minimo la pérdida exceeiva de husso.

La ostectomia, se pusde efectuar por medio de fresas -
para hueso & por medio de esscoplos.

Los tercerocs mclares superiores quedan retenidos en =
una porcidén aucho menor que los inferiores.

La retencidn del tercer molar ya sea superior § inferior
puede ser intradees J submucosa, puede eer totsl 4 parcial -
mentes retenidos.

Aquel diente que presente retencidn intradses S subgin_
gival deberid ser eliminado yuirdrgicamente evitando asf te--
rribles congecuenciae ya sean inmediatas § econforme a,su evo
luciédn.

Debido & estudios'y en especial s las estadfsticas res=-
lizadas, nos auepiran que los dientes que con mayor frecuen=~
cie encontramos retenidos eson;

El Tercer Molar Inferior, en un 35%.

Canino Superior. en un 4%,

El Tercer Molsr Superior. en un 9,0%,

Segundo Premolar Superior. en un 5,0%,
Los demdés dientee con porcentajes inferiores.
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