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INTRODUCCION

El estudio de los terceros molares retenidos, es un caso
clinico frecuente que afecta a las estructuras orales y

adyacentes y sus consiguientes problemas.

Para poder hacer la extraccidén de estos drganos denta—--
rios se han condicionado e ideado gran cantidad de técni
cas, pero han resumido de distintos autores los puntos -

gue mas nos interesan y de mds utilidad.

También deberi resaltarse la importancia que cobra la ci
rugia de los terceros molares retenidos, tomando en cuen
ta que ocupan el primer lugar de retencidn y por si fue-
ra poco, las molestias que causan y las complicaciones

que se suscitan a través del tiempo.

El principal objetivo al presentar esta tésis, es la de
evitar complicaciones en el consultorio dental durante
estos tratamientos, asi como devolver al paciente una --

buena funcidn del aparato masticador.



I ANATOMIA DE LA REGION



ANATOMIA DE LA REGION DEL MAXITAR SUPERIOR

En su cara interna:

En el limite de su cara parte inferior destaca una saliente
horizontal, de forma‘cuadrangular, denominando apdfisis pa-

latina.

Esta apb6fisis, mAs o menos plana, tiene una cara superior -
lisa, que forma parte del piso de las fosas nasales, y otra
inferior rugosa, con muchos pequefios orificios vasculargs -
que forman gran parte de la bdveda palatina. El borde exter
no de la apb6fisis estf unido al resto del maxilar, en tanto
gue su borde interno muy rugoso, se adelgaza hacia atris v
se articula con el mismo borde de la apdfisis palatina del

maxilar opuesto.

Por su parte anterior:

Termina en una prolongacidn que al articularse con el 1lado

opuesto forma la espina nasal anterior.

Por atrfs de la espina nasal anterior, se encuentra un sur-~

co gue con el del otro maxilar forma el conducto palatino -

anterior, por el pasan el nervio esfeno palatino.




Por arriba de la apbfisis palatina: Se encuentra el orificio

del seno maxilar, el cual en estado fresco queda muy disminu
ido en virtud de la interposicidn de las masas laterales del
etmoides por arriba el cornete inferior por abajo, el unquis

por delante y la rama vertical del palatino por detrés.

Por delante del seno se encuentra limitado el canal nasal, -
gue se encuentra limitado en su parte anterior por la apdfi-
gis asqen&ente del maxilar superior. Esta apdfisis en su ca-
ra interna presenta las crestas turbinales superiores e infe

riores, la primera se articula con el cornete medio y la se-

gunda con el cornete inferior,

En su cara externa presenta la foséta mirtiforme donde se in
serta el miisculo del mismo nombre, posteriormente se encuen~
tra la giba canina, por detrés y por arriba de &sta se encuen

tra una saliente llamada apbfisis piramidal.

Esta presenta una base, un vértice que se articula con el --
hueso malar, tres caras y tres bordes. La cara superior y oxr
bitaria forma parte del piso de la Orbita y llena el conduc-
to suborbitario; en la cara anterior se abre el conducto su-
borbitario por donde sale el nervio del mismo nombre. Entre

este agujero se encuentra la fosa canina.



De la pared inferior salen unos conductillos llamados conduc
tos dentario (inferiores) anteriores. La cara posterior pre-
senta también canales y orificios llamados agujeros denta---
rios posteriores por donde pasan nervios.dentariores poste~~

riores y arterias alveolares destinados a los gruesos mola-~-

res.

Borde Anterior: Arriba de la espina nasal anterior, se en-

cuentra una escotadura que con la del lado opuesto forma el

orificio anterior de las fosas nasales,

Borde posterior. En su parte baja se articula con la apdfi-

sis piramidal del palatino y con el borde anterior de la
apbfisis pterigoides, ahi se encuentra el conducto palatino

posterior por donde pasa el nervio palatino anterior.

Borde superior. Forma el limite interno de la pared infe---

rior de la 6rbita y por delante se articula con el unguis,

etmoides, atras la apdfisis orbitaria del palatino.

Borde inferior. Borde alveolar, que presenta cavidades coni

cas, llamadas alveolos dentarios donde se alojan las raices
dentarias y diversos alveolos, se hallan separados por ta--

biques oseos que constituyen las apofisis interdentarias.
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El hueso maxilar es un hueso par, situado en la parte ante--
rior de la cara, por abajo del frontal tiene forma ciibica v
los mas importantes gue se les han considerado por los anato

mistas como el eje del masiso facial.




ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR

El maxilar inferior es un hueso impar dividido en cuerpo y

dos ramas.

Cuerpo. Tiene la forma de herradura cuya concavidad se --
haya vuelta hacia atrés, se distingue en &l dos caras y -~

dos bordes.

Cara anterior. I.leva en la linea media una cresta vertical,

resultado de la soldura de las dos mitades del hueso y co-

nocida con el nombre de Sinfisis Mentoniana. Su parte ‘infe

rior mis saliente denominindose Eminencia Mentoniana.

Hacia afuera y atras de la cresta se encuentra un orificio
o agujero mentoniano, por donde sale el nervio y los vasos
mentonianos. Mas atrés aﬁn'se-observa una linea saliente -
dirigida hacia abajo y hacia adelante,. que partiendo del -
borde anterior de la rama vertical, va 2 terminar en el --
borde inferior del hueso se llama linea oblicua externa -~
del maxilar y sobre ella se insertan los siguientes ——
misculos (el triangular de los labios, el cuténio del cue-

llo y el cuadrado de la barba).




Cara posterior. Presenta cerca de la linea media cuatro tu

bdrculos llamados apbfisis geni de los cuales los dos supe-
riores sirven de insercién a los misculos genioglosos, mien
tras los dos inferiores se insertan en los genihioideos, --
partiendo el borde anterior de la rama vertical se encuen--
tra una saliente (linea oblicua ?nterna o milohioidea) que
se dirige hacia abajo y hacia adelante, terminando en el -~
borde inferior de esti cara, sirve de insercibén al misculo

milchiodeo.

Inmediatamente por fuera de la apbfisis geni y por encima -
de la linea oblicua se observa una foseta o foseta sublin--
gual, que aloja la glé&ndula del mismo nombre, m&s afuera -
afin por debajo de dicha linea y en la proximidad del borde

inferior, hay otras fosetas mis grande, llamada foseta sub-

maxilar que sirve de alojamiento a la glé&ndula submaxilar.

Bordes. El borde inferior es romo v redondeado, lleva dos
depresiones o fosetas digéstricas situadas una a cada lado
de la linea media; en ellas se inserta el misculo digistri-

CO,

El borde superior o borde alveolar como el inferior del ma-—

xilar superior presenta una serie de cavidades o alveolos




dentarios mientras que los anteriores son simples y los pos-
teriores estan compuestos de varias cavidades y todos ellos

se hallan separados entre si por puentes dseos o apbfisis ipn
terdentarias, donde se insertan ligamentos coronarios de los

dientes,

Ramas. En nGmero de dos, derecha e izguierda son aplanadas -
transversalmente y de forma cuadrangular, el plano definido

por cada una de ellas es vertical y su eje mayor esta dirigi
do oblicuamente hacia arriba y hacia atr&s. Tiene por consi-

guiente dos caras y cuatro bordes.

Cara externa. Su parte es mds rugosa que la superior ya que

sobre aquellas se inserta el misculo masetero.

Cara interna. En la parte media de ésta cara hacia la mitad

de la linea diagonal va el cdndilo hasta el comienzo del bor
de alveolar se encuentra un agujero amélio denominado orifi-
cio superior del conducto dentario; por el se introduce el

nervio y los vasos dentarios inferiores. Una saliente trian-
gular o Espina de Spix, sobre el cQal se inserta el ligamen~
to esfenomaxilar, forma el borde_anteroinférior de aquel ori

ficio.
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Tanto éste borde como el posterior se continfian hacia abajo
y adelante hasta el cuerpo del hueso, formando el canal mi-
lohioideo, donde se aloja el nervio y los vasos milohioi---
deos, en la parte inferior y posterior de 1; cara interna,
una serie de rugosidades bien marcadas sirven de insercidn

al mfisculo pterigoideo interno.

Bordes. El borde anterior estfd dirigido oblicuamente hacia
bajo y adelante, se halla excavado en forma de canal cuyos

bordes divergentes se separan el nivel del borde alveolar,

continuéndose sobre las caras interna y externa con las 1i-
neas oblicuas correspondientes, éste borde, forma el lado -
externo.de la hendidura vestibulocigom&tica. El borde poste
rior eslliso, obtuso recibe también el nombre de borde paro
tideo, por sus relaciones con la glé&ndula parotidea o parb-

tida.

El borde superior posee una gmplia escotadura denominada -~
escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesas salientes,

la apbfisis coronoides por delante y el cbndilo del maxilar
inferior por detrfs. La primera es de forma triangular con
vertice superior sobre el cual viene a insertarse el mfisculo

temporal, la escotadura sigmoidea est& vuelta hacia arriba
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y comunica la regibn maseterina con la fosa cigomética, de-
jando paso a los nervios y vasos maseterinog. El cbéndilo es
de forma elipsoidal aplanado de adelante atrés, pero con su
eje mayor dirigido algo oblicuamente hacia adelante y afue-
ra; convexo en las dos direcciones de sus ejes, se articula

con la cavidad glenoidea del temporal.

Se une al resto del hueso dando lugar a un estrechamiento -
llamado cuello del cdndilo, en cuya cara interna se observa
una depresién rugosa donde se inserta el misculo pterigoi--

deo externo.

El borde inferior de la rama ascendente se continua insensi
blemente con el borde inferior del cuerpo. Por detrids al --
unirse con el borde posterior, forma el &ngulo del maxilar

inferior o gonién.

Egturctura. Esta formado por tejido esponjoso recubierto -
por una gruesa capa de tejido compacto. Este tejido sin -~

embargo se adelgaza considerablemente al nivel del cbndilo.

Se halla recorrido interiormente el maxilar por el conduct
dentario inferior, el cull comienza con el orificio situz<do
detrids de la Espina de Spix y se dirige hacia abajo y ade--

lante a lo largo de las raices dentarias llegando hasta el
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nivel del segundo premolar, aqui se divide en un conducto ex-

terno que va terminar al agujero mentoniano, y otro internoc -

que se prolonga hasta el incisivo medio.

Osificacién. Al final del primer mes de la vida fetal se for

ma una pieza cartilaginosa llamada cartilago de Mekel a expen
sas del cudl se origiran las dos mitades del maxilar inferior

que son independientes al principio.



.
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ANATOMIA DEI. TERCER MOLAR INFERIOR

El tercer molar normalmente erupcionado se distingue clinica

y radiograficamente por varios detalles.

clinicamente. La ccrona del diente ocupa su normal sitio en

la arcada dentaria, con su cara triturante a nivel de la ca-
ra oclusal del segundo y primer molar, sus caras proximales
libres de estructura 6sea, llegando el limite ©&seo como en
los dem&s dientes a la altura aproximada del cuello del ter-

cer molar.

La cara distal ha de ser preferentemente considerada por de-
trés’del tercer molar en erupcidn norﬁal, debe haber un espa
cio libre, de ancho variable, que separa la cara distal del
molar del borde anterior de la rama montante, llamada "dias-

tema postmolar".

La mucosa gingival tiene su insercién al.rededor del cuello

del tercexr molar dejando al descubierto todas sus caras, <oO-
mo la arcada dentaria puede presentar distintos aspectos, el
tercer moléf aunque normalmente erupcionado ha de estér en -
concordancia con las desviaciones de la arcada. Frecuentemen

te el tercer molar se encuentra en linea con la arcada, por
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detrds del segundo. Cuando la arcada es elfptica o hiperbd-~
lica, el tercer molar siguiendo la linea dentaria esti des-~

viado hacia adentro o afuera.

Radiogréficamente. El tercer molar normalmente erupcionado,

muestra las condiciones clinicas anteriormente descritas. -
El hueso llega hasta el cuellc del diente, dejando libre sus
caras proximales. El diastema postmolar es claramente vigi-~

ble.
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ESTUDIO DE LA CORONA DEL TERCER MOLAR NORMALMENTE ERUPCIONADO

El estudio clinico previo de la corona del tercer molar a ex-

traerse es necesario para fijar la forma y estado del drgano

y sus relaciones. La forma y estudio del molar se referiran -

al grado de la caries, al estado de la corona, a la integri--

dad de sus paredes y a la solidez con qgue el diente esta - -

implantado en su alveolo. Muchas veces la palpacidn del dien;.
te con la pinza de curacidn nos impondrd el grado de firmeza

del molar.

La cara mesial del tercer molar debe ser proligamente investi
gado y se han de comparar los hallazgos clinicos con el exa--
men radiografico, sobre ésta cara debe aplicarse la fuerza -

destinada a elevar el molar.

Por lo tanto la existencia y solidez de ésta cara son necesa-
rias; en el caso contrario que ésta cara esté destruida por -
la caries, otra serd la técnica a emplearse para la extrac---

cidn del diente.

ESTUDIO DE LAS RAICES DEL TERCER MOLAR

El tercer molar presenta sus raices con extraordinaria variz-

cidn, en su ntmero, tamafio y direccién.
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NGmero. Correctamente el tercer molar es un diente birradi-
cular. No son excepcionales, sin embargo las raices fusiona

das y hay casos en que son tres o méis raices.

Las raices supernumerarias asientan a nivel de las dos mayo
res, por otra parte éstas pueden estar a su vez bifurcadas

presentando entonces el molar cuatro raices. El nfimero de —.
raices debe ser proligamente investigado, por el exémen ra-
diolbégico. De él depende el tratamiento quirGrgico a insti-

tuirse.

Tamafio. El tercer molar presenta la mis grande variedad —-
respecto al tamafio de sus raices y de su corona, Ambas pro-
porciones no estan siempre correlacionadas; coronas grandes

raices pequefias o viceversa.

Direccibén. Como se ha dicho la direccibdn de las raices es
muy variable. Pero dentro de ésta diversidad, la presenta-

cibn radicular puede ser clasificada sigquiendo a Winter.'

a) Raices Inclinadas Digtalmente

Esta variedad puede presentarse estando la porcibn ra--—
dicular constituida por un macizo radicular finico (rafi-
ces fusinadas) o ambas raices perfectamente individuali

zadas y separadas. "Una inclinacibn distal de ambas -



b}

c)
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s -
rafces es considerada una condicibén favorable en muchos

casos de retencidn vertical del tercer molar.”

La técnica exodoncia, digidmoslo desde ahora debe tratar
de hacer describir al molar un arco de circulo movili--—

zando el diente hacia distal.

Raiz Mesial Dirigida Hacia Distal y Raiz Distal Recta.

Es el tipo m&s frecuente segin Winter, 35%. Cuando se
presenta en esta forma las raifces circunscriben una por
cidn bsea de tamafio variable (el séptum Winter) o -

séptum interradicular.

Pueden las raices estar fusinadas en su regidn apical:;
en ésta disposicibn el séptum esti encerrado "entre las
raices y necesariamente deben fracturarsé al extraer el

molar,

Railz Mesial Inclinada Hacia Distal y Raiz Distal Incli~

nada Haclia Mesial.,

Asi dispuestas las raices pueden tener sus &pices proxi
mcs o alejados en ambas condiciones las raices, encie-——
rran una porcidn de tabique interradicular que debe ser

fracturado en el acto operatorio.



a)

e}

£)

g)
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Ambas Raices Rectas

No es un tipo muy comin esta forma radicular, las raices
pueden ser rectas, pero formando entre si un &ngulo de -

gravado variable.

Raices Fusinadas

Las raices pueden presentarse a veces fusionada, tenien-
do en tal caso la forma de un cono cuya base corresponde

a la linea del-cuello dentario.

Raiz Mesial Recta v Raiz Distal Dirigida Hacia Mesial.

Es un tipo pocb frecuente. El anclaje gque proporciona la
raiz distal dificulta la extraccién. El séptum suele no

ser muy amplio.

Raices Inclinadas Hacia Mesial.

Es la forma antagdnica del primer tipo. Por fortuna poco
frecuente porgue en esta presentacidn las raices suelen
ser delgadas y frégiles y la desviacidn hacia mesial cong

tituye un sbdlido afianzamiento.del diente en el alveolo.
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Raiz Mesial Dirigida Hacia Mesial y Raiz Distal Hacia

Distal

El molar portador de raices de este tipo se encuentra sb-
lidamente aferrado a las estructuras 6seas. Por lo genew--
ral las maniobras quirfrgicas deben tender a efectuar una

extraccidn por seccionamiento del molar. En caso contra--

rio, la fractura radicular es la regla.

Raices con Cementosis

En cualquiera de los tipos considerados, la cementosis ra
dicular contribuye a dificultar en grado variable la ex--

traccidn del molar.
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ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL TERCER MOLAR INFERIOR

En la anatomia del alveolo del tercer molar, irregular como
las raices que en &l estan implantadas debe ser estudiada -
su estructura y la relacidn de las caras proximales asi co-

mo la vecindad con el conducto dentario inferior.

Estructura. Formado por tejido compacto y rodeando un teji-
do esponjoso, el alveolo del tercer molar puede estar ubica

do por dentro del plano de las tablas externa e interna.

Por lo comiln el alveolo del tercer molar esta colocadoc por
dentro del plano de la tabla lingual, haciendo el alveoclo -
proyeccidn sobre el piso de la boca, disponiéndose a modo

de balcdn.

La tabla interna estid en condiciones muy delgada, papiracea
en algunos casos, haciendo las rai;es relieve sobre la cara
interna del maxilar o estando en algunas ocasiones perfora-
da la tabla también llamada (Fenestracidn) y las raices en
intimo contacto con el pgriostio. La delgadez de esgsta tatla
explica la facilidad de la fractura en las maniobras exodia
cicas, ¥y es la causa de gque el molar impulsado en el actz
quiriirgico con movimientos imprudentes o mal dirigidos pue-—
da desgarrar la tabla lingual e iniroducirse en el suelo <=

la boca.
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La tabla externa a nivel del tercer molar es siempre ancha,
espesa y resistente, asi como sblida. L.a osteotomia resulta

con frecuencia dificultosa.

I.as caras proximales deben ser cuidadosamente investigadas

antes de cada intervencidn.

La cara mesial del alveolo (inter séptum de Winter) estd --
constituido por un tabigque de espesor variable que va aumen
tando gradualmente desde el borde libre a la regibn basal.
En este borde libre agudo o truncado, se apoyan los instru

mentos destinados a la extraccidén del molar.

La cara distal del alveolo, en los molares normalmente erup
cionados estid formada por la porcidn 8sea gue la separa del

borde anterior de la rama montante.

Su nivel alcanza la altura del cuello del tercer molar, 1la
parte distal del alveolo esti cubierta por la mucosa gingi-

val.

El Séptum. La porcidn S6sea interradicular varia de forma y
egpesor de acuerdo con la disposicidén radicular. Exiguo ¢ -
inexistente en caso de raices préximas o fusionadas, es --

amplio o sélido en los molares o raices considerablemente




abiertas. En general el séptum es espeso.

RELACION DEIL ALVEOLO DEL TERCER MOLAR CON EL CONDUCTO

DENTARIO INFERIOR

Aprile, Clasifica estas relaciones en cuatro tipos:

a)

b)

c)

d)

El mids frecuente. El conducto corre vecino a los &pices

del molar, separando estos {iltimos por una exigua canti
dad de tejido b6seo (compacta inerva del alveolo y ——

compacta del conducto),

El menos frecuente. Existe un amplio egpacio entre 1los

&pices y el conducto.

Raro. Los &4pices del molar se introducen en la luz del

congducto.

El conducto dentario esti situado en los lados bucales

o lingual.
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ETIOLOGIA DE LOS TERCEROS MOLARES

Es la explicacidn de la incidencia de dientes retenidos que
parece mas ldgica, es la reduccidn evolutiva gradual del ta
mafio de los maxilares. Esto da por resultado maxilares dema

siados pequefios para acomodar los terceros molares.

En apoyo de ésta teoria observaremos la ausencia congénita
de terceros molares superiores o inferiores o la presencia

de- terceros molares rudimentarios en su lugar.

Otros dientes presentan también ausencia congénita o malfor

maciones pero no tan frecuentes como los terceros molares.

Nodine sefiala que por lo menos desde hace 200 afios se ha
creido a la civilizacidn responsable de la disminucibén o --
falta total del estimulo que existe un desarrollo adecuado
de los maxilares humanos; un desarfollo gue provea de sufi-
ciente espacio para una erupcidén normal de todos los dien--
tes. ‘

-

Este estimulo perdido es la fuerza necesaria para la masti-

cacién del alimento duro, con el consiguiente chogque.
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IL.a dieta moderna no requiere un esfuerzo decidido en la mas-
ticacidn y esto de acuerdo con Nodine y otros, es la causa
de la falta de estimulo de crecimiento de los maxilares y la

razdén porque el hombre moderno tiene dientes retenidos.

Esta teoria estf fortalecida por los hechos presentados por
Nodine, por el exAmen efectuado en los maxilares y dientes -
de antiguos Egipcios y modernos beduinos, esquimales del nor
te, aborigenes australianos del sur e indios de México, que
demuestran que estos pueblos no tienen dientes retenidos. Su
comida ya sea aniamal, ya constituida por vegetales y peces,

es simple, preparacidn.

Su consistencia cuando est& preparada es tal que requiere --
masticacidén tan poderosa por parte del nifio, inmediatamente

después del destete, como del adulto.

Nadine sugiere que "Las principales caﬁsas bésicas de dien--
tes retenidos o anormales en los adultos de Erupa, Gran Bre-
tafia e Irlanda, Estados Unidos" son la alimentacidn artifi--
cial de los bebés, los hébitos de la infancia y nifiez, los

alimentos dulces y blandos de nifios y jovencitos, mezcla des

proporcionadas.



a)

b)
c)
.d)
e)
£)
g)

h)
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CAUSAS TL.OCALES DE RETENCION

Berger da las siguientes causas locales de retencidn: .
Irregularidad en la posicidn y precigidén de un diente
adyacente.

La densidad del hueso que lo cubre.

Inflamaciones crdénicas continuadas con su resultante.

Una membrana mucosa muy densa.

Faléa de espacio en maxilares poco desarrollados.
Indebida retencidn de los dientes primarios.

Pérdida prematura de la denticidn primaria.

Enfermedades adquiridas tales como necrosis debida a

infeceidn o abscesos.

CAUSAS SISTEMATICAS DE RETENCION

L

Las retenciones se encuentran, a veces donde no existen
condiciones locales presentes., En estos casos hay segfin

Berger.

A) - Causas prenatales

1) Herencia

2) Mezcla de razas




B)

C)

- Causasg postnatales
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Todas las causas que pueden interferir en el de-

sarrollo del nifio tales como:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Raguitismo

Anemia

Sifilis congénita
Tuberculosis
Disendocrinas

Desnutricién

Condiciones raras.

1)
2)
3)
4)
5)
E1l

se

Y

Disostosis cleidocraneal.

Oxicefalia

Progeria

Acondroplasia

Paladar Fisurado

autor ha observado que log dientes retenidos

presentan en el siguiente orden de frecuen--=

cia:

1)
2)

3)

Terceros Molares Superiores
Terceros Molares Inferiores

Caninos Superiores
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4) Premeclares Inferiores
5) Caniros Inferiores
6) Premclares Superiores
7) Incisiwvos Centrales Superiores
8) Incisivos Laterales Superiores
Aunque este orden de frecuencia no es aprobado por todos, ya

que en primer lugar asparece el tercer molar inferior.,
CAUSAS GENERALES DE LA RETENCION

Todas las enfermedades generales en directa relacidn con las
glandulas endocrinas pueden océsionar transtornos en la erup
cidn dentaria, asi como la ausencia de dientes. Las enferme-
dades ligadas al métaholismo del calcio, tienen también in--
fluencia en la retencifin dentaria, aungue las causas mis fre

cuentes son:

a) De caricter congénito
- b) Ragquitismo
. c) Anenias
4) Sifiiis corigénita
e) Tuberculosis
f) Desnutrizidn

g) Sindromes congénitos




Segiin Ries Centeno sh etiologia es:

a)

b)

c)

d)

e)
£)

g)

h)

Radasgh.

Falta de desarrollo del maxilar

Falta de erupcidn en el sitio correspondiente

Anomalias de las raices de los dientes vecinos
Calcificacidén exagerada de los huesos en el si
tio que va a ocupar el diente.

Mala posicibn del gérmen dentario

Desarrollo incompleto de la raiz

Presencia de quistes o tumores en la proximi-—-—
dad del sitio que debe ocupar el diente.

Existencia de dientes supernumerarios

Asegura que las inclusiones son de tipo embrid

logico y son producidas por trastornos de las relaciones

afines gue existen entre el foliculo dentario, la cresta

alveolar durante las diveras fases de evolucidn. Los —-

cambios de evolucidn que sufren estas estructuras se prg

ducen como son secuencia de alteraciones en la formacidn

del tejido 6seo y que hace desplazarse al foliculo den--

tario. Por lo que a sexo se refiere se nota una mayor in

cidencia en el sexo femenino que el masculino.
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Raza. Los accidentes que estamos estudiando
individuos de raza blanca, en los cuales por
cénicas que seran concideradas, la “falta de

un papel preponderante.

La raza negra esti en general libre de todos
su gran mandibula permite la cémoda erupcidn

molares ( y alin del cuarto).

se producen en
las razones me

sitio" juega -

estos procesos,

de todos sus -

Edad. Para nosotros la edad en que tiene lugar estos p}oce-

sos varia entre los 18 Yy 28 afios, teniendo casos de pacien-—

tes de 73, 78 y 82 afios.




IITI CLASIFICACION



CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS

Un organo dentario retenido es aguel que se encuentra dentro

de los maxilares y que su erupcidén normal es impedida por --
dientes adyvacentes, hueso o bien por alguna patologia mante-

niendo la integridad de su saco pericoronario.
LA RETENCION DE DIENTES PUEDE SER:

Retencidn intraosea:

Es cuando el diente esti completamente rcodeado por tejido -~

P
OS2,

Retencidn Subgingival:

cuando el diente estd sostenido en tejido 6seo y cubierto en

su totalidad por mucosa gingival.

Ccasusas de la Retencidn:

Las causas por la que un diente no erupciona normalmente se

han dividido en locales y generales para su mejor estudio.

Causas locales de la retencidn:.

Los factores o causas que predisponen a la retencidn de los
drganos dentarios son:

a) Densidad del hueso gue lo cubre

b) Membrana mucosa muy densa.
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c) Falta de espacio en maxilares poco desarrollados
d) Pérdida prematura de los dientes primarios
e) Dientes supernumerarios que impiden la erupcidn normal de

los permanentes.

CLASIFICACION DE LOS MOLARES INFERIORES

Es necesario clasificar los molares inferiores de modo que el
operador puede determinar por adelantado las dificultades que
encontrari, ademids de permitirle estudiar los procedimientos

quirfirgicos.

Para clasificar los molares inferiores, el operador debe esta
blecer su posicibn anatbmica por medio del exfmen radiogr&fi-

co, lag radiografias para establecer la posicibn son:

a) Intrabucales, periapicales
b) Oclusales
¢) Aleta de mordida

d) Extrabucales laterales, cuando sea necesario.




La siguiente clasificacidn es clinicamente en la actualidad
la mis acertada y corresponde al Dr. Winter, que clasifica

a los terceros molares de la siguiente manera:

A) De acuerdo a la relacidn que existe entre la cara dis--
tal del segundo molar inferior y la rama ascendente del

maxilar inferior, pudiendo ser de tres clases.

Clase I. cCuando el espacio de la rama ascendente y la ca-
ra distal del segundo molar es igual o mayor gue el difme--

tro "mesio distal" de la corona del tercer molar.

Clase II. Cuando el espacio entre la rama ascendente y la
cara distal del segundo molar es menor que el diimtero me--

siodistal de la corona del tercer molar.

Clase III. Cuando la distancia entre la rama ascendente Yy
la cara distal del segundo molar es insuficiente, encontrén
dose la mayor parte o su totalidad del tercer molar dentro

. de la rama ascendente.

B) Clasificacibén que toma' en cuenta el grado de prefundi--

dad con relacidn al plano de oclusidn.

31
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POSICION ©=aA"
Cuando la porcidn mis alta del tercer molar estd al nivel o

mds arriba de la lfnea de oculusidn.

POSICION ®B®
Cuando la porcidn mis alta del tercer molar esté por abajo
del plano oclusal, pero por encima de la linea cervical del

segundo molar,

POSICION *HCH
Cuando la porcibdn m&s alta del tercer molar se encuentra -

por debajo de la linea cervical del segundo molar.

C) La posicién del eje longitudinal del tercer molar con -
relacién al eje longitudinal del segundo molar, pudiendo en

contrarse las siguientes posiciones.

a) Mesiocangular

b) Distoangularn

c) Linguoangular

da) Vegtibuloangular
e) Vertical

£) Horizontal

qg) Invertida




33..

CLASIFICACION DE LOS MOLARES SUPERIORES

Los molares superiores también pueden presentar variaciones
en su posicién anatdmica y pueden presentar complicacién en
su extraccidn, su clasificacidn aungue no se le ha dedicado
mayor importancia estari basada principalmente en su posi--

cién anatdmica.

I. Clasificacidn que va en relacidn a la profundida del ter

cer molar con el plano de oclusidn, pudiendo ser:

Clase "A"
Cuando la porcidbn més inferior de la corona del tercer mo--
lar se encuentra entre la linea cervical y la parte media

de la corona del segundo molar.

Clase "B"
La porcibén més inferior de la corona del tercer molar se en
cuentra entre la linea cervical y la parte media de la coro

na del segundo molar.

Clase "cC"
Cuando la porcidn mis inferior del tercer molar se encuentm

en el interior del hueso maxilar pudiendo alcanzar el nivel

cervical sin estar erupsionado.



II.

del tercer molar retenido con el eje longitudinal del se--—

Clasificacién que va en relacibén del eje longitudinal

gundo molar,

a)
b)
c)
d)
e)

£)

IIX.

al seno maxilar, siendo la clasificacidn mis importante de
los molares superiores debido a la fragilidad de la pared

del seno maxilar y la importancia de éste,

A) APROXIMACION SINUSAL (A.S.)
Cuando existe una pequefia lamina de hueso o bien no existe

hueso entre la pared mds alta de la raiz del tercer molar y

Mesioangular
Distoangular
Linguoangular
Vestibuloangular
Vertical

Horizontal

Clasificacidn del tercer molar retenido con relacién

el seno maxilar.

B) CUANDO NO HAY APROXIMACION SINUSAL (A.S.)

Es cuando la distancia que hay entre el seno maxilar y la -

34..

porcidén més alta de la rafz del tercer molar es mayor de dos

milimetros de espesor del hueso.



IV HISTORIA CLINICA
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HISTORIA CLINICA

La Historia Clinica, es un documento que nos orientard para

el diagndstico, prondstico y manejo de una enfermedad, nos

sirve de referencia para valorar la evolucidn del paciente

y nos.permite elaborar estadisticas. Por eso los datos que

se consigen en ella deben ser veraces, breves y completos.

La Historia Clfinica ademfs de la ficha o datos de identifi-

cacidn del paciente consta de dos partes esenciales: A) El

interrogatorio B) La exploracibn fisica.

a)

B)

INTERROGATORIO. SE HARA EN BASE A: )
Antecedentes familiares

Antecedentes personales no patoldgicos

Antecedentes personales patoldgicos

Padecimiento actual

Estado actual de aparitos y sistemés

Sintomas generales

Terapéutica empleada

EXPLORACION FISICA. SE HARA POR:
Inspeccidn, palpacidn, percusidn, auscultacié=z.
Comprende:

Signos vitales



V ESTUDIO RADIOGRAFICO
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- Habitus exterior
- Ccabeza, cuello, torax, dorso, abdbmen, genitales, ex-

tremidades y neurolbgicos.
EXAMEN RADIOGRAFICO

El examen radiogr&fico exige como se comprende ciertas condi
ciones, con el fin de que la radiografia no de im&genes gque

no representen con toda fidelidad el objeto real.

Asi por lo tanto radiografias deformadas o que no se encua-—-
dren a condiciones normales, siempre originan inconvenientes

en el acto quirGrgico.
RADIOGRAFIA INTRAORAL

Debe tomarse con buena té&cnica en la culdl debe verse con pre
sicibén el diente a extraer en toda su extensibn, las partes

bseas vecinas y el segundo molar. Para evitar exponer al pa-
ciente a radiaciones excesivas y que en momento dado podrfan

ser nocivas a su salud.,
RADIOGRAFIAS EXTRAORALES

Pueden existir ciertas condiciones que impidan o dificulten

la colocacibn intraoral de la pelicula como son:

a) Trismus
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b) Proceso inflamatorio

¢) Intoleracia del paciente

En tales casos estd indicada la radiografia extraoral a pesar
de que los detalles y presicién de &sta Gltima nunca logran -

los defectos y la exactitud de las radiografias intraorales.
ESTUDIOS DE LA RADIOGRAFIA INTRAORAL

‘Punto de interes:

a) Posicidn del hueso

b) Relacibn de los molares vecinos
¢) Forma coronaria

d) Forma radiculér

e) Osioestructura
EN EL ESTUDIO DE LA CORONA VEREMOS

a) Forma de la Corona
b) Tamaﬁd de la corona
c) Estado de la corona

d) caries de la corona

e} Fractura de la corona




EN EL ESTUDIO DE LA RAIZ OBSERVAREMOS

a) Forma de la raiz
b) Tamafio de las raices

c) NGmero de la raices

También se apreciaré:

El s&ptum radicular

El hueso distal

Contacto del segundo con el'tercer molar

La porcibn 6sea entre el segundo y tercer molar
Espacio interdentario

Corona del segundo molar

Conducto dentario inferior

EN LA RADIOGRAFIA EXTRAORAL ADEMAS SE PODRA OBSERVAR:
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a) En la ortopantomografia se veréd todo el maxilar inferior

asi como las partes que lo formen.

ERRORES EN LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA

a) Técnica radiografica deficiente.




VI ESTUDIOS DE LABORATORIO
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. PRUEBAS DE LABORATORIO

El laboratorio es un gran auxiliar en Cirugia, pues las prue”
bas de laboratorio nos proporcionarén datos valiosos para --
una mejor preparacidn preoperatoria y manejo del paciente,

El exfmen sistemético de sangre y orina nos revelarén esta--
dos que podrian compliéar o contra indicar el procedimiento

- quirirgico. Ejemplo: glucosuria, niveles altos de glicemia,
alteraciones en los elementos figurados de la sangre, etc. -
Por lo tanto, el exf&men de sangre y orina deberi ser rutina-

rio en todos los pacientes quirfirgicos.

Entre las pruebas gue rutinariamente se hardn se encuentran:
Biometria hematica, pruebas de coagulacibn, quimica sanguinea
y general de orina. En algunos casos seran indispensables -
otras pruebas de laboratorio segin las necesidades del pacien

te.

VALORES NORMALES DE LAS PRINCIPALES PRUEBAS DE LABORATORIO

Biometria Hemitica Hombre ' Mujeres

Hemoglobina en gramos 15.5 a 16.5 gr.% 14.5 a 15.5%

Eritrocitos . 5a6mill x mm3 4.5 a 5.5 mill.xe3
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Hematberito 46% 40%

Ambos sexos

Reticulocitos 25.000 a 50.000 x mm3
Plagquetas 250,000 a 450.000 x mm>
Leucocitos 6.000 a 10,000 x mm3

Linfocitos 20 a 25%

Monocitos 2 a 10%

Eosinb6filos la 4%

Bas6filos ' 0 a 20%

Neutrb6filos 25 a 75%

Mielocitos 0%

Metamielocitos 0a 2%

En banda 2a 2%

Segmentados 45 a 65%

PRUEBAS DE COAGULACION

T. de Protrombina 13" - 16" (65% - 100%)

T. parcial de tromboplastina: ﬁenos de 45"

T. de trombina 5 a 10" (con formacién de co&gulo en 60", des-~
pués de 60" subnormal)

Tiempo de coagulacibn: 5 a 10 min.

Tiempo de sangrado: 3 a4 min.
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QUIMICA SANGUINIA

GluCOS2.esess.« 80 120 mg % Folin-w

Urea eooecsoomnee 21 haad 32 mg%Karr
Creatinina .... 1 - 2 mg % Folin
AC. UricCO.iveees 2 = 5 mg % Folin N

GENERAIL DE ORINA

ReacCibNececscccsece 5 -6
Densidad.eeccecsess 1015 -~ 1020
AlbGMina.cececceseess Negativo
GlUCOS@eeesseessass Negativo
Cetbnicos .seecees.. Negativo
SANgre ..e.-s-...... Negativo

Bilirrubina ....... Negativo



VII TECNICAS DE BLOQUEO
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ECNICA DE BLOQUEO

¥

Los anestésicos son sustancias quimicas sintetizadas que uti-
lizadas adecuadamente nos llevan a efectuar la pérdida de 1la
sensibilidad al dolor, sin ocasionar la pérdida del conoci---

miento.

Los anestésicos locales son fadrmacos que aplicados sobre los
tejidos interrumpen la conduccibdn nerviosa, estos firmacos --
actllan en cualquier nivel de las fibras nerviosas, siendo su
mayor valor practico su accibn reversible y el total restable
cimiento de la funcidn nerviosa sin que haya habido cambio o

dafiado en su estructura.

Los anestésicos locales deberan de satisfacer los siguientes

requisitos para poder ser utilizado como anestésico ideal.

1 - Producir sencibilidad sin dafiar el tejido nervioso, ni a
los tejidos gue lo rodean.
2 - Las terminaciones nerviosas o nervios deben paralizarse

sin producir excitacién.

3 - No ser irritantes a los tejidos.

4 - Que la concentracidén para producir la insensibilidad sea

baja y no ejerza accibén tdxica al organismo.

2N




5 - Que sean de accidn duradera.
6 - Que su periodo de latencia sea corto

7 - Ser eficaz en cualquier lugar del organismo en gue se

administre.

8 - Que su penetrabilidad logré alcanzar fibras nerviosas

cortas y troncos nerviosos.
9 - Que sea accidn reversible.

En realidad ninguno de los anestésicos locales cumple total-
mente estos requisitos, pero algunos se aproximan lo sufi---

ciente como para ser utilizado como anestésico ideal.

SOLUCIOCNES ANESTESICAS

Las soluciones anestésicas se emplean en tratamientos denta-
les en concentraciones de 2% y en muy raras ocasiones al 4%
y mas frecuentemente agregado de adrenalina, la cual prolon-

ga la accidn anestésica.
NOVOCAINA

Es uno de los mas empleados en odontologia, cuando se aplica
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En forma adecuada y en concentracidn correcta de adrenalina,

su efecto anestésico dura lo suficiente para maniobras qui-

rlrgicas.

Su concentracidn es de lo menos tdxico ya que son absorbidos

en el plasma y el higado.
LIDOCAINA

Puede sustituir a la procaina como estandar de comparacidn

para anestésicos locales, la lidocaina produce anestecia més
ripida, intensa y duradera que una concentracidén igual de ~-
procaina al blogueo nervioso, para anestesia de superficies,
con mucha frecuencia produce accidn sedanfe ademas de aneste
sia local, en consecuencia es el agente de eleccidn en indi-

viduos hipersensibles a la procaina.
TETRACAINA

Se absorbe a gran velocidad en las mucosas y por lo tanto es
riesgo de complicaciones tbxicas muy grandes, La toxicidad
de este producto ha limitado su empleo también en otros ---
campos. Si se agrega una sustancia vasocqnstrictofa para con
trarestar la rapidez de absorcidn, el éfecto de la tetracai-

na en bloqueos regionales es de larga duracidn.



CITANES

Es el primero que permite para fodas las intervenciones el
minimo de molestias como es la sensacidn prolongada de la
anestesia de las partes blandas. Al mismo tiempo suministra
una analgesia de la pulpa tan profunda como la gque produce
la xilocaina al 2% con epinefrina. La duracidén de anestesia
en teijidos blandos es aproximadamente una hora menor gue la

xilocaina.

Este anestésico se recomienda en intervenciones dentales -

cortas que no excedan de 30 minutos.

Ademds tieren excepcicnal tolerancia clinica y un amplio -
mérgen de seguridad y una incidencia extraordinariamente ba

ja de efectos secundarios.

CITANES OCTAPRESIN

_Elimina el temor a complicaciones postoperatorias despfies -
de las extracciones. La ﬁalta de isquemia en el sitio de la
inyeccién permite tomar las precauciones necesarias para de
tener las hemorragias que siguen a las extracciones evitan-

do asi el riesgo de hemorragias tardias.
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CUIDADOS Y PRECAUCIONES PRE-ANESTESICOS
PREMEDICACICN "

La premedicacibén se descuida, pero es un proceso coadyuvante
para su éxito, desde luego no es necesarib emplea:la en-to--
dos los casos; como en pacientes nerviosos, pusil&nimes y en
intervenciones largas, la administracidn de medicamentos an-—
tes deAlas anestesias tronculares, ayudan a mejorar sus efec

tos, los dolores postoperatorios se reducen.

Como medicamentos preanestésicos pueden usarse los barbitii--

ricos por via oral.

ANESTESIA SUPRAPERIOSTICA

G

Es el tipo de anestesia ideal y se realizan llevando el 1i—-
quido anestésico a las capas profundas de la submucosa en ve
cindad inmediata con el periostio. Es el método mis eficaz y

Gtil para cirugia bucal.

La anestesia infiltrativa depende de la mayor o menor permea
bilidad del hueso. Se hace de preferencia en el maxilar supe
rior, cuyo hueso siendo particularmente esponjoso puede ser

mas ripidamente alcanzando por el ligquido de la anestesia.
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ANESTESIA POR PALATINO

Este blogueo se realiza cuando él nervio sale del conducto
palatino posterior. La referencia de este blogueo es el se
gundo moiar superior se introduce la aguja a un centimetro
de la mitad del trayecto entre la linea de la encia y la -
linea media del paladar, dirigiéndola perpendicularmente

al paladar perforado el tejido palatino en el conducto sin
hacer presidn exagerada debido a que en esta parte la muco
sales mias dura y se puede fracturar la aguja, al ir apli--
cando el anestésico se observari gue la mucosa se va po——-—
niendo esquémica, se debe tener cuidado ya que puede produ
cirse una necrosis parcial de la mucosa gue ocasionardé do-

lor temporal.

TECNICAS DE ANESTESIA

BLOQUEO AL NERVIO ALVEOLAR SUPERO POSTERIOR

AGUJAS NUMERO CALIBRE ADAPTADOR
4 25 Largo
2 . 25 Corto
2 27 Corto
INDICACIONES:

Esta técnica esti indicada para la anestesia del tercero y




48-0

segundos molares vy la rafiz'distal y palatina del primer molar

FUNDAMENTO:

El nervio alveolar supero posterior, inerva totalmente los ~-

dos Gltimos molares y parcialmente el'primer molar.
TECNICA:

La puncidn seri en el pliegue muco bucal sobre el segundo mo-
lar, dirigiendo la aguja hacia arriba y hacia atris profundi-
zando la aguja un centimetro para depositar la solucién anes-

tésica sobre los &pices de las raices del tercer molar.
OBSERVACIONES:

Esta inyeccidn produce suficiente anestesia para operatoria
dental, extracciones o cirugia bucal o periodontal, refqrzén-

dola con la inyeccibn palatina posterior.

Cuando se desea la anestesia completa del primer molar, se
practicari una inyeccidn supraperiostica adicional sobre el

&pice de la raiz mesial del primer molar.

La preparacidén de las mucosas antes de la inyeccibn es de
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gran importancia. Se debe secar la superficie y aplicar un
antiséptico. Hecho esto, el paciente no debe cerrar la boca

hasta después de practicar la inyeccién.

BLOQUEO AL NERVIO PALATINO ANTERIOR

INSTRUMENTAL :

AGUJAS NUMERO CALIEBRE ADAPTADOR
4 25 Largo
2 25 Corto
2 27 Corto

Volumen de la inyeccién 0.5 ml.
FUNDAMENTO:

La inervacién de los dos tercios posteriores del paladar,co
rre a cargo de los nervios palatino anterior y medio que sa
len por el agujero palatino mayor (agujero palatino poste-~-

rior).
INDICACIONES

Anestesia de los dos tercios posteriores de la mucosa pala-

tina del lado inyectado, desde la tuberosidad hasta la ——-
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regidén canina, y desde la linea media hasta el borde gingival

del lado inyectado.
TECNICA:

La puncidn se realiza en el punto medio de una linea imagina- ‘
ria trazada desde el borde gingival del tercer molar superior,
hasta la linga media, insertando la aguja desde el lado opues
to de la boca. La direccidn e inclinacidn de la aguja serd ha
cia arriba y ligeramente lateral, puesto que solamente se tra
ta de anestesiar la parte del nervio palatino anterior gue ya
ha traspasado el agujero palatino anterior que ya ha traspasa
do el agujero palatino mayor, es inecesario penetrar con la

aguja en dicho orificio.
OBSERVACIONES:

Si la aguja penetra en el agujero palatino mayor (conducto pa
latino posterior), o si se deposita excesiva cantidad de anes
tésico a nivel del mismo, la solucibn anestésica pasa al ner-

vio palatino medio y anestesia al paladar blando.
BLOQUEO DE LA CONDUCCION

En este blogueo de la conduccibn, la solucidn se deposita en
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un punto del ‘tronco nervioso situado entre el campo operato-
rio y el cerebro. De esta manera se interrumpe la conduccibn

nerviosa y, por tanto, la percepcibn dolorosa.

El bloqueo se utiliza con mucha frecuencia en odontologia.
Este tipo de anestesia posee ventajas: el &rea extensa de
anestesia con el nlmero minimo de inyecciones y la posibili;
dad de emplearloc cuando estd contraindicada la inyeccibén su-

praperiostica

No se puede seleccionar de manera arbitraria la té&cnica de

bloqueo.

En determinados dientes, como en los molares inferiores, por

lo general el blogueo es preferible a la infiltracidn

BLOQUEO DE LA CONDUCCION INYECCION CIGOMATICA
Nervio por anestesiar | Alveolar superoposterior
INSTRUMENTAL:
AGUJAS NUMERd ) CALIBRE ADAPTADOR

4 25 Largo

4 23 Laxgo

Volumen de la inyeccidén: 1.8 ml.
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FUNDAMENTO:

El nervio alveolar superoposterior puede bloguearse antes de”
que penetre a los canales &6seos de la regidn cigomé&tica, pox

encima del tercer molar superior.

INDICACIONES:

Esta indicada en la extraccién de los molares superiores,

completidndose el blogueo con la inyeccibn palatina posterioy
TECNICA:

La puncidén debe hacerse en el punto mis elevado del pliegue
de la mucosa a nivel de la raiz disto-bucal del segundo mo--
lar, dirigiéndo e inclinando la aguja hacia arriba y hacia
dentro y atr&s, la aguja debe penetrar unos 20 mm., aante———
niéndola cerca del periostio, para evitar la puncién del ple
X0 venoso pterigoideo. En esta técnica de anestesia la solu-

cibn se depositaréd lo m&s lento posible.

OBSERVACIONES:

Para lograr anestesia del primer molar, se completarad este -
blogueo con una inyeccidn supraperiostica sobre el segundo

premolar, ademds de la palatina posterior.
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BLOQUEQC DE LA CONDUCCION INYECCION INFRAORBITARIA.

Nervio por anestesiar; Nervios alveolares superiores medio y

anterior, ramas terminales del nervio infraorbitario.

INSTRUMENTAL:
AGUJA NUMERO CALIERE ADAPTADOR
4 23 Largo
4 25 Largo

Volumen de la inyeccién: Aproximadamente 1.8 ml.
FUNDAMENTO:

Este método se emplea cuando la inflamacibn o la infeccidn -
impiden practicar la inyeccién supra periostica, para abrir
el seno maxilar, o cuando se han de extraer varios dientes.
Algunos dentistas lo prefieren a la inyeccién supra perids—-
tica en alveolectomias, extraccidn de dientes impactados o

extraccién de quistes.
INDICACIONES: -

-Anestesia de la raiz mesiobucal del primer molar, primero y

segundo premolares, canino e incisgivos central vy lateral.
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TECNICA: :

La puncibén se hace en el pliegue mucobucal a nivel del segun-
do premolar, o entre los incisivos central y lateral. Se loca
liza por palpacidn en agujero infraorbitario situado inmedia-
tamente por debajo del reborde del mismo nombre, en una linea
vertical imaginaria que pase por la pupila del ojo, con el =
paciente mirando al frente al colocar los dedos suavemente so
bre el agujero, se retira la mejilla y se mantiene un dedo so

bre el agujero infraorbitario.

La direccibn e inclinacidn de la aguja es hacia arriba, en di
reccidn paralela al eje mayor, del segundo premolar, hasta que
el dedo colocado sobre el agujero perciba gque la aguja ha lle
gado a éste, depositando lentamente la solucidn anestésica.

OBSERVACIONES:

Para cirugia y extracciones debe complementarse con una inyec

cidén palatina.
BLOQUEO DE LA CONDUCCION INYECCION MANTIBULAR

Nervio por anestesiar: Alveolar inferior.
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INSTRUMENTAL:

AGUJAS NUMERO CALIBRE ADAPTADOR
4 : 23 Largo
4 25 Largo

Volumen de la inyeccibn:; 1.8 ml.
FUNDAMENTO

Las inyecciones supraperibsticas del maxilar inferior no re-
sultan satisfactorias, especialmente en la regién molar. Por
esta razbén se prefiere el blogueo del ngrvio alveolar infe---
rior poco antes de penetrar en el conducto dentario, situado
en el centro de la cara interna de la rama ascendente del ma
xilar inferior. La solucibn anestésica se deposita en el -~

surco mandibular gue contiene tejido conectivo laxo.
INDICACIONES:

Produce anestesia de todos los dientes del lado inyectado, -
' con excepcibn de los insicivos centrales y laterales, ya que
éstos reciben también inervacién de las fibras del lado ---

opuesto.
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TECNICA:

-

La puncién se hace en el vertice del tri&ngulo pterigomandi-
bular. En la fosa retromolar con el dedo indice y se coloca

la uvfia sobre la linea milohiodea (oblicua. interna).

La direccibn e inclinacién de la aguja se obtendri descansan
do el cuerpo de la jeringa sobre los premolares del lado --
opuesto, se introduce la aguja paralelamente al plano oclu--
sal de los dientes del maxilarxr inferior en direccidén a la ra
ma del maxilar y al dedo indice. L.a aguja se introduce entre
-el hueso, los mfisculos y los ligamentos que lo cubre después
de avanzar 15 mm. se siente el:-punto de chocar contra la pa-
red posterior del surco mandibular, donde se deposita la so-

lucibén anestésicz al lado del nervio alveolar inferior.

El nervio lingual se anestesia por regla general, durante la
inyeccifn mandibular depositando algunas gotas del anestési-

co a mitad del recorrido de la aguija.
OBSERVACIGNES:

La anestesia no es completa en la porcidn bucal de la regibn

de los molares por estar inervada por el nervio bucinador --
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(bucal largo). En caso de cirugia bucal la anestesia se

complementa adminstrando una inyeccibén al nervio bucinador.

BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL

Nervio por anestesiar: Bucal largo (bucinador)

INSTRUMENTAL:
AGUJAS NUMERO CALIBRE ADAPTADOR
4 23 Largo
4 25 Largo
FUNDAMENTO:

La cara bucal de los molares inferiores est& parcialmente -
inervadg por el nervio bucinador, gue se separa del nervio
maxilar poco después de su paso por el agujero oval. Las in
tervenciones en esta zona obligan a practicar la inyeccién

del nervio bucinador.
INDICACICNES:

Se utiliza para complementar la.anestesia en zona de mola--

resg en casos de cirugia bucal.
TECNICA:

La puncién se hace en el pliegue mucobucal, inmediatamente
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por detrés del Gltimo de los molares, la direccién de la agu-
ja es ligeramente hacia abajo hasta que se halla por detrés
de las raices del diente. La solucibn anest&sica deber& depo-

sitarse lentamente.
OBSERVACIONES:

Con la inyeccibn al nervio lingual se completa el blogueo al

nervio alveolar inferior.
ACCIDENTES EN LA APLICACION DE LA ANESTESIA

EL uso de los anestésicos tanto locales como regionales para
controlar el dolor o en cualguier intervencibén es un procedi-

miento seguro y bien establecido.

Sin embargo, puede originar fenbémenos poce comunes que proda
cen al dentista, si este no ha tenido egperiencia en tales
accidentes; estos transtornos pueden ser debidos a la inyec-
cibn accidental de solucibn anestésica en una vena a idecsin
crasias del paciente, anomalias anatfmicas o circunstancias

desconocidas por el paciente.
ACCIDENTES INMEDIATOS

a) DOLOR: Al realizar la puncién, la aguja puede tocar un

¥4
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nervio originé&ndose parestesia y dolor de distinta indole, in
tensidad, localizacibdn e irradiacibén y que puede pgrsistir -
horas dias o hasta meses, también se puede desgarrér los teji
dos gingivales sobre todo el periostio que puede ser causa de
molestias postoperatorias de intensidad variable, las cuales

deben tratarse con una buena asepsia oral y antibioticotera--

pia intensa.

h) LIPOTIMIA: La adrenalina de la solucibn anestésica tiene
en.qtras circunstancias otro papel importante en el juego de
la patologia cardiaca del paciente. Es un accidente comfn en
la aplicacibén de la anestesia o durante algunos minutos des--
pués de la aplicacién durante los cuales el paciente presenta:
palidez taquicardia, sudores frios, respiracién ansiosa, el

pulso es répido, la tensibn arterial baja aunque transitoria-
mente. De este estado el paciente puede recuperarse en pocos

minutos o entrar en un cuadro mds serio lo cual es poco comn.

+ TRATAMIENTO:

Se coloca la cabeza del paciente més bajo que el cuerpo para
facilitar la circulacidn al cerebro, se le da oler sales aro-

m&ticas o se inyecta adrenalina lmm x kg./de peso.
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El sincope puede evitarse, inyectando la solucibn anestésica
lentamente, observabando el cambioc de color del paciente du-
rante la inyeccibn, usando agujas afiladas, aplicando aneste
sia tbépica, empleando bajas concentraciones de epinefrina o

s

un vaso constrictor mds tolerable.

a) SHOCK: Reaccidbn similar al sincope, pero mucho més in--
‘tensa, con descenso sfbito de la presién arterial y del volu
men de sangre circulante; se pierde la conciencia y el pulso

filiforme. Requiere medidas de urgencia.
TRATAMIENTO:

Suspensidén de la interxvencibn, colocacibén del paciente en po
sicibébn de tren-de-lenburg para combatir la hipoxia cerebral
aplicacién de oxigeno al 100%, aplicacidn de vaso constric--
tores intramuscular como la meperidina, veritol u otros deri

vador de eferina.

b) COLAPSO RESPIRATORIO CARDIACO: Afortunadamente pocos -
nos encontramos con estas situaciones, sin embargo, no debe-
mos olvidar que puede sucedernos algln dia y que es algo muy
serio por lo que deben tomarse de inmediato las medidas nece

garias.
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Antes del trata@iento, deber& intentarse hacer un diagnéstico.
No resulta f&cil determinar lo que puede haber causado el co-~
lapso y difiere mucho el tratamiento para diversas causas posi
bleg. Sin embargo, hay ciertas medidas que deben de hacerse en

cagsos de emergencia.

1 - Mantener la ventilacidn, se aflojan las ropas ajustadas es

pecialmente al rededor del cuello; puede intentarse la res
piracién de boca a boca y administrar oxigeno, lo mas pron

to posible,

2 - La compresibén cardiaca es con frecuencia eficaz en los ca-

sos de paro cardiaco.

3 - Paro cardiaco: Este término se usa para indicar el stibito
e inesperado cese del funcionamiento cardiaco. El paro res
piratorio se presenta invariablemente como consecuencia
del paro cardiaco resultado del paro respiratorio. Otra --
causa del paro cardiaco durante procesos dentales son las

trombosis qoronarias coincidente con infarto al miocardio.

Es escencial que el diagndstico del para cardfiaco se haga
lo mas pronto posible para asi poder instituir el trata-—-
miento. El primer signo de paro cardiaco es: generalmente

blogue de las coronarias, respiraciones irregulares
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seguidas a los veinte o treinta segundos por el comple-
to cese de la respiracibn. El pulso estd totalmente au-

sente y las pupilas dilatadas,
TRATAMIENTO:

El masaje cardiaco externo es el tratamiento de eleccidénr en
el paro cardiaco. El objeto de este masaje es comprimir rit-
micamente el corazén entre el esternén y la columna verte-—-

bral mediante la presibén externa sobre el esterndn.

ROTURA DE LA AGUJA EN LA INYECCION: Para prevenir este
accidente se usan agujas nuevas, de buen material, gue no eg
tén dobladas, evitando flameado de éstas, revisando que no
estén oxidadas y tener la precaucidn de revisar siempre la -

aguja antes de ser utilizada.

La aguja presenta menor resistencia en el limite de ésta y el
pabelldn, se obtendri mayor seguridad si utilizamos agujas de
mayor longitud que la necesaria para llegar al punto conveni-
do, teniendo por lo tanto una porcidn de la aguja fuera de --
los tejidos, lo cual nos servird en un momento dado para po--

derla extraer en caso de fractura.



ACCIDENTES MEDIATOS

a) PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA: Ocurre en raras ocasiones
después del blogueo al alveolar inferior, que puede que la -

anestesia se prolongue por dias semanas y alin meses.

Esta complicacidén se debe a que cuando es de origen quirlrgi

co al desgarro del nervio por los filos de la aguja.
TRATAMIENTO:

No hay tratamiento mis efectivo que el tiempo ya que el ner-
vio se regenera lentamente recuperando después de un periodb

variable la sensibilidad.

b)- INFECCION EN EL LUGAR DE LA PUNCION: Es provocado por -
la falta de esterilizacidén de la aguja o del sitioc de la pun
cidn, en ocasiones de punciones miltiples se originan en zo-
nas dolorosas e inflamadas la inyeccidn séptica a nivel de -
la espina de espix ocasiona trastornos m&s serios como abse-~
sos, trismus y dolor acompafiado de fiebre, el tratamiento

consiste en la colocacibén de fomentos calientes y antibioti-

coterapia e insicién quirlirgica para drenar los absesos.
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¢) DOLOR: Puede persistir dolor en el lugar de la puncibn
por varias dias éste fenbmeno se observan en la anestesia -
troncular del dentario inferior, cuando la aguja ha deéga—»
rrado o lesionado al periostio de la cara interna del maxi-

lar.
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VIII ASEPSIA Y ANTICEPSIA
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ASEPSIA Y ANTICEPSIA

Uno de los tres postulados de la técnica gquirurgica es evitar

la infeccidan.

La asepsia y anticepsia nos brinda los conocimientos necesa~-
rios para prevenir y convatir la infeccidn etiologicamente

asepsia ( del griego "a" sin ‘"sepsia" putrefaccidn). -

Consiste en ewitar la contaminacidén por agentes sépticos, de

todo agquello gue va tener contacto con el acto quirdrgico.

Antisepsia, (del griego "anti® contra v "sepsis" putrefaccidn)
indica la forma de combatir lg infeccidn provocada por agentes
microbianos.

La asepsia tiene pués por obijeto destruir los gérmenes para --

evitar su entrada al organismo y la antisepsia se encarga de

combatirlos cuando ya han entrado.

La asepsia y la antisepsia se pueden obtener por distintos me-

dios, que pueden .ser: Fisico guimico y biolégicos.
MEDIOS FISICOS

a) Procedimientos macénicos como el lavado con agua y jabdén

(mano del operador, tegumentos del campo operatorio).
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b) calor seco: Flamedo, estufas de aire caliente.

¢) cCalor humedo: agua en ebullicién sin sustancias quimicas,.
Agua en ebullicibdn con sustancias quimicas.

Autoclave (vapor de agua a presién).
AGENTES QUIMICOS

Antisepticos y germicidas.
Se usan en materiales gue son destruidos o alterados por el
calor y para la asepsia de manos y tegumentos del campo opera

torio.

Desde el punto de vista de su modo de accién los antisépticos

pueden ser: cuaqulantes, que destruyen los gérmenes por cuagu

lacién de las proteinas de su protoplasma y deshidratantes --

que producen deshidratacién del protoplasma.

Entre los agentes quimicos més comunes tenemos: Fen6licos, co
lorantes, formaldeido (formol), alcohol etilico, cloruro de

benzalconio (zefiran) tinturas de yodo y de mertiolato, etc.

-

LAVADO DE MANOS DEL OPERADOR

Deben lavarse y cepillarse cuidadosamente las manos, dedos
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principalmente las ufias con jabén y agua abundante.

DESINFECCION DE LA MUCOSA

En cualgquier tipo de anestesia intraoral debe desinfectarse
la mucosa, en el lugar de la punsibén, previamente se hace
enjuagar la boca al paciente, se proyecta el atomizadox del
equipo una solucibn antiséptica, se pincela el lugar elegido
con una torunda de algoddén empapada en tintura de yodo o

tintura de merthiolate.

ANESTESIA DE LA MUCOSA

Se trata el sitio donde serd la punsidn con una torunda de
algodén mojada en xilocaina en spray o un unguento, se
estiran los ligamentos tracciocnande el labic o carrillo

para hacer la punsién sin inconvenientes.




IX TECNICA QUIRURGICAS
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TECNICA QUIRURGICA

Antes de entrar de lleno a la técnica guirGrgica y extraccién
de los terceros molares retenidos, cabe mencionar los siguien

tes puntos por la importancia clinica gque proporcionan.

.
.

INCISION:

La incisibén es un corte mediante el cual se abren los tejidos
para llegar a planos mds profundos y poder realizar la inter-

vencidn con un campo operatorio méds libre

Para realizar cualquier tipo de incisidn es necesario hacer
previamente la asepsia y mantener la encia o fibromucosa ten-

sa, evitando asi errores en la direccin del corte

Los tipos de incisiones en la extraccidn de los tercercs mola
res retenidos, siguen ciertas reglas y van de acuerdo a la po
sicién de 6r§ano dentario y al plan de tratamiento, asi tene-
‘mos gue las incisiones m&s utilizadas son: La incisién aagu--
lar, la semineuman, lé magnuns, y en procesos desdentados la

recta.

Por regla general, las incigiones en la cavidad oral deten de

llegar en profundidad hasta el tejido 6seo gue limitaré el --
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trozo de fibromucosa o mucoperiostio llamado colgajo que es-

tard dependiendo de una insercibén en tejido &seo.

Toda incisién debe reunir ciertas condiciones para que el --
colgajo una vez expuesto conserve su vitalidad y se inceprpo-

re a la funcibn que le corresponde, las condiciones son:

I - Al hacer la incisién y circunscribir el colgajo, deberd
tener una base lo suficientemente ancha para que tenga
una nutricidén suficiente, evitando de este modo trans--
tornos nutricionales ocasionando necrosis de los teji--

dos.

2 - Que al levantarse el colgajorpermita la suficiente 1luz
quirGrgica, de modo que la incisibén debe hacerse de tal
manera que permita una perfecta visibébn en el momento de
la intervencién y el colgajo np se interponga en las ma

niobras operatorias.

3 - La incisidén debe ser lo suficientemente extensa como --

para permitir un colgajo que descubra ampliamente el -
campo operatorio y evitar desgarramientos del tejido -
gingival, que puedan retardar la cicatrizacién. La inci
sién debe preveer la contingencia de un trazo suficien—

te, realizédndola de tal forma gue puede alargarse sin
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ocasionar traumatismos cuando las condiciones lo exijan.

4 - La incisibén debera ser hecha de un sb6lo trazo, sin linéas
secundarias, que corresponderd a una buena adaptacién del

colgajo y una buena cicatrizacidn..

.

5 - La incisibén se trazari de tal modo que al volver a afron-
tar el colgajo en su sitio, 1la linea de incisién’ repose

gobre hueso sano.
COLGAJOS:

Toda incisidn en cirugia bucal es realizada para la-cobtencién

> ¢ » o »
de un colgajo y es entonces el resultado de dos incisiones o

bien una incisibn argueada.

i’

Una vez realizada la incisibn, mediante una legra o bien un -
periostomo, se inicia el desprendimiento del Eolgajo mucope—-—
riostico, colocando este instrumento entre los labios de la
herida y apgyéndola decididamente contra el hueso y haciendo
movimientos suaves de lateralidad, con los cuales se va des—-
prendiendo de su insercidén en hueso. El desprendimiento del
colgajo debe realizarse en toda la extensidn que se reguiera

de tal modo gue facilite la operacibn, en algunas regiones la
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incisibén se encuentra con planos musculares poco profundos y
&

de poca extensibn y volumen; en estos casos las inserciones

de los misculos deben de ser legradas y ser separadas al mis

mo tiempo que el colgajo de modo que la superficie 6sea guede

al descubierto.
OSTEOTOMIA:

Este procedimiento tiene por objeto eliminar al hueso gue cu
bre al diente retenido. Algunas veces se encuentra Gnicamen-
te cubierto por hueso y en ocasiones cubiertc en su totali--

dad, en estos casos se hard la eliminacién 6sea necesaria.

Una vez ya levantado el colgajo y antes de proceder a la eli
minacibén del hueso, deberé explorarse cuidadosamente el £frea
evitando asi cortes excesivos de hueso. Para realizar este
procedimiento el cirujano dentista puede valerse de varios -
métodos aunque su fin es el mismo se diferencian en lo que

se refiere al trauma gue pueda ocasionarse al paciente.
FRESAS: .

Actualmente es el instrumental m&s utilizado y preferido gqui
rGrgicamente, ya que son poco traumdticas, ademds de propor-

cionar una eliminacién b6sea répida.




72..

ESCOPLO AUTOMATICO O MANUAL:

Es también aceptable, pero su uso requiere experiencia previa
por parte del cirujano, ya gue si no se le da el manejo ade--~
cuado, puede ser muy traumatico.

.
-

En esta técnica, una vez localizada la corona del 6rganc den-
tario retenido, usaremos las fresas con las cuales se hacen

orificios en el hueso a una distancia aproximada de 3 mm. en-
tre uno y otro, alrededor de la corona del diente retenido,

haciendo las perforaciones necesarias de acuerdo al tamafio de
la corona. Se recuerda.que en estavtécnica se reguiere la --
irrigacién de suero fisiolbgico para evitar un sobrecalenta--
miento, asi como el embotado de la fresa por restos Gseos. Es
recomendable que el ayudante en esté& momento esté limpiando

el campo operatorio con un aspirador quiriirgico, eliminando -

toda posible interferencia en la visibilidad del cirujano.

Una vez hechas las perforaciones, habré que unirlas, ya sea

por medio de una fresa de fisura o bien por medio de escoplo-
manual, posteriormente se elimina la capa &sea que cubre la -
corona. Es importante especificar la cantidad de hueso a eli-
minarse ya que debe guedar ampliamenté cubierta la parte re--

tentiva de la corona del diente, siendo el di&metro mesiodistal




y vestibulo lingual el mayor. La osteotomia debe descubrir
toda laicorona vy tener una anchura que sobrepase ligeramen-
te elldiémetro mayor de la coroné, para que esta pueda ser

eliminada de la cavidad Osea sin provocar traumatismo inece

sarios.
SECCIONAMIENTO.

Como su nombre lo indica, es dividir al 6rgano dentario pre
viamente a la extraccidn, esta divisidén puede aplicarse en

los dientes parcialmniente erupcionados y retenidos, la sec--
cidn puede hacerse a nivel del cuello del diente, separando
la corona de la porcidn radicular, o bien dividir al érgano
dentario en uno o mﬁs fragmentos de acuerdo con el nimero -

de raices que posea.
CONSIDERACIONES GENERALES.
Deberén tenerse en cuenta puntos importantes tales como:

_EL ACCESO:

Es muy importante preparar un acceso adecuado para que de -
este modo los instrumentos destinados a cortar al érgano -~
dentario puedan manejarse adecuadamente, sin lesionar al -~

huéso ni a las partes blandas, por lo tanto una incisién

7340
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amplia y una osteotomia suficiente son indispensables en la
aplicacibén de este método, procurando mantener al tejido --

gingival apartado del acto quirGrgico.

EL INSTRUMENTAL: Lot

.

Se han utilizado varios instrumentos para realizar este ac-
to, mucho de ello en la actualidad han cafido en desuéo, aun
que realizando la técnica adecuadamente se obtenian resulta
dos satisfactorios. En la actualidad los instrumentos més

utilizados son: la fresa quirGrgica y en ocasiones el esco-

plo automético.
FRESAS:

pueden utilizarse para este £in, fresas de carburo de ——

tungsteno, ya sean de forma redonda o cilindrica.

La técnica a seguir ser§i dirigiendo la fresa de bucal a 1lin
gual, tratando de dividir en toda su amplitud al diente re-
tenido. Durante.el seccionamiento se pondrd mayor atencibn

al hacer los cortes sobre la cara mesial del diente, ya gue

en este caso se presentan las siguientes complicaciones:



I - Seccionamiento insuficiente de la corona. Cuando no se
elimina en su totalidad el tejido dentario y la corona
del diente queda unida a la parte radicular, por una -
cantidad variable de tejido dentario que impide el sec

cionamiento y la elimiracién de la corona.

2 - Que la fresa pase de los limites de la corona. Estos -
casos pueden resultar como un descuido durante el sec-
cionamiento, ya que pueden ocasionarse por la falta de
iluminacién o visualizacibn, esto ocurre cuando la fre
sa es llevada fuera de los limites de la corona, pu---
diendo lesionar al hueso, las tablas bseas y herir los

L ]
tejidos blandos de la cara interna del maxilar.
Si la lesibn es dirigida hacia abajo, puede lesionarse
el nervio dentario inferior o bien al paquete vasculo
nervioso provocando hemorragias y parestesia de la zo-

na.
ESCOPLO AUTOMATICO

El escoplo autom&tico es un instrumento, que mediante su -
accibén se consigue cortar el érgano dentario en forma pre-

cisa.

750
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Tratdndose de los terceros molares en posicibén mesiocangular,
las funciones que desempefian son seccionando al diente seg(n
su eje mayor, para este fin se emplea una punta cortada a bi
sel, gque apoyard su borde cortante sobre el 6rgano dentario
dirigiéndolo perpendicularmente a la cara oclusal dél molar
a seccionar, y sobre las depresiones del esmalte, tratando
que coincidan la linea proyectada del escoplo y el espacio -
interradicular, de esta manera el instrumento es Gtil, preci
so y divide al diente separdndolo segfin su eje mayor con —--
limpieza. Una vez dividido el érgano dentario, cualquiera

que haya sido el método de seccionamiento, se prosigue a la

extraccibn de las partes seccionadas.
EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA:

Una vez realizados los procedimientos anteriores, hay que --
considerar el objeto principal de la intervencibn, o sea, la
extraccién del diente retenido. Esta parte de la operacién
exige criterio y habilidad para no lesionar los tejidos veci
nos, asi como tampoco fracturar las paredes 6seas. Este tipo
de maniobras exige necesariamente el uso de palancas, las
cuales tendrén apoyo en las porciones de hueso sélido, sin -

embargo, dichas maniobras pueden requerir de un gran esfuerzo
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Por parte dellcirujano, aparte de las molestias que pueden

ocasionar al hueso alveolar m&s delgado y fré&agil.

Aumentar el tamafio de la cavidad bsea.

Desgastar al diente en su parte méds retentiva.

Son conceptos gue podré&n ser aplicados para dientes reteni-
dos en posicidén horizontal, cuya posicibéa esta aproximada--—
mente en forma vertical presentan mayor dificultad para su

desgaste.
TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA

Una vez gue ha sido extrafido el diente, se hard una cuidado
sa inspeccibn de la cavidad 6sea esto es para eliminar posi
bles esquirles bseos o de diente. La accidn m&s importante
es la eliminacibén del saco pericoronario et cual puede oca-
sionar transtornos infecciosos o t&ﬁorales, la eliminacidn
serd con una cucharilla filosa raspéndo contra las paredes
de la cavidad 6sea y eliminando los restos mediante pinzas

de mosguito.
SUTURA:

La sutura es la maniobra que tiene por objeto reunir los -
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- l‘ - . - . »
tejidos separados por la incisibén, maniobra indispensable en

cirugia bucal.

Se acostumbra iniciarse la sutura en cirugia bucal, en la ca
ra palatina o lingual del maxilar y tgrminar en la buacal, en
las incisiones situadas en una sbla cara, la aguja debe ser

dirigida desde lo m&s complicado a lo ma&s simple, esto es de

distal a mesial.

La sutura para gue favorezca la cicatrizacidn deberid de reu-

nir algunos requisitos indispensables, tales requisitos son:

1 - La sutura deberé efectuarse en una herida limpia despro

vista de coégulos, tejidos esfacelados con una perfecta

y definida hemostésis,

2 - Que la unibn de los planos incididos, sea adecuada para
no dejar espacios muexrtos gue favorezcan el desarrcilo

de gérmenes.

3 - Que hecha la sutura reconstraya los distintos elementos

anatdmicos.
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR, POSICION

VERTICAL, CARA MESIAL ACCESIBLE

Las incisiones m&s frecuentes en este tipo de retencibn serén
las incisiones rectas o angulares. En casos gue Gnicamente se
necesite usar la cara mesial del tercer molar para aplicar el
elevador, la incisidn se extender& sobre la cara oclusal del
molar retenido desde el borde mesial del festdn gingival lle
gaﬁdo esta unos milimetros atrés del borde 6seo distal. En
casos que se puede utilizar la cara bucal del diente para
aplicar el elevador, puede realizarse una incisién coinciden
te con el borde bucal de la corona del tercer molar y exten-
diéndose hacia distal unos milimetros atr&s del borde 6seo.
También pueden utilizarse incisiones y colgajos m&s amplios,
como son las gue se inician un centfimetro por detrés de la
cara distal del segundo molar y se prolonga hacia delante -
contorneando los cuellos de los dientes hasta la cara distal

del segundo premoclar.

Este tipo de incisiones en la actualidad ha sido muy utiliza
da ya que permite un acceso y colgajo amplio proporcionando
mayor visibilidad, por otra parte, el colgajo no es secciona

do ni traumatizado.
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La osteotomia se hari una vez separado los labios de la inci-
sibén y apartado del campo operatorio los carrillos y la len--

gua.

con una fresa de la bola se procederd a.,Lla remocién de la ca-
ra distal del tercer molar y la porcién o reborde 6seo elimi-

nando la cantidad necesaria para facilitar la extraccibn.

La extraccidn se har& con elevadores rectos, introduciéndolo -
en el espacio interdentario y haciendo movimientos alrededor
de su eje en sentido distal, descansando el borde inferior de
la hoja del instrumento sobre la estructura 6sea del espacio
entre -el segundo y tercer molar. Por el mecanismo de accidn,

el elevador dirige el diente hacia arriba y atrés.

El instrumento también puede ser apoyado en la cara distal del-
segundo molar y dirigiéndolo hacia adelante, la accién del ins
trumento serd desplazar al molar hacia atr&@s. En este segundo
molar utilizado como punto de apoyo deberd tener solidez en la

porcidn radicular y la corona estar completa.

La eliminacién del saco pericoronario, se hard desprendiéndo
el saco mediante cucharillas y haciendo su eliminacibén median-~

te pinzas de mosquito, a continuacién se hard el lavado de la
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cavidad 6sea y se colocardn los puntos de sutura gue sean ne-

cesarios.
POSICION VERTICAL, CARA MESIAL INACCESIBLE

El 4ngulo mesio oclusal de la corona del tercer molar, puede
encontrarse situado por debajo de las estructuras bseas, de -
tal modo gue la cara mesial sobre la cual se aplicard el ins-
trumento fho es accesible, por lo tanto es necesariovpreparar

una via de acceso.

ELl tipo de incisién al igual que la anterior serd, incisiones
angulares ademds la incisidn gue se inicia un centimetro por
detrds del segundo molar y se extienda hasta la cara distal
del segundo premolar contornedndo los cuellos de los dientes,
en este tipo de retencidn es recomendable hacer incisiones y
colgajos amplios.

L,a osteotomia o eliminacién del hueso y la preparacién de una

via de acceso a la cara mesial, para aplicar el elevador debe
+~

ser realizada con fresas quirGrgicas, colocédndo la fresa de -

bola sobre la tapa ésea a eliminarse y haciendo una serie de

perforaciones que lleguen en profundidad hasta el molar rete-

nido a continuacidn se unen los orificios con una fresa de
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fisura y se prosigue a la eliminacibn de la éapa 6sea ya sea
por medio de un escoplo o con cualgquier instrumento de sufi-
ciente solidez, la eliminacidn del tejido 6seo debe ser tan-
to como la necesaria para permitir el paso del di&metro ma--
yor del molar, si resulta insuficiente la osteotomia, es ne-
cesario ampliar un poco mds hacia la cara distal del tercer

molar y llegando hasta el cuello del diente, esto es con el

objeto de permitir el espacio suficiente para poder despla--

zar hacia distal el 6rgano dentario.

La extraccibdn propiamente dicha se hard mediante elevadores
rectos, colocd&ndolos en la cara mesial del tercer molar y —-
con apoyo con el borde 6seo de la cara distal del segundo mo
lar se tratarid de luxar el diente hacia su cara distal con
pequefios movimientos de torcién de instrumento hacia mesial

y distal.

Luxado el molar se elimina del alveolo mediante un elevador

de hoja fina colocindolo por la cara bucal entre la corona

del molar y la tabla 6sea externa

Se revisardn y eliminarin el saco pericoronario y las posi--
bles esquirlas bseas y se sutura con deos o tres puntos sepa-

rados.




EXTRACCICN DEL TERCER MOLAR INFERIOR

EN POSICION MESIO ANGULAR

En esta extraccidn el 6rgano dentario retenido presenta dos
problemas quirQrgicos, uno es gue se encuentra mis profun-—--—
damente alojado en el hueso y que la cantidad del hueso dis
tal es eliminar en la osteotomia es mayor gue en la reten--
cién vertical, siendo necesario en este caso la eliminacibn
de tejido dentario y la odontoseccidn evitando traumatismos

y sacrificios bseos inGtiles.

Segfln lé técnica quirGrgica se han indicado diferentes inci
siones dependiendo del caso, pudi&ndose practicar incisioc--
nes que partan de la cara distal del molar retenido a un
centimetro atrés pudieno ser rectas o angulares, aunque egn
este tipo de retencién la incisibn mds utilizada es la gue
se hace en el borde bucal del molar retenido extendiéndose

hacia delante festoniando los cuellos de los dientes.

La osteotomia se hari mediante fresas quirGrgicas, practi--
cando pequefios orificios en el ﬂueso¢ los cuales deben lle-
gar hasta el molar retenido y a continuacién se unirdn me—
diante una fresa de fisura y se eliminari la capa 6sea, la

cantidad de hueso a resecar estaréd de acuerdo con el gradc

83..
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de inclinacidn del molar, la posicién de sus raices y el con

tacto con el molar anterior.

La odontoseccidn en algunos casos serd indispensable y puede
hacerse de dos distintas formas, una es dividiendo al diente

segfin su eje mayor y la otra dividiéndolo segln su eje menor.
EXTRACCION DEL. MOLAR SECCIONADO SEGUN SU EJE MAYOR:

Se practicari el seccionamiento mediante fresas quirfirgicas
dividiendo el diente en dos porciones, una mesial y otra dig
tal, cada una se extraerd por separado siendo la distal la
primera por ser la més accesible, introduciendo el elevador
recto entre las dos porciones del molar, girando el instruf-

mento y dirigiendo la raiz distal hacia arriba y atrés.

Eliminada la porcidn distal, se introduce el elevador entre
la cara mesial del molar y el borde 6seo, el elevador se
apoyard como si se tratara de un molar entero, puede presen
tarse el caso que por gran curvatura o cementosis de la

raiz mesial, y que se encuentra por debajo del segundo =olar,
sea necesario praticar una nueva seccién gque divida la gor-

cién mesial a nivel de la linea cervical, eliminando las dos

porciones con elevador recto.
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EXTRACCION DEL MOLAR SECCIONADO SEGUN SU EJE MENOR

La extraccidn de la corona después de hacer el seccionamien-
to del diente, se realizar& por medio de elevadores finos, -
introduciéndolo entre el espacio creado por la fresa despla-
zando corona del molar hacia mesial y distal hasta luxarlo,
después se introduce el elevador por debajo de la corona, en
tre la cara mesial y el borde 6seo para levantar la corona

del molar.

La extraccidn de las raices puede hacerse por medio de eleva
dores rectos, introduciéndolos entre la porcién radicular y
el espacio subyacente, haciendo girar el instrumento hacia -
el lado bucal. En caso de dislaceracidn o cementosis puede
ser de utilidad separar las dos raices con una fresa de fisu
ra y extraer por separado cada una mediante elevadores rec—-

tos.

Cualguiera que haya sido el tipo de seccionamiento se inspec
cionari la cavidad 6sea eliminando las esquirlas dseas, adap
tando los labios del colgajo y suturando con dos o tres pun-

tos separados.
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR EN POSICION DISTOANGULAR

Esta posicidn no.es muy frecuente pero cuando se presenta,las
dificultades en la extraccidn residente en la posicién del mo
lar, que para ser extraido debe ser dirigido en sentido dig--
tal hacia la rama ascendente y para lograrlo existe el sacri-

ficib de una cantidad considerable de hueso.

La incisidén debera ser amplia que permita un colgajo amplio y
descubra perfectamente el campo operatorio, la incisién parti
ri dos sentimetros por detrés de la cara distai del segundo -
molar extendiéndose hasta la cara distal del segundo premolar

contorneando los cuellos de los dientes.

La osteotomia podri hacerse con fresas quirQrgicas y depen--~

diendo del caso se harid en el lado distal y en el mesial.

La cantidad de hueso a resecarse por el lado distal deberid -
ser toda la existente entre el punto mds distal del molar re-
tenido y la cara mesial del molar. En la cara mesial se har§
resecando el hueso que cubre la cara mesial de la corona y -
el tercio superior de la raiz del tercer molar eliminado par
te del tabique interdentario, suprimiendo asi toda resisten-

cia bsea que se interponga en la extraccién disminuyendo los
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riesgos de fractura del diente o el maxilar.

Es muy #til en esta técnica la Odontoseccién que deberd ha-
cerse con fresas gquirfixgicas y seccionando al diente segiin

su eje menor. La fresa debe dirigirse paralela a la linea -
cervical del molar retenido, introduciéndolo entre el espa-
cio creado durante la osteotomia entre la cara bucal del mo

lar v la tabla 6sea externa,

La extraccidn de la corona se hard introduciendo un instru
mento delgado entre el espacio creado por la fresa y buscan
do la via de menor resistencia se eleva la corona del molar.
Para la extraccidn de las raices dependeré el acto operato-—
rio de la forma y posicidn de éstas, lo mis sencillo serd

desplazar las raices hacia distal con un elevador siguiendo

el eje o curvatura de &stas.

Una vez hecha la extraccidn se revisaré la cavidad 6sea evi

tando las esquirlas 6seas y colocando dos o tres puntos de

suturae.
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR_iNFERIOR EN POSICION HORIZONTAL

En este tipo de intervencidn es preferible hacer la odonto- -
seccidn ya que disminuye el esfuerzo operatorio, el trauma-
tismo y los riesgos postopératoriOS son ‘menores, aungue la

técnica es muy similar a la usada en la posicibén mesioangu-

lar.

La incisidn es preferible en estos casos hacerla amplia que
se inicie por detris del segundo molar y extendiéndose ha--
cia delante hasta el segundo premolar proporcionando un co;'

gajo amplio y suficiente visibilidad.

IL.a osteotomia y la odontoseccién deben hacerse con fresas -
quirtirgicas. El1 seccionamiento del molar puede ser de acuer
do a su ejé mayor o menor., El seccionamiento segiin su eje
mayor es utilizado en casos en que el molar ademids de la po
sicibén horizontal presente una desviacidén hacia bucal, de
modo gue puedan colocarse los instrumentos de seccionamien-

to sobre los surcos oclusales del molar.

La extraccién de las partes seccionadas segiin su eje mayor,
seri eliminando la porcidn mesial con un elevador recto y

posteriormente la porcién distal, colocando el elevador por
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el lado buacal y hacia la cara mesial, en casos necesarios
se hard una nueva seccidn que divida a la porcibn mesial -

segiin su eje menor extrayendo por separado ambas porciones.

Para realizar la extraccidén de las partes seccionadas se--
gin su eje menor, se efectlla colocando un elevador recto

lo mi4s profundo posible a la cara mesial y con movimientos
hacia bajo eliminar la corona, una vez extraida la corona,
se hard la extraccidén de la raiz mediante elevadores y ayu
d4ndonos con una pequefia perforacién hecha en la raiz y

utilizarla como punto de apoyo y poder hacer la rafiz hacia

delante y ser extraida con facilidad.

Se eliminari el saco pericoronario y las esquirlas bseas y

se sutura con puntos separados.

TECNICA QUIRURGICA DE LOS MOLARES SbPERIORES EXTRACCION DEL

TERCER MOLAR SUPERIOR EN POSICION VERTICAL,

En este caso pueden usarse las incisiones de dog ramas, --
una paralela a la afcada dentaria y de longitud de un cen~
timetro y otra bucal que parte del extremo anterior de la

primera incisibn y dirigida hacia fuera hasta las profunzi

dades del surco vestibular. La incisibén debe llegar en -—-—
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profundidad hasta el hues6 o la corona del molar y dirigida

hacia adelante hasta el cuello del segundo molar,

La osteotomia se hari en estos casos con fresas quiriirgicas
pudiéndose utilizar en algunas ocasionqs los escoplos rec--
tos, en ciertos casos el hueso gue cubre la cara oclusal -~
del molar es tan frégil que puede ser eliminado con una cu-

charilla para hueso o con el mismo elevador.

Es muy importante eliminar la cantidad del hueso hasta ver
por lo menos la cara bucal y mesial del diente retenido, ya

que seri la superficie donde se aplicarid el elevador.

La extraccién se hari mediante los elevadres rectos, colo-
cando el elevador entre la cara mesial del tercer molar y

la distal del segundo y haciendo con este pequefio movimien-
to rotatorio hasta luxar el molar, posteriormente con movi-

miento hacia arriba del elevador para extraer el diente.

Una vez extraido el molar se revisaran los bordes 8seos, se
eliminard el saco pericoronario y se suturaré con dos pun—-

tos separados.
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EXTRACCICN DEL TERCER MOLAR SUPERIOR EN POSICION MESIOANGULAR

La incisidn en este tipo de retencibn seri de dos planos, aun
que también puede hacerse la incisidn que se extiende un cen
timetro por detris del segundo molar y sobre el proceso hasta
la cara distal del segqundo premolar festoneando los cuellos

de los dientes.

La osteotomia se hari con fresas quirlirgicas y en algunas oca
siones ayudindose con los escoplos rectos, resecando la can-
tidad necesaria de hueso de modo que exista espacio suficien

te para hacer girar al molar hacia atrés y hacia abajo.

La extraccibén se harf mediante elevadores rectos, introducién
dolo lo imds profundo sobre la cara mesial del diente y hacien
do pequefios movimientos giratorios luxando al drganco dentario
y colocéndolo en posicién vertical y ser extraido més facil--

mente.

Se revisari la cavidad 6sea, eliminando el saco pericoronario

¥ suturando con dos o tres puntos sepatados.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR Eﬁ POSICION DISTOANGULAR

La incisidn en este tipo de extraccidén se hari un centimetro




distal de la cara distal del-segundo molar y extendiéndose
hasta la cara digtal del segundo premolar festoneando 1los
cuellog de los dientes, se hace principalmehte esta inci--
sién para evitar laceraciones de los tejidos blandos en el

momento de aplicar el botador.

»

Zn estos casos por lo general no existe hueso sobre la ca-
ra oclusal del molar y la osteotomia serf minima, tnicamen
te preparando hacia el lado mesial la via de acceso para

Ia aplicacidén del elevador.

Ta extraccién se hari mediante elevadores rectos, que ac--
tuarin en forma de cufia colocldndolos en la cara mesial del
tercer molar, y a base de movimientos giratorios suaves

Ioxar al Srgano dentario y hacer su eliminacién.

ACCIDENTES TRANSOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS

-

Los accidentes mAs comunes en el transoperatorio y posto-

peratorio son:
a} Fractura y luxacibn de los dientes vecinos

Este accidente puede ser frecuente ya que la presibn -
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ejercida con los elevadores sobre los dientes vecinos, pro
vocando la fractura de la corona o luxacidn del diente,
aunque el diente luxado puede ser reimplantado en su alveo

lo, causa molestias severas al paciente,
Fractura del instrumental empleado

No es excepcional que los elevadores y otros insturmentos
se fracturen en el acto quirfirgico, cuando se aplica una
fuerza excesiva se aplica sobre ellos, pudiéndoge herir

las partes blandas u 6seas vecinas.

Se conocen varios casos en donde trozos de pinzas, eleva-
dores, cucharillas o fresas se han fracturado en el acto

operatorio, algunos pueden alojarse comc cuerpos extraiios
en el interior del hueso. Para extraerlos se impone una

nueva intervencibn si no se realiza en el acto.
Fractura del maxilar

Las fracturas del maxilar pueden ser de la siguiente mane

Xra.

Fractura del borde alveolar:

Es muy frecuente en el curso de la intervencibén aungque -




esta fractura no tiene mucha trascendencié. Bl trozo de
hueso se elimina con el 6rgano dentario o puede guedar
en el alveolo, en este caso debe eliminarse, va que pue
de eliminar procesos inflamatorios gque terminan hasta

la extirpacién resto 6seo.
Fractura de la tuberocidad:

En la extraccidn del tercer molar superior, sobre todo
los retenidos en posicidn distal angular y por el uso -
de los elevadores aplicados con fuerza excesiva, la tu-
berocidad del maxilar superior o también parte de ella
puede desprenderse y en algunas ocaéiones puede lesio--

narse el seno maxilar.
Fractura del maxilar inferior:

La fractura total es un accidente posible aungque no fre-
cuente, en general es a nivel del tercer molar donde la
fractura se produce y se debe a la aplicacibén incorrec-
ta y fuerza exagerada en el intentc de extraer al tercer
molar retenido u otro diente retenido, coﬂ raices con ce

mentosis o dislaceradas.

Otro caso puede ser cuando.el hueso del maxilar se en---

cuentra debilitado ya sea por un tumor quistico o una
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osteomielitis y enfermedades sistémicas ligadas al meta-

bolismo del calcio deabetes.
Lesibn del seno maxilar

Durante la extraccibn de los molares superiores puede a-
brirse el piso del antro, esta perforacibén puede ser ac-
cidental es por la vecindad del molar con el piso del

seno ¥ que al efectuarse la extraccidn queda instalada -~

la comunicacidn.

En la mayoria de los casos ya sea por razones anitomicas
o instrumentales el coigulo se encarga de obturar la co-
municacidn, haciendo la hemostasia adecuada favorable o

bien la colocacién de puntos de sutura para establecer

mejores condiciones la contencibdn del cofgulo.
Penetracidn de una raiz al seno maxilar

Una raiz de cualquier molar superior, durante las manio-
bras quirfirgicas que pretendan extraerla puede perforar
y localizarse en el seno maxilar, tomando distintas mane

ras de ubicacién pudiendo ser:
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Que la raiz penetre en el antro desgarran&o la mucosa si-

nusal y se sit@ia en el pusi de la cavidad sinusal,

Que la raiz se deslize entre la mucosa del seno y el piso

b6seo, quedando por lo tanto cubierta por la mucosa.

>

Que la raiz caiga dentro de una cavidad patolbégica por de

bajo del seno y quede alojada en ella.

Otro accidente poco frecuente pero posible es la penetra-

cién total del tercer molar al seno maxilar.
Luxacidn del maxilar inferior.

Es la salida del condilo del maxilar de su cavidad glenoi
dea. Accidente raro, se produce en ocasiones en la extrac
cibn de los terceros molares inferiores, en operaciones

largas el maxilar luxado puede volver a su sitio colocan-
do los dedos pulgares de ambas manos sobre las arcadas --
dentarias, los demas dedos sostendrin fuertemente al maxi
lar y haciendo movimientos hacia abajo, hacia arriba y

atrés se colocari nuevamente al maxilar.
Lesiones de las partes blandas vecinas.

Desgarros de la mucosa gingival, lengua, carrillos y la-~

bios, son accidentes posibles y se produce al actuar con
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brusquedad. Las heridas de los labios por pellizcamiento
con las pinzas, lesiones traumiticas de la comisura que -
se continflan con herpes, son muy frecuentes en las extrac

ciones de los terceros molares inferiores.
Lesidén de los troncos nerviosos

Es una extraccidn dentaria puede ocasionar una lesién de
gravedad variable sobre los troncos nerviosos. Los acci--
dentes mis importantes son los que tienen lugar sobre el
nervio palatino anterior, dentario inferior y mentoniano.
El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir

en aplastamiento seccién o desgarro del nervio gque produ~
cen una neuritis, neuralgias o parestesias en zonas diver
sas. Esto es frecuente en la extraccidn de los terceros

molares inferiores retenidos o premolares.
Hemorragias

Se considera que las hemorragias son accidentes postopera

torios, pudiendo ser hemorragias imediatas.

En el primer caso la hemorragia sigue a la extraccidén en
la cual la falta de coagulacidn de la sangre y la forma--
cibn del coédgulo se debe a causas locales o razones gene-

rales.
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Las causas locales gon por procesos. congestivos en la zo-
na de la extraccidn debido a polipos gingivales, focos de

otitis, gingivitis, parodontosis, trozos Oseos que perma-
nezcan en los labios de la herida y en ocasiones se debe

a miltiples vasos capilares lesionados durante la opera--
;ién. ‘

El tratamiento se hace suprimiendo el foco congestive san
grante, mediante,taponamientO»o_compresién del alveolo -~
sangrante, el taponamiento se har& con grasa seca o impreg
nada de medicamentos hemost@ticos (agua oxigenada, adrena

lina, sueros y tromboplastina).

Si la hemorragia se produce por varias horas después de -
la extraccibn, se harén enjuagues con solucidén de agua --
oxigenada tibia con el objeto de limpiar la cavidad bucal

Yy el lugar sangrante,

Si la base sangrante es gingival se hard la hemostasis me
diante ligaduras, pero .gi es de origen profundo se proce-
de al taponamiento y en caso de persistencia y pérdida
excesiva de sangre, se trata al paciente reemplazando la

sangre perdida, ya sea por transfuciones o la aplicacibn

de suero glucosado y medicamentos coagulantes.
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Hematomas

Es la difusibén de sangre caracterizado por un aumento de
volumen a nivel del sitio operado, con cambio de color -
en la piel y variaciones en la transformacién y descompo

sicibén de la hemoglobina,

La coleccidn sanguinea puede infectarse produciendo do--
lor local, fiebre, reaccibén ganglionar que dura aproxima

.

damente una semana.

Alveolitis

7

Es la infeccibn del alveolo dentario, se observa frecuen
temente y es el mis molesto de los procesos infecciosos

bucales, siendo el dolor el sintoma principal.
Los principales factores que lo favorecen son:

Compuestos quimicos tdéxicos empleados en la anestesia y
sobre los teijidos en relacidn con los procesos infeccio-

sos apicales.

Pacientes con trastornos metabdlicos y debilitados por -

una enfermedad general.
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Factores traumdticos como la elevacidén de la temperatura

del hueso, presidn excesiva sobre las tablas &seas con

los elevadores.

Factores bacterianos.
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INDICACIONES Y CUIDADOS POSTOPERATORIOS

La asistencia postoperatorio de los pacientes en cirugia bucal

es muy importante.

A diferencia de las heridas en piel, las heridas intra bucales
no pueden mantenerse secés y el hecho que el paciente tenga --
que comer dificulta atin m&s mantener limpia la herida, favora-
blemente el abundante aporte sanguineo de los tejidos bucales,
es una gran ayuda en el proceso de la cicatrizacidn. Ademis de
la atencién de la herida el dentista debera céﬁsiderar el esta
do general del paciente, como el bienestar general, nutricidn,

descanso y actividad.

La operacibén que se lleva a cabo con mas frecuencia en la préc
tica general es la extraccidn de dientes. Perc la asistencia
postoperatoria suele ser de la misma para todo tipo de cirugia:
intrabucal, ya que las instrucciones que se darén para la asis
tencia postoperatoria en una extraccibdn quirirgica pueden modi
ficarse faAcilmente para ser aplicadas a otros procedimientos

gquiriirgicos.

Los cuidados postoperatorios deben referirse a la herida misma
y al estado general del paciente. En lo que se refiere a la he

rida las principales indicaciones son:




a)

b)

Posteriormente a la intervencidn, deberi colocarse un
apbsito de gasa humedecida en suero fisioldgico, con
el fin de ejercer presién sobre las membranas mucosas
que han sido reflejadas. Evitari ademis la acumula---
cidn de sangre bajo el colgajo y limita el sangrado
alveolar mientras se lleva a cabo el proceso de coagu
lacidn, puesto que un hematoma por abajo del colgajo
retardari la curacidén y proporcionari un sitio favofg

ble a la infeccidn.

El paciente deberi dejar la gasa en su sitio durante

30 minutos después de abandonar el consultorio, si --
continfla el sangrado desplies de quitar el apbsito, de
beri-de colocarse un nuevo apbsito humedecido en sue-
ro fisioldgico durante 30 minutos, pero si el sangra-
do continlia debera consultar al dentista. Se le infor
maré al paciente que muchas heridas intrabucales pue-
den abrirse debido al movimiento de los tejidos y pre
sentar sangrado peribdicamente, pero no suele ser gra

VeEe

Fisioterapia postoperatoria: Deberd aconsejarse al pa
ciente la aplicacidn de hielo o compresas frias sobre
el lugar de la intervencidén durante las ocho horas si

guientes a la operacidn. El hielo debera aplicarse

102..
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durante 20 minutos y quitarse durante 10, en forma alter

nada esto seri para reducir al minimo la inflamacidn.

Al dia siguiente de la intervencidn es aconsejable la co
locacibdn de compresas calientes de la misma forma y con
el mismo tiempo que las compresas frias, con el fin de
éumentar la circulacibn sanguinea de la zona ayudando al

proceso de cicatrizacidn.

La higiene de la cavidad bucal, seri uno de los puntos -
més importantes que deben de llevarse a cabo procurando
que el paciente no escupa ni se enjuague la boca las pri
meras 12 horas, después de la operacidn esto es dificil
de cumplir pero evitaremos que el paciente se enjuague y

escupa en forma excesiva.

La lengua v los dientes no afectados por la operacibén de
ben cepillarse como de costumbre, recomendando cepiliés

de cerdas recortadas suaves y pulidas, esto es con el --
fin de limpiar la boca de sangre y proporciona al pacien
te una sensacidn fresca y limpia que hari que el pacien-
te se sienta mas c¢bdmodo, ya que el cepillo suave no le—-

siona los tejidos y si puede el paciente hacer una limpie

za a fondo. Al dia siguiente el paciente puede empezar a
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enjuagarse la boca empleando cualquier antiséptico bucal
o diluir la cuarta parte de una cucharada de té o sal en
aproximadamente medio vaso de agua tibia, procurando gque

el enjuague no sea muy vigoroso.

La dieta del paciente deberi ser muy explicita, mante-——-
niendo asi la ingestibn adecuada de alimentos y liguidos,
procurando mantener una dieta liquida y fria durante las
primeras lzvhoras despiés de la intervencidn. Posterior-
mente la alimentacidn del paciente seri a base de dieta

blanda, como sopas y otros alimentos gque pueda iﬁgerir -

el paciente con facilidad.

El paciente puede volver a su dieta normal tan r&pidamente
como le sea posible, pero el factor m&s importante gue de
be tenerse en mente y recalcarse al paciente es gue debe

mantener la ingestibn adecuada de liquidos y alimentos de

acuerdo con su edad, peso, estatura y actividad,

El suefio: El paciente deberi dormir sobre dos almohadas
© alguna otra cosa de altura eguivalente gque le mantenga
la cabeza elevada en un &ngulo aproximadamente de 38 gra-
dos, ya que la herida puede producir un peguefio exudado
durante la noche y debido gue las heridas intrabucales es

timulan la salivacidn con frecuencia puede haber -
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escurrimiento de saliva tefiida de sangre durante la noche.
Con la cabeza elevada pueden deglutirse las secreciones y

reducir la pérdida de liquidos al paciente.

Actividad fisica: Los pacientes creen que los efectos de-
bilitantes de la cirygia bucal son minimos. No hay duda
que el paciente se recupera y regresa mias ripidamente a
sus niveles de actividad normal si se le aconseja que des
canse durantg uno o mis dias después de la intervencidn
segiin la extensidén de la cirugia. Debe recomendirsele de
antemano cuanto tiempo necesitari descansar y recuperarse,

evitando el trabajo fisico extenuante y los deportes.

Medicacibén postoperatoria: Todo paciente deberé recibir
una receta para analgésico o narcdtico. E1l dolor no es del
todo previsible e incluso procedimientos simples y répidos

pueden ser extremadamente dolorosos.

El paciente puede emplear su compuesto acostumbrado de as-~
pirina, pero puede tener necesidad también de un medicamen
to més fuerte, la receta deberi ser una cantidad que alcan

ce 48 horas.



h)

106..

Los antibidticos pueden recetarse como medicacibén siste-
mitica en el periodo postoperatorio de algunos procedi--
mientos guirlirgicos bucales hay pacientes que se les re-

comienda la profilaxis. Por supuesto si hay infeccién.--

Inflamacidn y trismo: Se le informari al paciente que el
grado de incapacidad es variable, la inflamacidén de los
trismos durante las primeras 48 horas después de la ope-
raqiég pueden atribuirse al traumatismo asociado con la
cirugia, ya gque los separadores empleados durante la ope
racibén pueden causar escoriaciones de las comisuras buca
les y a veces se producen ulceraciones de la mucosa bucal
por instrumentos. Deber& informarse también gue puede au
mentar su temperatura corporal a 37 grados, pudiéndose

presentar cierto grado de deshidratacibn.

El paciente deberi tener claramente su asistencia posto-
peratoria, si se ha colocado sutura o apbsito debe esta-
blecerse fecha y hora definida para su prbéxima visita

.

con el fin de retirarlos.
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CONCLUSIONES

En todo los casos gue abarca la profesibdn es esencial elavo-
rar un diagndstico completo, una historia clinica a fondo -
nos revela cualquier enfermedad general, aungue también debe
rd contar con los elementos necesarios para que dentro de -
una intervencidn quirf@rgica odontolbéga nos brinde la méxima

seguridad a nuestro paciente.

Para loérar esto deberd tomarse en cuenta el estudio radiold
gico de la regibn por intervenir, pudiéndo en base a ésto -

elegir una técnica quirGrgica adecunada y prevenir complica--

ciones.

Se han detallado los principales accidentes gue pueden ocu
rrir dentro de la intervencibn, asi como su prevencibn, pero
la habilidad y los conocimientos serdn la base de una intex

vencibdn exitosa.
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