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INTRODUCCION.

Para todo cirujano dentisca de prictica general, es
de suma ‘importancia conocer la extraccidn quirdrgica de los-
terceros molares incluidos, ya que se presentan con frecuen--
cia en nuestro consultorio.

En la mayoria de los casos, el paciente esti mal in
formado acerca de €sto, ya que acude a nosotros cuando estos
molares empiezan a causar alguna molestia.

El paciente debe poner todo de su parte para llegar
con &8xito a la extracciodn.

El 1llevar a cabo una extraccidn correcta de &stos -
molares es necesario tener una historia clinica completa y mi
nuciosa; estudios de laboratorio y una serie radiogridfica ade
cuada de acuerdo al caso y asi poder llegar a un diagndstico-
certero; al igual que salir adelante en cualquier complica=---
cidén que se presente durante la intervencidn.

El.acto quirf@irgico de la extraccidon se harda tomando
en cuenta las distintas técniéas y se eligird la mds adecuada
para cada caso con lo que se tratard de traumatizar lo menos-

posible al paciente. o
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ASPECTOS GENERALES DE LA CAVIDAD BUCAL

La baca es parte del aparato digestivo y estd for--
mada por:

a)  Un tubo largo muscular que comienza en labios ¥y

termina en el ano. ‘

b) Varias gliandulas voluminosas situadas fugra &el
tubo digestivo (salivales, higado, vesicula bi-
liar y pancreas).

Las partes del aparato digestivo son: boca, farin-

ge, esdfago, estdmago y los intestinos delgado y grueso.

La funcidn del aparato digestivo es tomar de losg --
alimentos ingeridos los metabilitos necesarios para el desa--
rrollo y mantenimiento del organismo.

Cavidad Bucal: Estd revestida por epitelio estrati
ficado plano y presentan grinulos de queratina. El techo de-
1a boeca e<td formado por paladar dure y paladar blando. E1 -
paladar blando es un misculo astriado esquel@tico y el duro
descansa en tejido Sseo.

Labios: Constituidos por fibras musculares estria-
das y tejido conectivo fibroeldstico, Estin cubiertas de =~--
piel, que contiene foliculos pilosos, glindulas sebiceas y --
gldndulas sudoriparas.

Mejillas: Estdn revestidas por epitelio grueso del
tipo plano estratificado no queratinizado, constituyendo papi

lag elevadas,

Lenguai Compuesta de mfisculo estriado, dispuesto -



en tres planOS."LAZQﬁegégr&ﬁ;wreQiste 1éfsupérfihig;§bf§éLi-—'
comprende dos partes, uné?dﬁé'cubrerel:cuerpb §e¢ié3ig§g§§§;y_
la otra, que cubre' la raizfae lé lengua.'v | e |

La mucosa contiene papilas de tres tipos:

a) Filiforuwes

b) Fungiformes

c) Calciformes

Dientes: Se encuentran insertados en los huesos del-
maxilar y la mandibula respectivamente,

Deﬁtina: Los odontoblastos forman dentina, que com=~-
prende fibras coldgenas, llamadas fibras de Korff. La dentina
limita a pequefios condutos llamados tGbulos dentinarios. La -
coldgena constituye el 907 de dentina, LOXZ de fosfoproteina, -
con pequefias cantidades de glucopfoteina y mucoproteina.

Esmalte: Los ameloblastos producen esmalte, esti ---
constituido por una matriz que posee proteina y carbohidratos,
con fosfato de calcio en forma de apatita. Los extremos de --
los ameloblast'os reciben el nombre de prolongaciones de Thomes

Membrana perioddntica: Se desarrolla del mes&nquima-
del saco dental que rodea al diente en desarrollo, estid forma=-
do por haces gruesos de fibras colidgenas.

Pulpa: Es un tejido conectivo que proviene del mesen
quima de la papila dental, ocupa cavidades pulpares de los ca-
nales radiculares.

Glindulas Salivaleg: Son tres: Pardtida, Submaxilar
'y Sublingual. La saliva es la secrecidn mezclada de todas las
glandulas salivales, contiene sales, gases y material orginico

(ptialina, amilasa salival y maltas) y mucina.

B T
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Pardtida: Incluida entre la ap6fisis mastoides vy la=~

rama ascendente de la mandfbula, se extiende debajo del arco = .

cigomdtico v de la gldndula, su conducto de Stenon 8ff3?iésa”z
al mGsculo biccinador a nivel del segundo molar superior,

Submaxilar: Situadacoatra la cara interna del;cﬁerpo

de la mandibula y su conducto de Wharton se abre adeladg
la lengua por detrids de los incisgivos inferiores, ”

Sublingual: Situada debajo de la mucosa del‘bidb d¢-
la boca, sus secreciones se vacian por el conducto de RiQinﬁs.

Faringe: Sirve de paso a los aparacos'respirgtorio -
y digestivo y consta de tres partes:

Faringe Nasal: Situada encima del nivgl del paladar

blando.

Faringe Bucal

Faringe Laringea: Va desde el niVei del hioides has

ta es egdfago.

Amigdalas Palatinas: Son masas ovoides de tejido: --
linfatico que se extiende entre log arcos glogopalatino y fa-
ringomalatino.

Esb6fago: Es un tubo rectomuscular que se extiende -
desde la faringe hasta el estdmago. Su funcidn es transpor--
tar el alimento de laboca al estdmago.

Estdémago: Tieue funcidn de suministrar liquidos di-
gestivos al bolo alimenticioc para licuarlo e iniciar la diges
tidn, que es efectuada por el jugo gistrico.

Este jugo contiene tres enzimas (pepsina, rennina, -

y lipasa) dcido clorhidrico y moco.
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“forma ‘de herradura alrede--

Intestino--Delgado

dor de la cabeza del pincr ontinda con el yeyuno y ter

mina en el Tleon.

Intestino Gruesa: formado-"por: Ciego, apéndice,

colon ascendente, transverso,. descendente, pelviano y recto;-

terminando en el ano.



ANATOMIA,



Huesos de la cabeza: La cabeza consta. de crineo.y ca-

ra; ncéfalo'y a los Grganos de la vista, gust -

oido, olfato y sostiene a los dientes en posicidn firme al crd

neo.,

El cfSneo‘ocupa la parte superior y posteriﬁ:fde'ia -
cabezaj es ‘una caja destinada a alojar y proteger la pafte mis
noble del eje nervioso central, al encéfalo,

El crineo estd constituido por ocho piezas &seas.

De estos ocho huesos tenemos cuatrec impares situados-
en la linea media. Se llaman: occipital, frontal, etmoides y
esfenoides.

Cuatro pares: Dos temporales y dos parietales.

Existen tambi&n un gran nimero de huesitos supernume-
rarios que se encuentran accidentalmente entre los diversos --
huesos del crineo,

La cara se encuentra en la parte inferior y anterior-
del cridneo, Estd constituida de 14 huesos que se reiinen alre-
dedor de uno solo de ellos, el maxilar, como centro comiin, el-
hueso Vémer y la mandibula impares; los demfs son pares, y es=-
tdn dispuestos simétricamente a cada lado de la lineca media y-
son: maxilar, pdmulo o hueso malar, unguis, cornetes inferio=-
res, huesos propios de la nariz y palatinos.

Solo describiremos el maxilar y la mandibula ya que-

nos son de suma importancia,



-Es..de_forma .cuadrangular, presentawdosfca--

ras, cuatro bordes, cuatro dngulos y senos maxilar.,

Cara Interna: Presenta la apifisis palatina, forma -

parte del ﬁissﬁégilhs;fééés nasales y la bovédérpéiéﬁiﬁa;i 
Cara Ektéfnéf “Presenta la foseta‘mirtifqtme,rdﬁﬁdé‘—
se inserta el mﬁsculO'mircifotme. - ' - i
Borde Aﬁterior: Forma el orificio anterior«de 135 fg
sas nasales y borde superior de la rama ascendente.
Borde Posterior: Conétituye la tuberosidad dgl maxi
lar.

Borde Superior: Se articula en el unguis, etmoides.

Borde Inferior: Presenta alveolos dentarios.

Mandibula: Presenta un cuerpo y dos ramas, el cuerpo
tiene dos caras y tres bordes, las ramas tienen forma cuadran-
gular, tienen dos caras y cuatro bordes.

Cara Anterior: Presenta la sinfisis mentomiana. Ha=-
cia afuera y hacia atris se encuentra el agujero mentoniano,-
donde salen nervio y vasos mentonianos.

Cara Posterior: Presenta la apdfisis geni, y fuera -
de la apdfisis presenta la foseta sublingual donde aloja la ~-
glindula sublingual.

Borde Inferior: Presenta las fosetas digdstricas.

Borde Superior: Presenta la apdfisis interdentarias,

RAMAS:

Cara Externa: Se inserta el miisculo macetero.

Cara Interuma: Presenta el orificio superior del con-



ducto dentario. o e T

Borde Anterior: Fo:dd_13;hgndidura véstibulpcigbméti

co.
Borde Posterior: Eétéﬁf? qg;lé,gliﬁddla -
pardtida. ’ T
Borde Superior: Preséﬁi@iﬁékéétota44f§°sigmoidea en-
tre la apdfisis coronoides yvelt¢?néilp‘_k” o

Borde Inferior: Forma el arco dérla mandibula.
MUSCULOS MASTICADORES

Temporal: Este ocupa la fosa remporal, de la que to-
ma su forma y dimensiones. Es un ancho abanico, cuya base se-
halla dirigida arriba y atrd3s, y cuyo vértice corresponde a la
apdfisis coronoides de la mandibula. |

Se inserta por arriba; en la linea temporal inferior;
en toda la extensidn de la fosa temporal situada por debajo de
la linea temporal inferior; en la cara profunda de la aponeuro
sis que lo cubre, pero s8lo en sus dos tercios superiores; en-
la parte media de la cara interna del arcocigomitico, por algu
nos fasciculos de desarrollo muy variables y tambi&n en la ca-
ra anterior del tenddn de origen del misculo masetero,

Es apalanado de afuera a dentro, el misculo temporal-
pregenta dos caras, una interna y otra externa y tres bordes =
que se distinguen en superior, anterior y posterior.

La aponeurosis temporal es una limina fibrosa muy re-~

sistente, brillante y nacarada, que tiene 1la misma forma gene=-



ral del miisculo que envuelve,

EleVa_yvdirigelhaciaoafrésfla‘ﬁéhdibuia.

‘Macetero: grueso, de forma cua-

drildtera, situad rama“ascendente de

la mandibuiéab

Este misculo onstituido por dos fasciculos cla-

ramente visibles si se examinan por la cara exterma, los cua-~
les se denominan: -Fasciculo superficial o anteroexterno y =--

Fasciculo profundo.o posterointerno.

El mécetero,:tiéne dos caréé; ﬁ#é'ﬁntéfﬁa;y}dfiéréi—%
terna y cuatro bordes que son: superior, inferior, antefior y
posterior,

Su aponeurosis es cuadrildtera como el miGsculo que cu
bre y se inserta por arriba en la cara externa del arco cigomd
tico; por abajo, ‘en el borde inferior de la mandibula y por --
atrids en el borde parotideo del mismo hueso. Por adelante -
esta aponeurosis circunda el borde anterior de la ap6fisis co-
ronoides y en parte en el borde anterior y la cara externa de-
la rama de la mandibula.

El macetero eleva a la mandibula.

Pterigoideo Interno: Se encuentra por dentro de la -
rama del maxilar, el pterigoideo interno es un m@sculo grueso,
de forma cuadrildtera, que se extiende de la apdfisis pterigoi
des al angulo de la mandibula.

Toma origen por arriba en toda la extensidn de la fo-
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sa pterigoidea, es decir, en la cara externa del-ala interna -

de la apdfisis pterigoides, en la cara interna de su ala exter
na, en el mismo fondo de la fosa, debajo defiawfpsita»escafoi-
dea y de la insercidn del misculo periestafilino externo, y -

por Gltino, en la cara posterior de la apafisis*pi;;midal'delf

palatino,

Estd profundamente sitaudo entr
y la porcidn superior del conducto’
Es un nmisculo que eleva a

movimientos de lateralidad.

Pterigoideo Exterﬁo:,#Séﬁéncpégtféfpor éfuéfd'del e
pterigoideo interno,.se aloja eniié fosé éigomética; Es un-—
ancho abanico, la base corresponde a la base del crineo y el-
vértice ocupa la parte interna de la articualacidn temporoman
dibular.

Tiene dos fasciculos de origen en la base del crineo
un fasciculo superior esfeoidal y otro inferior o pterigoideo.

Cada mlsculo pterigoideo est3 rodeado de una delgada
aponeurosis de envoltura, como todos los midsculos. Ademd3s -~
existe entre ellos una hoja fibrosa, la aponeurosis interpte-
rigoidea.

Ademd3s esta hoja importante tiene dos hojas: 1la apo
neurosis pterigote y una hoja vascular.

El misculo pterigoideo externo, tiene constantemente
un punto fijo en el crineo y el mévil en el c¢Sndilo de la man
dibula.

Cuando se contraen los dos originan gque la mandibula
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desplace..hacia.adelante-y-la-contraccidn de uno sdlo origina -

movimiéﬁtoé'de3laégralidad.

- Nervio Trigémino: Este es un nervio mixto, es sensi-
tivo y motor, sus filetes sensitivos inervan a la cara y la mi
tad anterior de la cabeza; sus filetes motores inervan los miis

culos masticadores.

Origen aparente: Esté;ﬁnidb a la cara infe%iyi d i?
protuberancia anular por dos raices, uma gruesa qqexég"a sen~
sitiva y una delgada que es la motora. |

El origen real del trigémino motor o nervio.m;stica--
dor tiene dos nficleos uno principal que se encuentra profunda-
mente sitaudo en la protuberancia, algo por encima del niicleo-
facial; el otro accesorio que se encuentra en el lado interno-
del tub&rculo cuadrig@mino anterior. |

El trigémino sensitivo que es la raiz gruesa con su -
ganglio de Gasse;, que es ﬁna masa de substancia nerviosa colp
cada en una depresidn que ocupa la cara anterior del pedasco -
del hueso temporal,

Se origina en el cavum de Meeckel a partir del ganglic
de Gasser en el cual llegan las tres ramas el nervio oftdlmico,

el maxilar y el mandibular despu@s de un largo trayecto.

Nervio Oftdlmico: Se divide en tres ramas que son: =
Nervio Nasal, Nervio Frontal y Nervio Lagrimal.

Nervio Nasal: Llamado también nasociliar, penetra a-
la drbita por la parte ancha de la hendidura esfenoidal y pasa

por el anillo de Zinn y se divide en dos ramas terminares que-
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gon: Nervio nasal interno y nervio-nasal--externo

ge distribuven por la piel de la nariz hasta-la

constituye el nervio nasolobar,

El nervio frontal penetra en la Srbita por la parte-

mis ancha de la hendidura esfenoidal por fuera del aﬁillbidéve

bre 1a parte externa del piArpado superior.

Nervio Maxilar: Se divide en seisfr;mos que son: =
Ramo Meningeo, Ramo Orbitario, Nervio Esfeno-palatino, Ramos =
Dentarios Posteriores, Nervio Dentario Medio y Rémo Dentario -~
Anterior.

Ramo Meningeo Medio:’ Se desprende en la porcidon in-
tracraneal del nervio y va destinado a la duramadre.

Ramo Orbitario: Nace en plena fosa pterigomaxilar,-
atraviesa la hendidura esfenoidal, anastomosidndose con un ramo
del nervio lagrimal; de esta asa anatdmica nacen filetes lagri
males para la glindula lagrfmal.

Nervio Esfeno-palatino: Pasa por un lado del gan---
glio esfenopalatino al cual estd Intimamente ligado y se pro--
porciona algunos ramos anastomdticos; se difide en nimerosas -
ramas terminales destinadas a la o6rbita, emite los nervios na-
sales superiorus, los nervios nasopalatinos, pterigopalatinos,

palatino anterior, palatino medio y palatino posterior,
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- Ramos deéntarios posteriores; Que en niimero. de dos o

tres, se igtroducen por los agujeros dentarios posﬁeriores que
se encuentran en la tuberosidad del maxilar y forman, anastomo-
sindose pof encima de los molares y premolares, un plexo -~ den
tario que proporciona los ramos de las raices de todos los mo-
lares superiores, al hueso maxilar y su mucosa.

Nervio dentario medio, que nace dentro del canal in-
fraorbirario, desde ahi desciende hasta el plexo dentafia don
de se confunde con los dentarios posteriores.

Ramo dentario anterior, nace en el conduc;o,iqfraoré
bitarieo y se introduce por las raices de los inciéivos‘y cani-
nos.

El nervio infraorbitario se divide a su salida del -
conducto infraorbitario en numerosas ramas destinadas a iner-=-

var el parpado inferior, los labios y fosas nasales.

Nervio Mandibular: Este se divide en 4 ramas que -=
son: El nervio temporo-bucal, el nervio temporal profundo, -~
medio, el nervio temporo-maset&rico y el nervio lingual.

Nervio Mandibular: Se divide en dos ramas, anterior
y posterior,

Las ramas del tronco terminal anterior son tres:

El nerio temporobucal pasa entre los dos haces del -
misculo pterigoideo externo y se divide en nervio temporal pro
fundo anterior destinado a la parte anterior del misculo tempo
ral y el nervio bucal que es sensitivo, desciende por detrds -
de la tuberosidad del maxilar y se distribuye por la piel y la

mucosa de las mejillas.
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Eiiiég;iétfégﬁoralProfundo Medio, se dirige hacia --
afuera entre el ptefigoideo y el ala mayor del esfenoides y --
terimina en la parte media del misculo temporal,

El Nerio Temporo-masetérico, destinado a inervar el=-
misculo lasetero y parte posterior del misculo temporal, de -
donde deriva una rama para la articulacion temporo-mandibular.

Lag ramas del tronco terminal posterior son cuatro:

El tronco comiin de los nervios del pterigoideo inter
no, el peristafilino externo y del midsculo del martillo.

Nervio Dentario Inferior, que es el mas voluminoso,=
se dirige hacia abajo, alcanza el orificio dentario inferior -
junto a la espina de Spix, camina por el conducto dentario jun
to con los vasos hasta el agujero mentoniano, terminando a su-
salida dando ramas para la regidn mentoniana y el ramo incisi-
vo; dentro del conducto dentario emite ramas destinadas a los
molares, premolares y caninos.

Nervio Lingual: EL cual despuds de recibir una anas
tomosos facial llamada nervio de la cuerda del timpano, se co-
loca bajo la_ mucosa gingivo-lingual por encima de la glindula-
y del ganglio submandibular y sublingual por intermedio de los

ganglios nerviosos,

Funcidn del Nervio Trigéminos

El nervio oftalmico recibe y transmite la sengibili~
dad de la piel y de la regidn frontal y pirpado superior; da--
sensibilidad a la mucosa de las fosas nasales, es decir, del--
canal dinfraorbitarioc, senos frontales, esfenoidales y etmoida

les, asil como del globo ocular; transporta fibras vegetativas-
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tomadas del facial para iéﬁséé};ggégfi;;;;@axry~delfmotof ocu=
lar comin para la dilatacifn de 1$;§Q§;;g?y';;,yasmefricidad_
del globo ocular. kR L :

Por intermedio del nervio maxilar recibe v tranémite
la sensgibilidad de la piel de l1a mejilla, parpado inferior, -~
ala de la nariz y labio superior; transmite la sensibilidad. de
la mucosa de la parte inferior de las fosas nasales y zona res
piratoria, la de los dientes del maxilar asi como de las en~--
cfas., Las fibras vegetativas tomadas del nervio facial para -
las secreciones lagrimal y nasal.

El nervio mandibular recoge la sensibilidad de la --
piel de la regidn temporal, de la mejilla y del mentdn. Sus -
ramas profundas llevan la sensibhilidad de la mucosa bucal, ca-
ra interna de las mejillas, encias, labio inferior, la regidn-
anterior de la lengua, dientes y de la mandibula. Lleva fi---
bras sensitivas tomadas del nervio facial para la sensibilidad
gustativa de la punta y bordes de la lengua; los miisculos de -
la mimica. El nervio mandibular es el nervio masticador; iner
va los musculos que realizan esta funcién.

El territorio del nervio mandibular corresponde a la
mandfbula, con excepcidn de la regidn del dngulo de la mandibu
la que recibe gu inervacidn supervicial del plexo cervical su-
perficial hacia atrds; el territorio del mandibular esta limi-
tado tanto en la regidn temporal como a nivel de la nuca por -
el del segundc par raquideo; en resumen: le corresponde la --
inervacidn sensitiva de la regidn temporal, del trago y del 13§

bulo de la oreja, de la mejilla, labio inferior, mentdn, la mu



16

cosa de la mejilla,—enciags de los dientes inferiores y la muco

sa de la 1eﬁgu§;f;u_‘



HISTORIA CLINICA.
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HISTORIA CLINICA

Una historia clfnica adecuada deberd contener la si-

guiente infdfﬁéﬁiéﬁ

MblésfiauEr nc ga‘ul“Sé*régistféﬁ'sﬂéiﬁﬁaﬁeﬁﬁeil?s’,
sintomas preseﬁtaddégpgy éi §§ciente y‘su duracian;i |

Padeciﬁiehtd Actual: La descripcidn que hace:elipa-
ciente de su padecimiento nos facilita datos importantes acerca
de la importancia relativa de los sintomas. El paciente rara-
vez describe su padecimiento clara, concisa y cronoldgicamence
como empezd y como ha evolucionado. Tampoco describe adecuada
damente los sintomas en lo que respecta a la localizacidn, ti-
po, regiones de irradiacidn, duracidn, relaci&n'con‘otras fun-
ciones, respuesta a las medicinas domésticas o presc;i;as~y el
estado actual,.

Generalidades:

Nombre, direccidn, sexo, edad, raza, estado civil, -
ocupacidn, fecha de nacimiento, niimero de expediente,

Admisiones Previas: Techa, diagndstico, teraputica,
otros datos de importancia.

Molestia Principal: Manifestaciones existentes y du
racidon de las mismas,

Padecimiento Actual: Andtese la evolucidn cronoldgi
ca del padecimiento principal, principiando con la fecha de la
iniciacidn previa a la actual admisién. Incliiyase la descrip-
cidn del principio de las causas que lo originaron y las influ

encias ambientales. En los casos indicados, definase los sin-

tomas en funcidn de calidad, severidad, duracidn, irradiacio~-
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nes, asl como continuidad o intermitencia. Mencion&se los fac
tores que agravan y los que alivian. Mencidnese (o bien des--
c3rtense) los datos positivos o negativos de'importanqia'QUQ -
gsean compatibles con las distintas enfermedades que se tomarin
en cuenta al hacer el diagndstico diferencial, Andtese los da
tos en cuanto a la pérdada de peso, apetito y fuerza fisica. -
Escribase un comentario acerca de lo fideligno de las asevera-
~ciones del sujeto interrogado.

Antecedentes Familiares: Estado de salud actual o =~
eada a su muerte y causa de la misma, de los padres,y hermanos
Obténgase informes acerca del padecimiento que haya sufrido --
cualquier paciente que pudiese afectar al paciente en forma he
reditaria o por conducto: accidentes infecciosos, enfermeda--
des mentales, neoplasias, enfermedades metabdlicas, Franstor--
nos endocrinos, padecimientos cardiovasculares o renales, aler
gias.

Antecedentes Maritales: Duracidn. Edad y estado -=-
de salud del esposo (a) y nifos, en caso de que vivan, o causa
y edad al momento de la muerte., Matrimonios previos, 2mbara--
zos, abortos, o productos muertos, grado de compatibilidad.

Residencia y Ocupacidn: Mencidnese las localidades-
en que haya vivido el paciente. Especifiquese las distintas o
cupaciones del paciente, (los pusibles aeligros fisicos o men-
tales derivados de las mismas) y sus referencias ocupacionales.

Antecedentes Sociales: Educacidn, hogar y medio am-
biente, situacidn econdmica, nimero de dependientes,

Antecedentes Patoldgicos: Fiebre reumitica, escarla

tina , amigdalitis, difteria, pleuresia, neumonia, malaria, tu
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berculosis, sarampidn, tos ferina, parotiditis, infecciosa, it

tericia.

duales o invalidez

Operacion

bre y direccién'dgi,hbs

resultado.

-Servieio Militar: - Arma, fecha, localidad
darse de alta y baja, enfermedades durante el servicio,
dez debida a servicio, compensaciones consecuentes.-

Interrogatorio por Sistemas:

Cabeza: Traumatismos, cefalea, dolor sinusal.

-

0jos: Visidn, Dolor, Inflamacibn, anteojos, diplo--

0idos: Dolor, audicidn, exudado, zumbi&o derlds‘qi-
dos, dolor mastoideo.

Nariz: Olfato, traumatismos, obstruccidan, renorrea,
epistaxis, goteo post-nasal, resfriados, estornudos.

Boca: Sistomatologia referida a dientes, labios, en
cias y lengua, transtornos del gusto,

Garganta: Adenitis, bocio, determinaciones del meta
bolismo basal.

Cardiorespiratorio: Dolor em tédrax, palpitaciones, -

disnea, tos, hepatitis, ortopnea, edema, resfriados, asma, ex-



pectoraci®n, sudoracidn, sofocacidn por cue;pprgﬁﬁgqu,W
"Ayaréfdﬂﬁigéé}iﬁggf fiéful;ﬁgia, niuééas;iyﬁmito, ma -

lestar, dolor, disfagia, hematomesis, melené,,caiicﬁé, ipteri~

cia, hemorroides, costipacidn, diarrea, empleo aé'ahtiécidos,-

eructos, distensidon por gases. Relacidn de la sintomatologia-

con la ingestidn de alimentos, tipo ¥y cantidad,dé*éSﬁds.if

Aparato Genitourinario: Disuria,

cia de las micciones, hematuria, piuria, nicturia y vollmen de

regularidad, dutaéiﬁh:iy§caﬂﬂidadk g{adbt cefalea aso
ciada, leudorreé; 6fr5;i;ﬁofmaliﬁ#dé§; édém$; sintomas menopiu
sicos. o 7

Sistema Neuromuscular: Temperamento, memoria, preo-
cupaciones, nerviosismo, conflictos emocionales, vértigo, lipo
timias, transccrnos semsoriales, neuralgias, contracciones mus
culares, zonas de anestesia, parestesias, ataxia, convulsiones
dolores musculares o articualres, atrofias o alteraciones mus-
culares, deformidades.

Sistema Endocrino: Hambre excesiva, p8rdida de ape
tito, sed, cambio de voz, habla, color o textura de la piel, -
potencia sexual, peso, ciclo mestrual, visidn, mentalidad, pé&r
diad de cabello, ancormalidades del crecimiento, somnolencia, -
transtornos del sueno, sensibilidad a la temperatura,ambiente,
cefaleas, convulsiones, astenia notable, lactancia,

Sangre: Antecedentes de anemia y transtornos hemato

13gices o tendenciag hemorrvagiparas.
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Habitos: -Alimentacidn-y todos'lOS%a.

pondientes a la misma, suefio, tabaquismo, ingestidn-de t&; ca

Peso: Medio; cifré y feqhalgeirpes

tual; pérdida de peso en fudcién déftiémpq



ESTUDIO RADIOGRAFICO,



blecer un_diggqpsp;ﬁd éomp1eto.

”PAf;finiérprECar adecuadamente la pelicula, el profe
sinista debéﬁténer conocimiento de la apariencia radiogridfica-
de las estructuras anatdmicas normales y estar familiarizado -
con las modificaciones que tienen lugar como resultado de los-
diferentes tipos de desviaéiones patoldgicas.

Para ayudarnos a obtener una buenan interpretacidn -
debemos hacer uso de un negatoscopio.

La radiografia es un informe sobre una pelicula foto
grifica de densidades radiolGeida y radiopaca. Es un cuadro -
bidimensional de un objeto tridimensional y carece de una pers
pectiva de profundidad.

El uso de la radiografia est3 definitivamente indica
do en dientes retenidos, supernumerarios y no erupcionados, ==
quistes, railces, y cuerpos extrafios, caries, lesiones periapi-
cales, abscesos, granulomas, hipercementosis, perlas, nddulos-
y fracturas.

La localizacidn por medio de radiografias dentales =~
debe ser interpretada por comparacidn de vistas tomadas de dis
tintos angulos de proyeccidn.

Los tipos de exdmenes radiogriaficos dentales usados-
en la localizacidon son los siguientes: periapical, oclusal --
seccifn transversal y maxilar lateral, cabeza lateral, postero
anterior.

Muchas ocasiones es necesario, en las localizaciones



23

que la pelfcula periapical sea suplementada con ciertos tipos-

de exdmenes radiogrdficos.



ESTUDIO DE LABORATORIO.



ESTUDIOS DE

tualmente

‘interpretacidn, el dentis-

ta puede ayudafgéiéér;;liegar 51 diégnasticﬁﬁélin;égiCorrectq_
y ser capaz de résolver situaciones delicadagréaeléuédﬁn hacer
dificultosa la operacidn,

La serie completa de radiografias dentales puede com
plementarse con otras oclusales y de mordida como asi tambi@n-
extrabucales.

Estas radiografias ayudan a relacionar el problema =~
dental con las demds estructuras importantes de cabeza y cue--
llo.

El exdmen de sangre y orina se pide oblibatorio a -
todos los pacienﬁes que van a ser operados. Con ellos se pue-
de descubrir una enfermedad oculta general, la cual transforma
a un paciente de "buen riesgo quiridrgico' en otro em el cual -
alin una operacidn minima puede poner en peligro la vida.

Para el exdmen de orina se deberi emplear una nmues--—
tra reciente, Obsérvese el color y aspecto; investiguese el -
pH, la densidad, y la glucosa. Examingse el sedimento no tefii
do después de centrifugar una muestra de orina durante 5 minu-
tos. S5i existen bacterias, obsérvese la motilidad y sus carac
teristicas tintoriales en el colorante de Gram.

Para el exdmen de sangre, se hara un recuento de eri
trocitos o hematocrito, nimero de leucocitos, hEmoglobina; re-

cuento diferencial y velocidad de sedimentacidn globular; en -
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los paciencesconfane@iéﬁ;debgréniobservﬁrsq?}gsﬁgﬁgyagwgg}tpgfj
matocrito. “ 7 7 S

El hema;détiﬁéfhgéreéa;él porcgntaje'qeﬁgiqulos_rof
jos en relacién'c097éi pi;éﬁé{ &g$§dé$>défhéﬁébicéntrifﬁgado -

la sangre,



- TECNICAS ANESTESICAS.
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TECNICAS ANESTESICAS

Preparacidn del paciéﬁgéz

Después de tomar una histofia élinica cuidadosa y an
tes de invectar el anéstesico local, se hacen algunos comenta-
rios informales al paciente, asegurindole que el procedimiento
sera indoloro. Se ajusta el si11on para colocar al paciente =-
en posicidn intermedia; se estudia la topografia de las estrug
turas que van a anestesiarse por medio de la palpacidn y obser
vacidn, El &rea de la inyeccidn se limpia con gasa esté&ril y-
se aplica un antis@ptico en el area., Nunca deben aplicarse --
inyecciones en una cavidad bucal sucia. Si es necesario, debe
administrarse tratamiento profildetico. 8i el sitio de inser-
cidn de la aguja no puede mantenerse seco a causa de un flujo-
abundante de saliva, se colocan rollos de gasa en los fondos -
de saco de los vestibulos bucales por encima del coanducto ---

submaxilar.

Instrumental:

La jeringa de cartucho, goza de una aceptacidn casi-
universal y exclusiva. Sus aditamentos mis recientes consis--
ten en la posibilidad de cargarse lentamente y la adicibn de =~
un dispositive para aspiracidn. Las jeringas de vidrio han si
do degplazadas por las jeringas plasticas, esterilizadas y de-
sechables.

Las agujas de acero inoxidable disponibleg en la ac-
tualidad, eliminaa un grado considerable el riesgo de roturas.
Se necesitan dos tipos de agujasg para aplicar inyvecciones en -

odontologla: Las agujas del nilmero 23, de 41 mm, para inyec--
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i;ié%idgflos,nﬁmetds125’yr27,de 25'mm9 para in-

cion .profunday.

vecciones .supraperidsticas.

En la actualidad no existe una lista completa de nor

nas respecto’ a las agujas, cartuchos y jeringas usados en odon

tologia,

Bloqueo de los nervios Palatino Anterior y Esfenopa-

latino,

Nervio Inff#o?biﬁéﬁi@{F

Anatomia: EététﬁéfQEQ és continuacidn directa del -
nervio maxilar. Se introduce en la érbita a travez de la hen-
didura esfenomaxilar y corre en el piso de la misma. Primero-
en el surco y luego en el canal infraorbitario y se distribuye
por la piel, el parpado inferior, la porcidnm lateral de la na-
riz y el labio superior, asi como la mucosa del vestibulo na--
sal.

Técnica: Se palpa con el dedo medio la porcidn me--
dia del borde inferior de la orbita y luego se desciende cuida
dosamente cerca de un centimetro; por debajo de este punto, --
donde por lo general se palpa el paquete v;sculonervioso que -
sale por el agujero infraorbitario, manteniendo el dedo medio
en 21 mismo lugar, se levanta con el pulgar y el indice el la-
bio superior y con la otra mano se introduce la aguja en el re
pliegue superior del vestibulo oral y ée deposita la anestesia
de 2 a 3 milimetros.

Indicaciones: Intervenciones quirrgicas en el lu--
gar del nervio infraorbitario.

Extracciones complicadas con reseccidn de colgajo so



bre uno o varios.incisivos-o~canitios,
Extirpacidn.de quistes  radiculares o granuloma den-

tario.

Nervio Dentario Posterior:
Anatomia:  Estos nervios nacen del nervio'mé#ilafrsg
perior en la fosa pterigo~maxilar, antes de la entrada al con-
.
ducto infraorbitario. Recorren la tuberosidad del maxilar y -
penetran por orificios situados en la tuberosidad de 2 & 3 cm.
por arriba del angulo distocervical del tercer.molar superior.
Los nervios dentarios posteriores se anastomosan con
los dentarios medios y anteriores; inervando, prigero, segundo
y tercer molar superior.
Técnica: La funcidn se realiza en el fondo del sur
co vegtibular, a nivel de la ralz distal del segundo molar. -~
Después de que la aguja se ha introducido se deposita la aneste

sia, la aguja debe pcactran 2 cm.

Ramas Alveolares Superiores, Nervio Palatino Ante---

rior y Nasopalatino:

Anatomia: Las ramas alveolares superiores se deg---
prenden del nervio infraorbitario, antes de que atraviese la -
hendidura esfenomaxilar, da origen a las ramas alveclares pos=~-
teriores, que corren en la superficie de la tuberosidad del --
maxilar y penetran en ella para inervar los molares superiores.

Durante su trayecto por el conducto infraorbitario,-
el nervio infraorbitario da origen a la rama alveolar superior

media y a varias ramas anteriores, inervando. los premolares, -
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canihasjéfiﬁciéi&ééyéﬁggtiggégfi”

El nerﬁio paiatino anterior:r Corre desde la fosa pte
rigopalatina hacia abajo en el canal del conducto palatino pos=-
terior para aparecer en el paladar duro e inerva la mucosa de =
esta regidén y la encia palatina correspondiente.

El nervio nasopalatino: Es la mayor de las ramas na-
sales posteriores superiores, corre hacia abajo y adelante a lo
largo del tabique nasal, atraviesa el conducto palatino ante--—-
rior y da ramas a la porcidn mas anterior del paladar duro y a-
la encia que rodea los incisivos superiores.

Técnica: Las ramas alveolares superiores posteriores
se bloquean introduciendo la aguja por detr3s de la cresta in--
fracigomdtica e inmediatamente distal al segundo molar superior
después se dirige a la punta de la aguja hacia el tubé&rculo ma-
xilar e introduciéndose la aguja por detras de la cresta infra
cigomdtica e inmediatamente distal al segundo molar superior, -
después se dirige la punta de la aguja hacia el tub&rculo maxi-
lar y se introduce de 2 a 3 cm., haci@ndola dibujar una curva =
aplanada de concavidad superior,

Las ramas alveolares superiores, medias y anteriores:-
Se bloquean separadamente para cada diente en particular, intro
duciendo la aguja en la mucosa gingival que rodea al diente y -
buscando la extremidad de la raiz, donde se inyecta de 1 a 2 nl.

Nervio Palatino Anterior: Se bloquea inyectando unas
décimas de milimetro de anest@sico en el conducto incisivo si--
tuado en la linea media por detrds de los incisivos,

Indicaciones: Se utiliza para la anestesia de log --

dientes del maxilar. ©Para tratamiento counservatorio, en donde

e - . .
géneralmente 86lo se necesita anestesiar lga pulpa dentaria. la-
*
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infiltracidn de.la mucosa gingival que rodea ai dienéé?ésiﬁufi
ciente.

Si se trata de intervenciones quirfirgicas, es ﬁécési
rio complementar la infiltracidn palatina para cada diente en=-
particular., Cuando se va a practicar la extraccién de todos =
los dientes de la mital de la arcada, es necesario el bloqueo~

tanto del nervio palatino anterior como el nasopalatino.

Bloqueo de las Ramas del Nervio Mandibular:

Anatomia: El nervio alveolar inferipr ge desprende~
del nervio mandibular cuando éste se divide inmediatamente por
debajo del agujero oval y se dirige hacia abajo, primero por -~
dentro del misculo pterigoideo medio, entre &@ste a la rama del
mandibular. El nervio entra en el orificio del conducto denta
rio que estd situado m3as o menos en el punto medio de la rama—
y corre en el canal del mismo nombre hasta el nivel del incisi
vo medio; aquil se divide dando ramas para los dientes y encia-
de la mandibula.

Técnica: Con el dedo indice es localizada la linea~-
oblicua o sea el borde interno de la rama de la mandibula. Se
hace puncidn en este punto, por encima del plano oclusal del -
tercer molar.

La jeringa debe mantenerse paralela al cuerpo de la-
mandibula y sobre todo paralela al plano masticatorio de los -
dientes.

Desde este punto se introduce la aguja lentamente pe
gada a la cara interna de la rama de la mandibula, al mismo --

tiempo gse gira la jeringa hacia los premolares del lado opues-
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to, manteniendo el mismo plano oclusal,
La puncta de la aguja estard siempre en comntacto con

la rama, inyectando de 1.5 a 2 ml. de anestesia.

IndicacioﬁeS:;ici?pgia bucal y tratamientos de mandi
bula. Intervenciones qﬁiéﬁ%éicas de los alveolos situados en~
el costado del borde‘iiﬁgﬁél; en el surco comprendido desde el
primer molar hasta casi la 1lines media, y si el nervio lingual
estd tambifn anestesiado, en el borde lateral de la lengua.

Cuando se ha complementado la anestesia en el blo===
queo del nervio bucal, inclusive intervenciones en la linea co
rrespondiente a los segundo y terceros molares y extracciones-
de los mismos, ‘

aw

Nervio Mentoniano:

AnatomIa: Este nervio se origina en el conducto den
tario inferior a partir del nervio alveolar inferior, sale por
el agujero mentoniano a la altura del paladar. Inerva a la -~
piel y mucosa del labio inferior.

Técnica: El foramen mentoniano se encuentra en el -
repliegue inferior del vestibulo oral por dentro del labio in-
ferior, o ir detras del primer premolar.

Con el dedo indice se palpa el paquete vasculonervio
so o su salida del agujero mentoniano., La aguja se introduce-
hacia dicho agujero hasta que la punta estd en cercania con el
paquete vasculonervioso.

Indicaciones: Tratamieato de los incisivos, caninos
y primer premolar inferior.

Inrervenciones quiriirgicas en el labio inferior, mu~

cosa gingival o porcidn labigl del procego alveolar.



INSTRUMENTAL, ~



mental, de acuerdo con el 5iPPﬂ,
lizar,
Instrumentos para secciéﬁ Ae ﬁéjidsélﬂiandoé:
Bisturi: El dentista, utiliza'qpmunmence un bistﬁri
de hoja corta y nos sirve para realizar incisiones.
Tijeras: Se émplean para seccionar lenguetas yufgéf
tones gingivales y trozos de eﬁcia;éh_el tratamiegﬁé Qefia ﬁéé

radentosis,

Pueden usarse para seccionar cicatriée§~yf§fggqs dg;‘
colgajos, unas tijeras rectas y otras curvas. | -

Los puntos de sutura se cortan gon tijeraé’de hojas~
pequefias en especial curvas.

Pinzzz de diseccidn: Con las dentadas es posible to
mar la delicada fibromucosa bucal sin lesionarla. Las pinzas-
de dientes de ratdn poseedoras de tres dientesitos que engra--
nan entre si, permiten sostener firmemente el colgajo.

Instrumentos de galvano y termocauterio: Radiobis--
turl o electrotomo. Permiten efectuar la seccidn de los teji-
dos gingivales el galvano o el termocauterio o el radiobisturi
instrumentos con los que asimismo pueden abrirse abscesos o des
truirse los capuchones que cubren el tercer molar.

Legras, periostotomos, espitulas romas: Seccionada-
la fibromucosa, su separacidn y desprendimiento requieren de -

egstos ingtrumentos,
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—»;**fsgfgfgag?éé.rjéé;é;piggﬁ,egtos separadores para man-
taner:épgéﬁ%€§§*£§s i§$i6§2Siibsi?olgajos, sin que estos sean-
kheridosfﬂiiﬁ{gg;é?ii;doég' 'l 7
Mczirﬁéttumentos pa;a Ségciﬁn dé tejidos duros:
j:ﬁséoplosry martillo: Se les emplea para efectuar -=
secciSn quirfirgica (osteotomia) y afin reseccidn (ostectomia) -~
del hueso que cubre el objeto de la intervencida,

Fresas: La fresa puede sacar el hueso de por si, o
abrir camino a otros instrumentos, ostectomia u osteotomia es-
pecialmente que, cuando son efectuadas con cuidado, resultan -~
sensillas y carentes de inconvenientes. Pueden usarse las --
fresas comunes como las redondas o de fisura; también son Oti-
les las fresas llamadas quirfirgicas.

Pinzas gubias: Se utilizan para la reseccidn del =~
hueso que actlla extrayendo el hueso por mordiscos sobre este =
tejido, previa preparacidn de una puerta de entrada, como cuan~
do se desea eliminmar bordes cortantes, crestas Gseas o trozosg-
dseos que emergen de la superficie del hueso.

Pinzas para tomar algoddn, gasa, etc.,: Se utilizan-
unas pinzas con ramas de bayoneta, este instrumento es de uso-
frecuente en otorrinolaringolegla. Sirve tambiln para intrody
c¢ir mechas en el interior de las cavidades dseas, alveolos o ~
cavidades patoldgicas.

Pinzas de Kocher: Comprimen la arteria o vena sec--
cionadas, que expuestas asi para ser ligadas con catgut.

En la cirugila bucal se usan como separadores de col-~

gajos, o para tomar bolsas quisticas, trozos de hueso o dien--
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tes del interior-de-una cavidad, tejidos patoldgicos o sangran
tes, en este (ltimo caso actlian como hemostdticas.
Cucharillas para hueso: Sirven para eliminar del in

terior de las cavidades &seas tales como granulomas, fungosida

des, quistes, etc.

Pinzas para extraccionesfdéﬁiarxas Es;as,séﬁucili-
zan para realizar extracciones dentaria déﬁﬁafiﬁs.
Elevadores: Tiene el ob ,llzérfckgxﬁfaer_
dientes o raices dentarias.

Agujas para sutura: P6r la delgadez 'y delicadeza de
los tejidos gingivales, tan propicios a desgarrarse, las agu=--
jas deberian de gser sencillas, curvas o rectas, pero de dimen-~-
siones pequedas.

Portaagujas: Con @&stos se dirigen las agujas peque
fias, las toman por la superficie plana y las guilan en sus movi
mientos.

Sondas: Se utilizan las acanaladas -tallo en forma
de canal-, para drenar abscesos ya abiertos por bisturil o para
cortar tejidos en forma precisa y delicada, en cuyo caso el --
hueco de la sonda sirve de guia; las sondas de conductos, para
trayectos fistulosos finos, o como gula en el curso de una api
cectomia; las sondas de plata, con su extremidad en forma de -
oliva, tambi®n para trayectos, para investigar secuestros y es
tudiar cavidades dseas.

Instrumental para la limitacidn del campo operatorio:

Pinzas de campo: Con ellas se toman y fijan las com

presay esterilizadas que se emplean en la proteccidn del campo

operatorio.
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“Material Quirirg cor

Roégs ﬁaféielféi;ujanb y sus ayudantes,

Delaptélr 1Sin5$otoné5, se cierra por detris por -<
cintas, : ﬁaﬁga§ hasca ia muiieca, que pueden ser de tejido de-
punto. e

Cubreboca: Este también cubre la nariz del opera-~-
dor, confeccionado en lienzo de trama tupida, provisto de --
cintas que se anudan por detrds de la cabeza, Evita que la =~
flora del cirujano llegue al campo operatorio y asimismo pro-
teje a aquel de infecciones y salpicaduras de sangre, pus, -
agua de lavajes y aiin de que le salten restos 95208 o denta-~
rios, (Los ojos del operador pueden estar protegidos median~
te anteojos de cristales grandes),

Cubrecabeza: Up cubrecabeza de género proteje la -
cabeza del operador,

Elementos de uso imprescindible:

Guantes de goma: Completan las nedidas de dsepsia-
de la cirugia.

Cepillos: Elementos indispensables para la limpie~
za de las manos. Se les debe esterilizar y guardar en una ca
ja de metal o en un recipiente especial,

Jabén, Alcohol, Tintura de Yodo, Tintura de Merthig
late: Son todos elementos de ugo comin y necesario en la ci-
rugia bucal.

Compresas: Sonp trozos cuadrados, de hilo de algo--
ddn, blancos o verdes, con los que se cubre la mesa de instru
mentos. Con compresas del mismo tamafio se cubre el campo ope

ratorio.
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Gasas: Son {tiles para.cirugla-bu '1116§itf5izérbgr

queﬁog f con los bordes dobladilladoéf;i

Material de Sutura:

Catgut: Material reabsorbibie §$£éﬁi56 de
no de oveja y se emplea en la ligadura de vaéoé}:c?@b;
elemento de sutura o en los planos profundos, v

Hilo de Seda: En cirugia bucal son los mis Qéados-
y es bastante econdmico.

Hilo de Lino: El hilo negro tiene la ventaja de =--
hallarse fAcilmente sobre la mucosa cubierta de fibrina en la
hora de su extirpacidn, pasados 3 & 4 dias de la oéegaciﬁn, =
este es también demasiado econdmico.

Nylon: Este material es el que causa menos leésiom~
nes a la delicada trama gingival, |

Esterilizaciﬁn:

Para que sea exitosa una intervencidn, todos los ~--
elemantos sue ¢n ella intervengan deben eastar perfectamente -
estdriles, o sea libres de g&rmenes vives, La asepsia es uno
de los fundamentos de la cirugia moderna.

La esterilizacidn se hace por medios quimieos y £i-
sicos,

Agentes Fisicos:

Calor seco: Lo proveen aparatos consistentes en ca
jas metdlicas cuyo ambiente se calienta por medio de gas o -~
electricidad.

Calor hiimedo: ME&todo simple es el de lograr ebulli
c¢idn del agua contenida en un recipiente en el que se ha depo

sitado el matevial a esterilizar,
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Esterilizacidn de instrumentos 'y material quirlrgi-—-

cidn durante 20', se'guardan !

tica,

Jeringas: Lo ideal es usar estufa seca
Guantes de Goma: Se lavan coniaguafY‘jaB6n'y se pa
san al autoclave debidamente protegidos. - -

Cepillos: Ebullicidn de 20',
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. TRATAMIENTO PREOPERATORIO ~

Antes de'empreﬁde;,éﬁ;iﬁ@iéfbintervenci6n quirirgi
ca se deberé‘obtener unarhiéﬁgri; ;linica y. hacer una explo-
racidn fisica completa. Todos los sintomas y datos clinicos
significativos de deberan valorar, ya sea por medio de una =-
consulta especializada como por métodos apropiados., Interr§
guese al enfermo con respecto a la sensibilidad a antibibti-
ticos especificos, asf como acerca de reacciones presentadas
en intervenciones previas, antes, durante o después de ellas
si tolerd bien la medicacién preanestésica, la anestesia, 1la
medicacidn posoperatoria; si soporta bien los esfuerzos; se-
agita o siente palpitaciones al subir la escalea; tiene sen-
sacidn de falta de aire en determinadas circunstancias; duer
me bien, sin despertarse, y con cuantas almohadas; se levan-
ta de noche para orinar y orina md3s de noche que de dfa; se-
le hinchan los pies; su pulso es acelerado o muy lento; nota
las venas del cuello muy llenas; sabe que es hipertenso o =--
por el contrario hipotenso; nota las ufias o los labios mora-
dos; si padecid de reumatismo y que tratamiento le dieron -
para ello; si se siente d&bil; si es diab&tico; si algn fa=-
miliar directo lo es; si es cardifco o padece alguna enfer--
medad venBrea; si es al€rgico y estd-isometido a tratamiento
con corticoides; si junto con palpitaciones siente nerviosig
mo, temblores de manos, manos calientes y sudorosas.

Con estas preguntas, podemos orientarnos hacia la-

existencia de patologias capaces de comprometer el €xito de~



39

una intervencidn o que la torme muy riesgosa,

~Tranquilicese al paciente con respecto a cualquier-
temor que pudiera tener (dolor, anestesia, etc.)

Obt&ngase permiso por escrito para proceder a.la --

intervencidn firmado por el paciente o tutor.,



CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INCLUIDOS, -
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES

- INCLUIDOS

lares ocupan posiciones diversas y

cuentran podridn clasificarse con

n; o0.en-la forma que ocupan-

osicidn defi&'qbrona
La&fqrma}f;aicular
7i3g¥}1La,haturaleza de las :estructuras oseas que ro=
dea-al molar retenido.,

4,~ La pogicidn del tercer molar con relacidén al -

segundo.

La pos{cién del tercer molar retenido.

a) Retencidn Vertical.- El molar en este tipo de
retencidn, puede estar parcial o totalmente cubierto por hue-
so; pero lo caracteristico reside en que su eje mayor es sen-
siblemente paralelo al eje mayor del segundo y del primero.

b) Retencidn Horizontal.- Aqui el eje mayor del -
tercer molar es sensiblemente perpendicular a los ejes del se
gundo y del primer molar,

c) Retencidén Mesio-angular.- El eje del tercer mo
lar estd dirigido hacia el segundo molar, formando con el eje
de este diente un 3dngulo de grado variable (alrededor de los~-

45°).
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d) Retencidn Disto - angulari~~Es una forma ante-

ropuesta a8 la que antecede, el tercer molar tiene un eje ma--.

yor dirigido hacia la rama; por lo tanto, 'la corona ocupa den
tro de e§ta rama una posicidn variable, de acuerdo con el in
gulo en que esté desviado.

e) Retencidn Invertida.~ El'tercer molar presenta
su corona‘“dirigida hacia el borde‘inferiqr del maxilar y sus-~
rafces hacia la cavidad’bdcéi{fvgégnﬁ-tipb de retencidn poco-
comin. e ’

f) Retenqian §;c§—aﬁgular.- En esﬁe tipo de ter--
cer molar ya no ocupa como en los anteriofes, el mismo plano-
que en el segundo o primero, sino que su eje mayor es perpen-
dicular al plano en que esti3n orientados al segundo y el pri=-
mero., La corona del molar retenido, estd dirigida hacia bu--
cal; posicidn bucoangular.

g) Retencidn Lipguo-angular.- Como en la posici-=-
6n anterior, el eje del diente es perpendicular al plano en -
que estdn orientados los molares anteriores, pero la corona-

del retenido estd dirigido hacia el lado lingual.

Relacidn del molar retenido con el borde anterior -
de la rama:

El tercer molar puede guardar, con respecto a lé ra
ma una relacidn variable, relacidn que Pell y Gregory han cla
sificado en tres clases, que estdn en directa dependencia con
el acto quir{irgico.

Clase I.- En esta clase, hay suficiente espacio en

tre el borde anterior de la rama y la cara distal del segundo



de la corona del tercer molar.

Clase 1II.- En la clase tercera, todb § ié'ga§or1-
parte del tercer molar se encuentra ubicado en‘la xaﬁ%;f

Para poder realizar la intervencidn quirﬁrgica es -
necesario coordinar las distintas clasificaciones, de esta ma
nera se consigue ubicar radiogridficamente la posicidn real --
del molar en el interior de la mandibula y la relaéiﬁn del --
diente retenido con el segundo molar y el hueso circunvecino.

Relacidn del Molar retenido con el borde anterior -
de la rama,

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso,

Posicidn a) La posicidn mis alta del diente estd =-
al nivel de la linea oclusal o por sobre ella.

Posicidn b) La posicidn mAs alta del 'diente estd--
por debajo del plano oclusal, pero por encima de la linea cer
vical del segundo molar.

Posicidn ¢) La posicidn miAs alta del diente estd =

por debajo de la linea cervical del segundo molar,
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CLASIFICACION DE LOS-TERCEROS MOLARES SUPERIQ

RES RETENIDOS
:LLa;reté'cion del;qglér puede ser intradsea o submu-

cosa. En-la‘retencidn submucosa puede estar total o parcial-

mente. retenido
tercer molar superior retenido .

os;quangrtical: El eje mayor del tercer-

molar superior igpentr§~paralelo al eje .del. segundo mo=-=-
lar. El diente puede . estar total o parcialmente: cubierto de-

hueso.

b Pogiﬁiéﬁ Mééio—angu#érgriﬁl?éjé délfﬁolar reté-
nido estd dirigidd hacia'adelante;r En esta posicidn, la raiz
del molar escé vecina a la apofisis pterigoides.,  Esta posi--=
cidn no es muy frecuente.

¢) Posicidn Distoangular: E1l eje del tercer molar
estd dirigido hacia la tuberocidad del maxilar. La cara tri-
turante del tercer molar mira hacia la apbfisis pterigoides -
con la cual puede hacer contacto.,

d) Posicidan Horizontal: El molar esti dirigido --
hacia el carrillo, por lo cual la cara triturante puede éoneg
se en contacto. La cara triturante del molar suele dirigirse
hacia la bovéda palatina. El molar puede erupcionar en la --
bdveda.

e) Posicidn Paranormal: El molar retenido puede -
oscupar diversas posiciones, que no encuadran en la clasifica-

¢idn dada.
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TECNICAS QUIRURGICAS i

los teJldOS blandos, musculos y parte del~

La zona: de operaclon es: muy res
cil acceso; esti muy vasculatlzada,euln
de saliva, lo que hace uecgsariq ei 456~d

s -
cLon.,

Se debe de mantener estricta asepsia. La operacidm

debe ser planeada con cuidado por adeléutado,“péta"did'dir"si

en-el curso de la operac'cn deben cambiarse los orlglnales.

Pasos ‘bésicos del procedimiento operatorio:

Lo-=, “Vétificar siﬂlas radiografias muestran el tama

no completo y exacto, elinumero y tamafio asi como la curvatu-

ra de las raices o coronas del diente adyacente o estructura-~
vital, V

2.—’ Clasifique la retencidn.

3.- Estidiese la rediografia oclusal para estable-
cer la relacidn vestibular del diente.

b,~ Examinese la posicidn de las raices en rela~--
cidn con el conducto dentario inferior asi como en el seno =-
maxilar.

5.- Revisar los exdmenes practicados.

6,~ Decidase si el diente retenido puede ser ex---
traido o no por medio de:

a) Seccionamiento del diente.

b) Combinacidn de remocidn Osea y divisidn -~



~-~dewtaria, . . .

-¢) - Solamente por ~exéresis del hueso vecino.

‘espacio por ‘el cual el diente reteni-

trum entos para. T

. Determinese la mejor direccid

FAGTORES QUE_ COMPLICAN LA™ TEG
»iﬁff"Cu?;;Eﬁr;vanofmél de:iés'raié
2;4 .ﬁipercémentosis. |
3.- Proximidad del conducto dentario.
4,~ Paciente ancianos que presentan densidad dsea.
5.~ Espacio folicular lleno de hueso,
6.~ Anquilosis entre el hueso y el diente.retenido.
7.~ Accéso difiecil causado por:
a) Musculo orbicular de los labios.
b) Incapacidad para abrir la boca bien.
c) Lengua grande e incontrolable.
COLGAJO DBE TEJIDOS BLANDOS
La incisidn para el colgajo se inicia en la parte =~
lingual de la linea oblicua externa, se continiia por vestibu-~
lar alrededor del cuello del segundo molar, de ahi se extien~
de hacia abajo en direccidén del fondo del surco €n angulo de~

45°. Con el periostotdmo se separa cuidadosamente el colgajo
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bucal.

El colgajo debe tener

ly=""Permitir una ‘buena
2.~ 'Tener base ancha

3.~ - Ser bhscante'grap

'Los . puntos de sutura deben descansarisobre:un -

plano 8seo: de otra manera los puntos se desprenden,

sidn se abre nuevamente y el colgajo se sumerge en-la cavxdédf

dsea realizada, con los transtornos de cicatrizacign

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO

Realizada la incisidn, se coloca entre los labios de
la herida, o entre la fibromucos y la arcada dentaria, una le-
gra, una espitula o un periostotdmo.. Todos ellos se esgrimen
de la misma manera que el bisturi o sea entre el pulgar indice
y medio: apoyindose decididamente contra el hueso y son sua--
ves movimientos de lateralidad, con los cuales gira la espitu-
la o el periostotmo sobre su eje mayor, se desprende el colga
jo de su insercidn en el hueso, elevando, por lo tanto, fibro-
mucosa y periostio.

El desprendimiento del colgajo debe realizarce en -~
toda la extensidn necesaria.

Este colgajo se mantiene levantado por medio de sepa



otras regiones, para cubrir perforaciones buconasales o buco
sinusales, o en las estafilorrafias., En ciertos casos, cono-
cidos de antemano, deberid dirsele al colgajo una base sufi---

cientemente ancha como para que su nutricidn no resulte per--

turbada.

OSTEOTOMIA Y OSTECTOMIA

La osteotomia es la parte de la operacidn que con--
siste en abrir el hueso; 1la ostectomfa es la extraccidn del-
hueso que cubre el objeto de la operacidn,

Ostectomia con escoplos, pueden presentarse distin-
tas circunstancias el operador maneja el escoplo y martillo -
o el operador el escoplo y el ayudante el martillo.

Algunas veces, cuando el hueso es papirdceo o esti
adelgazado por procesbs patoidgicos, el escoplo puede ser usa

do a presifn manual,

OSTEOTOMIA Y OSTECTOMIA CON PINZAS GUBIAS
La pinza gubia se emplea para agrandar orificios --
previamente agrandados con los escoplos., Puede asimismo uti~

lizarle para ostectomia; reseccidn de hueso sobrante del bor-
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de alveolar o las puntas dseas que quedan después)@g_laqwexcrag
ciones. o

La pinza gubia que funciona como cizalla o un sacabp
cados y es cortante por el lomo o por la punta de sus ramas, -
segfin el modelo, se introducen dentro de la cavidad Osea, se =
clerra, el hueso que ha circunscrito las ramas es asi elimina~
do, los bordes afilados y las crestas se eliminan por medio de

lima para hueso.

OSTEOTOMIA CON FRESAS

La fresa es un instrumento muy {itil para practicar -
osteotomia, pues evita el desagradable golpe del escopla,

La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de agua-
esterilizada o suero fisioldgico proyectado con una jeringa de

vidrio, para evitar recalentamiento del hueso.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA

La extraccidn del molar retenido se realiza después-
de ger eliminados o disminuidos los factores de la resistencia
(osteotomia).

Se aplica sobre la cara mesial del tercer molar un =-
elevador, con puntos de apoyo sobre el borde dsec mesial o me-
‘sio-bucal, eleva el molar dirigiéndolo hacia el lado distal y-
hacia arriba, S8Siguiendo los principios mecinicos de palanca,-
de primero y segundo género.

Este es un enunciado general, pero cada caso requie-
re un tratamiento individual segiin el operador.

La odonto-seccidn simplificada y agiliza la opera--
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cifn, puede realizarse en dos formas distintas: segin su eje-
mayor o su eje menor, para la primera usamos el escoplo perfec
tamente de hoja ancha de uno de los biseles, muy bien afilados
y para la segunda fresa, redonda o de fisura.

El uso de escoplo debe ser con un solo golpe intenso
para no traumatizar al paciente; el borde cortante del escoplo
se coloca sobre la cara oclusal del molar o sobre um surco.

La odontoseccidn con fresa, se realiza a nivel del -
cuello bajo un chorro de suero fisioldgico para evitar sobreca
calentamiento. El corte debe permitir que la parte distal sea
mis ancha que la parte mesial, con el objeto de que la corona-
pueda ser elevada cdomodamente,

La extraccidn de las partes seccionadas se realiza =~
seglin las posiciones que tenga el tercer molar inferior, pero-
todas siguen el mismo plan de tratamiento y el mismo instrumen

tal, escoplos, fresas, botadores anchos de hoja fina.

SUTURA

Maniobra que tiene la finalidad de reunir los teji--
dos separados por la incisidn, para tal finalidad se utiliza -
una portaagujas, aguja y material de sutura.

En cirugia bucal se acostumbra iniciar la sutura en=-
la cara palatina o lingual del maxilar y terminarla en bucal.-
En incisiones situadas en una sola cara, la aguja debe ser di-
rigida desde lo m3s complicado a lo mds simple, esto es, de --

distal a mesial.
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Cuquéﬂig;égégééién se -ha terminado, se hace un exd--
men cuidadosﬁ‘}a?Q'Qeff§£ ﬁ¢ hay codgulos de sangre en la farin
ge. La boca es aspi;éd;; Se-quitan todos los instrumentos uti
lizados durante la operacién. Se coloca al paciente con la ca-
beza hacia arriba. Esto se hace para evitar la aspiracidn o de
glusidn de sangre o mucus, Se le vigila constantemente, en es-
pecial los sintomas de shock, dificultad respiratoria o gran he
morragia. Se toman el pulso y la respiracidn -cada quince minu-
tos hasta que esté@ totalmente recuperado, y despu&s cada trein-
ta minutos. Se coloca cerca del paciente una cubeta ridonera, -
para que pueda expectorar en cualquier momento.

No se debe permitir que el paciente se ponga ciandti-
¢o, si esto ocurre, se aspira la boca y se administra .oxigeno.~
Se controlarin periddicamente la respiracidn y el pulso, hasta-
que el paciente vuelva a 1la norgalidad.

Se aplican sobre la zona operada bolsas con hielo in-
mediatamente; esto reduce de modo notable el edema posoperato--
rio.

Se le permite comer y beber apenas pueda, y se le in~-
cita a hacerlo precozmente. Se le recomienda dieta blanda.

A las ocho horas del posoperatorio se le recomiendan-
buches de 0.3g de oxicloroseno sddico en 30g de agua, tres ve--—
ces al dia, y se continda por varios dias.

Se le observa al paciente diariamente hasta darlo de-

alta.



CONCLUSIONES

El cirujano dentista tiene la obligacifn d‘é‘ :ci’rb'tr.e!ner
una buena historia clinica, radiografias, estudioé dé l?5gfa-
torio, para poder establecer el estado general del pécié@ée,y
asi disminuir al minimo cualquier riesgo que pudierai:eQQEF

La extraccidn de terceros molares es una tafe;?éifi
cil, por lo cuél se debe planear bien antes de efectuarla; te
nemos que ubicar bien el molar, tener buena iluminacidn del -
campo operatorio y realizarla con una buena téénica operato--
ria.

Debemos disminuir al minimo el dolor;, asimismoy,-el-
stfess en el que pueda encontrase el paciente. »

Se deberd trabajatr de acuerdo com el ‘Méd:i'cd Geﬁetal

cuando los pacientes presenten alguna enfermedad.
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