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INTRODUCCTION

El m6tivo por el cual elegf el tema del tercer molar
inferior retenido es por el gran n@mero de pacientes que pre -

sentan este tipo de retencifn, y que es necesario darles un =~
tratamiento adecuado.

Una de las causas por la cual el molar retenido no
llega a su erupccibn completa, es por la falta de espacio en -
los maxilares, por lo tanto no ocupan una posicifn normal en -
&llos.

Para realizar una extraccifn como la de los molares
retenidos es necesario ayudarnos de los siguientes estudios:
historia clinica, diagn6stico clinico, diagn6stico radiolégico
pruebas de tiempo de sangrado, tiempo de coagulacién, tiempo -
de protombina, para que con ello nos evitemos muchas complica-
ciones.

Es de suma importancia conocer la anatomfa quirfirgi-
ca de la regifn del tercer molar, es decir el cubo 6seo en el
cual esta alojado el molar retenido, el conducto dentario que
atravieza la zona, el peri6stio, el saco pericoronario que a -
compafia al molar, los msculos de la regif6n, el paqguete vascu-
lonervioso que se introduce dentro del conducto dentario, para
que durante la intervenciln actuémos con habilidad y al mismo
tiempo trafimatizar lo menos posible los tejido, evitando asi
una peribsteitis trafimatica postoperatoria.

La técnica quirGrgica a emplear serd de acuerdo al -
tipo de posicib6n y desviaci6n gue el molar presente.

El tratamiento postoperatorio contribuye al &éxito de
la operacifn, asi como al bienestar general del paciente, pu -
diendo en muchos casos modificar los inconvenientes surgidos -
durante el transoperatorio.



CAPITULOG L

ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR

La mandfbula o maxilar inferior es el hueso m&s fuerte y -
grande del esqueleto facial. Es un hueso impar, Gnico, que para
su estudio anatbmico se le consideran un cuerpo y dos ramas.

CUERPO MANDIBULAR: Presenta forma de herradura, su conca -
vidad mira hacia atrds. Este cuerpo mandibular presenta dos ca=
ras y dos bordes.

CARA ANTERIOR: Presenta en la linea media a la sinfisis -
mentoniana y en su parte més inferior y saliente de dicha linea
se localiza la eminencia emntoniana la que presenta por detrds
y hacia afuera a el agujero mentoniano por el que cruzan el nexr
vio y vasos mentonianos; mis atrds ain, se localiza la linea o-
blicua externa con direcci6én hacia abajo y adelante partiendo -
de la rama ascendente de la mandfbula y terminando en el borde-
inferior del hueso.

La insercif6n mfiscular de la linea oblicua externa estd dada por
el triangular de los labios, el cuténeo del cuellco y el de la =
barba.

CARA POSTERIOR: A los lados de la linea media presenta a - *
los tubé&rculios o apé6fisis geni, gue son dos superiores y dos -~
inferiores. Los primeros reciben la insercifn muscular de los -
genioglosos y los segundos insertan a los mGsculos genihioideos,
A partir del borde anterior de la rama vértical mandibular, se
localiza la lfinea oblicua interna o milohioidea en la que se in
serta el mfisculo milohiocideo., Esta linea se dirige hacia abajo
y hacia adelante. Por fuera de las ap6fisis geni y por arriba -
de la linea oblicua interna se localiza la foseta submaxilar, -
que sirve de alojamiento a la gldndula submaxilar.
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BORDE INFERIOR: Este borde es romo y redondeado. Tiene co
mo caracteristica la presencia de dos depresiones llamadas fo-
setas digdstricas localizadas a los lados de la linea media; =~
en estas fosetas se inserta el msculo dig8strico,

BORDE SUPERIOR: Conocido también como borde alveolar por
presentar a los alveolos dentarios. Estos alveolos se separan-
entre si por las ap6fisis interdentarias.

RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR INFERIOR.

Es de forma cuadril&tera, con su diidmetro vé&rtical mayor-
que el horizontal. El eje de la rama forma con la horizontal -
un &ngulo de grado variable, pero siempre obtuso.

Prasenta dos caras y cuatro bordes.

CARA EXTERNA: Es lisa en toda su extensifn, presenta cer-
ca de su borde inferior unas lineas fuertemente rugosas, en -
las cuales se inserta el mGsculo masetero.

CARA INTERNA: Presenta como primer accidente, digno de -
mencidn, en el centro de ésta cara un ancho orificio, que es -
el orificio superior del conducto dentario, por el cual pasan
el nervio dentario, rama del maxilar inferior junto con los va
sos dentarios inferiores. El limite anterior de este orificio
esti formado por una 1gminilla 6sea, de altura variable, deno-
minada espina de spix, y en la cual se inserta el ligamente -~
esfenomaxilar. .

De la circunferencia posterior del conducto, parte hacia aba-
jo y en direccifin al cuerpo del hueso, un surco estrecho, el -
surco milohioideo, en el cual van a alojarse el nervio y los
wvasos milohioideos. Por debajo del orificio del conducto den -
tario el hueso presenta rugosidades, en las cuales va a inser-
tarse el mGsculo pterigoideo interno.

BORDE ANTERIOR: Estd inclinado de arriba hacfa abajo y de
trds a adelante. Se encuentra excavado por un canal, cuyos dos

bordes se aproximan y _se unen.por arriba, mientras que por de
bajo-se separan y se confunden en su limite inferior con las =
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l1fneas oblicuas externa e interna.

BORDE SUPERIOR: Presenta en sus angulos anterior y poste-
rior dos amplias ap6fisis, denominadas, la anterior, ap6fisis
coronoides, y la posterior, ap6fisis condiloidea. La anterior
tiene la forma de tridngulo, de base inferior, y en ella va a-
insertarse el mfisculo temporal.

La ap6fisis condilidea (cuello del c6ndilo) tiene en su -
extremidad superior una eminencia elipsoidea, aplanada en sen-
tido anteroposterior, cuyo eje se dirige oblicuamente de afue-
ra a dentro y de adelante a trés. Es el c6ndilo del macilar, -
el cual se aloja en la cavidad glenoidea del temporal.

Entre ambasap6fisis se encuentra una gran escotadura de -~
foxmasemilunar, denominada escotoadura sigmoidea. Es una via -
de comunicacifn entre la fosa cigomética y la regifn maseteri~
na.

BORDE INFERIOR: El borde inferior se continda con el bor
de inferior del cuerpo del maxilar. Es romo y fuerte. En el -
punto de insercién del borde posterior y el inferior, se en -
cuentra el denominado &ngulo del maxilar, cuya abertura varia
con la edad el sexo v las razas.



CAPITULO 1II

AMATOMIA QUIRURGICA
DE LA REGION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

La regi6n del tercer molar inferior estd situada en el-
ingulo diedro de la unién de las dos partes componentes de la

mandfbula: la rama ascendente y el cuerpo.

Tiene una forma cfibica, cuyas sefs paredes son: la pa -
red anterior que es la cara distal del segundo molar y su pro
longacifén hasta el borde inferior del maxilar; su cara poste-
rior es un plano paralelo a la cara anterior, trazado aproxi~
madamente a un centimetro por detrés del punto m&s distal del
tercero. La cara superior del cubo la origina la prolongaciln
de un plano que asienta sobre la cara triturante del sequndo-
molar, hasta su encuentro con el plano distal; la cara bucal-
es la cara externa del maxilar, con sus accidentes anatémicos
y variaciones morfol&gicas dependientes de la posicién del -
tercero; la cara interna constituida por la cara homénima del
maxilar. La cara inferior del cubo quir(rgico estid formada -~
por un plano paralelo al plano oclusal de los molares inferio
res y trazado por debajo de la pocifn mis inferior del molar-
inferior retenido.

FOSA RETROMOLAR.

La pocidn alveolar se une con la rama ascendente, y se
realiza en una forma muy partficular; la pocifn alveolar se -
desvia hacia el lado interno, permitiendo de este modo gque, -
entre el borde anterior de la rama ascendente y la apfifisis ~
alveolar, guede un espacio acanalado,que es la fosa retromo =-
lar, que desempefia un papel importante en la evoluci6n, pato-
logfa y cirugia del tercer molar. .

CARA EXTERNA DEL CUERPO DEL MAXILAR.

La cara externa del cuerpo del maxilar estd dividida -
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en diagonal por la prolongaci6én del borde anterior, que es -
la lfnea oblicua externa.

CARA INTERNA DEL CUERPO DEL MAXILAR.

La cara interna est& cruzada diagonalmente por una
cresta rugosa, la lfnea milohiodea 8sta linea corta al mo

i

lar a nivel de su tercio apical, en esta cresta se inserta -
el msculo miloiodeo, por debajo del misculo se aloja la -
gléndula submaxilar.

LA RAMA ASCENDENTE,

]

La cara externa, es rugosa en su parte inferior y la
regitn del tercer molar, se inserta el mdsculo masetero; en
la porcitn inferior de la cara interna se inserta el pteri -
goideo interno. La cara externa forma el borde externo de la
ap6fisis alveolar del tercer molar.

BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE.

Nace ne la cfiscpide de la ap6fisis coronoides y se di
rige primero hacia abajo y adelante, luego desciende brusca
mente hacia abajo y ligeramente atrds, para incurvarse a la
altura de la cara triturante del tercer molar, hacia adelan-
tey hacia afuera, forma la linea oblicua externa, gque termi-
na en forma de penacho 6sec a nivel del segundo molar. En la
l1fnea mencionada se insertan los mfisculos cuadrado de la bar
ba, tridngular de los labios, cuténeo del cuello; por encima
de la fosa retromolar se inserta el misculo buccinador.

CRESTA TEMPORAL.

En su porci6n media y superior, sirve de insexci6n a -
los tendones profundos del msculo temporal; en el labio in-
terno de la bifurcaci6n terminal de la cresta temporal o la-~
bio externo del tri&ngulo retromolar, toma insercifn el liga
mento pterigomaxilar o aponeurosis buccinatofaringea.

HUESO PERICORONARIO.

En este hueso es donde se realiza la té&cnica quir@rgi=-
gica de la e- tracci6n del tercer molar retenido.



HUESO MESIAL.

Se le considera en términos generales como si tubiera
forma de piré&mide truncada, con su base, sus cuatro caras y
su vértice.Imaginemos a la base como un plano horizontal tra
zado a nivel del dpice mesial del tercer molar. El lado ex -
texno o bucal de la base se confunde con la tabla externa -
del maxilar; su lado internc se comporta de la misma manera
con la tabla interna; el lado mesial se extiende desde una =
tabla hasta la otra y pasa prOximo al &pice distal del segun
do molar.Las cuatro caras de la pirdmide son: la externa o
bucal, por la tabla externa; la interna o lingual, por la ta
bla interna, y las paredes mesial y distal, por la cara dis-
tal de la rafz distal del segundo molar, y la cara mesial de
la raiz mesial del tercer molar,

El vértice varfa en espesor segfin sea el espesor mesio
distal y bucolingual, seglin las distintas posiciones del ter
cer molar retenido.

La cara bucal y el vé&rtice truncado son las porciones
de mayor interés quirfrgico, ya gue con su eliminacién, o -
sirviendo como punto de apoyo al instrumental , se logra la
exodoncia del molar retenido.

HUESO BUCAL.

Es la porcifn 8sea que cubre la cara bucal del tercer-
cer molar, corona o rafces. Sus limites son variables de a
cuerdo con el tipo de retencifin del tercer molar.

Un tercer molar erupcionado en una posicidn normal,el
hueso bucal es una ranura, en la cual se inicia la depre -~
si6n que forma la fosa retromolar, donde se insertan las fi
bras del mfisculo buccinador. Esta ranura va desde borde al
veolar, hasta la lfnea oblicua externa, y sus limites son -
la cara mesial del tercer molar o la cara distal del sequn-
do molar, y la cara distal del tercer molar. El espesor de-
pende del tipo de retencién que presente el molar.

En las retenciones totales, el hueso bucal se conti -
nGa sin lfmites con el hueso oclusal o el hueso distal.



HUESQ DISTAL.
Es la clave de la cirugfa del tercer molar inferior re

tenido. El hueso distal es ancho, escavado en su centro, el -
hueso se extiende desde la linea oblicua externa a la cresta
temporal. Su limite distal se confunde con la rama ascendente
del macilar inferior.El limite mesial de este hueso, termina
en la cara distal del tercer molar inferior, o se prolonga -~
con el hueso oclusal.

El hueso distal se halla perforado por un agujero nutri
cio de dimensiones variables, a veces se encuentran varios -
agujeros nutricios,estos dan paso a los vasos que irrigan el
hueso distal, esto se comprueva al hacer la incisidn distal -~
en el acto quirfrgico. BEstos agujero se¢ encuenrran préximos -
a la cresta temporal.

En un molar normalmente erupciorads el h~-eso distal es-
ta modificado por un accidente 6seo; la bLifurcacifn de la -
crasta temporal (formada por la tabla externa e interna del ~
macilar}), encerrande en ella al trigono retromolar.

HUESO LINGUAL.

Se le llama asi a la porcién de hueso gue cubre la cara
lingual del tercer molar retenide , ¢ la poreidn radicular -~
del molar normalmente erupcionado.

Sus limites estan dados por el hueso mesial y por el -
distal. su lfiite superior es el borde alveolar lingual en un
molar normalmente erupcionado, o el &ngulo diedro de unién ~
con el hueso oclusal.

Su lfmite inferior esta dado por una linea que corte -
los &pices del tercer molar, Por lo general este hueso lin -
gual es de escaso espesor; forma, como pared interna del al-
vélo del tercer molar.

El hueso lingual estd cruzado en diagonal por la lfnea
oblicua interna. En terceros molares con desviacién linguoan
gular, el hueso lingual no puede existir,



HUESO OCLUSAL.
Es el hueso que cubre la cara triturante del tercer -

molar retenido.

Los limites estan dados por el hueso mesial, distal,
cucal y lingual. El tipo de consistencia, morfologfa y dig
posicifn de &ste hueso depende del tipo de retenci®n.

Por lo general el hueso oclusal estd formado por dos
delgadas tablas de hueso compacto, con una variable canti -
dad de hueso esponjoso entre ellas.

En las formas profundas de petencibn vértical, el hue
8o oclusal adquiere mayor espesor.

HUESO BASAL.

Es el que se encuentra ubicado debajo de las rafces -
del tercer molar. Sus limites son: mesial, bucal, lingual
y distal. Por su lImite inferior esta el borde inferior del
maxilar y el superior un plano horizontal qu:~ pasa tangente
a los &pices del molar retenido.

En ocaciones el hueso basal es asiento de procesos pa
tol6gicos, de origen periapical: granulomas, quistes para-
dentarios o absesos 6seos originados por gangrena pulpar -
del tercer molar.

DISPOSICION DE HUESO A. NIVEL DEL TERCER MOLAR

El alvéolo del segundo y sobre todo del tercer molar
se encuentran méds cerca de la tabla interna que de la exter

na, pareciendo como un verdadero balcfn, que en muchos ca -
sos la tabla interna (porcién cortical), es muy delgada .

Un elemento anatSmico gque hace un relieve importante
en la cara interna es la linea milohioidea (insercién del
m@sculo milohioideo).

Cuando el tercer molar este con desviacién bucal la
tabla externa es mas delgada y por consiguiente la interna
tendrd mas espesor, al mismo tiempo el hueso bucal adquire
un relieve 6seo formado por la lfinea oblicua externa.



ARCOS.
El borde inferior del maxilar estd formado por un s6li-~

do arco, formado po la unifn de las dos lfneas oblicuas, la -
externa vy la interna; constituyen el arco basal y que se unen
con la columna condilar.

HUESO INTERRADICULAR (SEPTUM).

Es el hueso que ocupa el espacio existente entre lag -
rafces del tercer molar. Esta constituido por hueso esponjoso
con mallas mas apretadas que las del hueso mesial, con huecos
mas pequefios.

En terceros molares con rafces fusionadas, el s&ptum no
existe; en los casos birradiculares, la forma esta de acuerdo
con la dispociebn radfcular.

EL CONDUCTO DENTARIO.

Se inicia en la cara interna de la rama ascendente del
maxilar, situado segfin algunos autores equidistante de los -~
cuatro bordes de la rama ascendente,

En el interior el conducto esta proteogido por una corti
cal que en algunos casos no existe y el raquete vasculonervio
so queda pin proteccifn. Su trayecto wa Je arriba hacia abajo
y de atris hacia adelante, ternmirando a nivel del agujero men
toniano.

RELACIONES DEL ALVEOLO DEL TERCE:? MOLAR CON EL CONDUTO

DENTARIO.

La distancia que guarda el conducto dentario con el al-
veolo dentarioc depnde de la posicién del tercer molar reteni-
do, longitud de sus rafces, altura y espesor del cuerpo mandi
bular.

PRIMER TIPO.

El conducto esta en contacto con el fondo del alvéolo
del tercer molar; y con respecto al sequndo y primer molar -

va alejandose de sus alveolos.



SEGUNDO TIPO.

Existe una franca distancia entre el conducto dentario
Y los &dpices de los molares inferiores. Se presenta en maxi=-
lares altos y molares con ralfces cortas.

TERCER TIPO.

En este tipo todos los dientes estén en Intima rela -
¢ibn con el conducto dentario.

No siempre son exactas estas relaciones ya que hay ca-
s0s en donde hay un surco de variable profundidad en alguna
de las caras radiculares del tercer molar .

PERIOSTIO.

Es la cubierta que envuelve el maxilar constituida por
una membrana fibrosa llamada perifstic. A nivel de su adhe -
rencia al borde &seo, las fibras del periéstio se entrecru -
con las propias del paradencio y las gingivales, formando un
s6lido rodete. El color es pdlidd " blanco .

El perifstio esta constituido por dos capas, la exter-
na y la interna, la interna es la encargada de la formacidn
y preparacién Osea. La cara externa del perifstio, a nivel -
de la zona que estamos estudiando, estd aherida a la mucosa
que cubre y rodea al tercer molar. Cuando se deba incidir el
peribéstio se de berd hacer un corte neto, ya gue el perids -
tio lesionado se regenera mal .

MUCOSA ALVEOCLAR.

I.a mucosa gque reviste la porcifn del tercer molar es
la misma que reviste toda la cavidad oral. Hay dos porciones
-la mucosa alveolar que es la que recubre el alveolo desde
su surco vestibular hasta su creta alveolar, y la otra que
se extiende desde la cresta alveolar hasta el borde gingival
(encia). La mucosa esta constituida por epitelio estratifica
do y el corifn con sus papilas correspendiente, La mucosa -~
descansa sobre la submucosa la cual queda encima de la capa
externa del periéstio.

El tejido gingival pericoronario en molares parcialmen
mente erupcionados, no esta histolSgicamente sano, ya que se

10



EL SACC DENTARIO.
Es el producto de una condensacifn del mescdermo que

acompafia al diente en la erupcitn dentaria. En dientes rete
nidos el saco dentario rodea el cuello dentario del tercer
molar. Tiene una funcién de cubierta coronaria y puede man-
tenerse por tiempo indefinido allil. Algunas veces é&ste sa-
co se puede comunicar con el medio bucal e infectarse. Los
restos epiteliales gue contiene el saxo dentario y pericoro
nario, pueden iniciar procesos tumorales.

MUSCULOS.

S6lo haremos mencifn de los-msculos quetienen rela-
cibn con el tércer molar inferior,

MASETERO.

Este mGsculo tiene forma rectangular, insertandose en
el arco cigomitico y en la cara externa del maxilar infe -
rior. Esta formado por dos fasciculos, uno externo y ante -
rior y otro profundo y posterocinterno.

La cara interna del mdsculo se relaciona con la cara -
externa de la rama ascendente, en cuyos tres cuartos inferio
res toma insercif6n. La relacifn m&s importante, desde el pun
to de vista quirdrgico, es la-que tiene con el m@sculo bucci
nador, la cual los separa la bola adiposa de Bichat.

El borde anterior del masetero cruza diagonal la cara
bucal del tercer molar en un molar normalmente erupcionado.
En algunos tipos especiales de retencibn, parte de las £i -
bras del masetero deberdn ser desinsertadas para poder abor
darlo.

TEMPORAL.

Tiene forma de abdnico que va desde la fosa temporal
dirigiendo sus haces musculares hacia abajo y adelante, in-
sertandose en la cara externa e interna de una lamina tendi
nosa que es la ap6fisis coronoides, cresta tempral y cara
interna del maxilar, llegando algunos grupos de sus fibras
hasta la regi6n del hueso distal del tercer molar.
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La insercifn en el maxilar inferior se hace por dos-
grupos de fibras unas superficiales que se lnsertan en el~
borde anterior de la rama ascendente; y las profundas gue
se insertan en la cresta temporal llegando cercas del &ngu
lo diedro linguodistal del tercer molar inferior. La inser
cifn del tend6n profundo puede variar ya que el trigono re
tromolar varia en extensif6n y en anchura , en algunos ca =~
s0s no existe el trigono.

BUCCINADOR.

Este mGsculo forma la pared lateral de la cavidad bu
cal , es plano y corto. Tiene inserciones 6seas, muscpla -
res y aponefiroticas.

En el maxilar superior se inseta con la aponeurosis
bucinatofarfngea o ligamento pterigomaxilar que se extien-
de desde el gancho del ala interna de la ap6fisis pteri -
goides hasta una pequefla superficie situada por detrds y 2
dentro del tercer molar inferior en la dltima porcién de -
la cresta temporal.

En el maxilar inferior se inserta en la "‘parte ex =
terna y anterior de la fosa retromolar y en la linea obli
cua externa hasta las proximidades de la rafz mesial del
primer molar inferior. Por lo tanto la inserci6n inferior
-estd en Intima relacibn con el alvéolo del tercer molar
inferior v exactamente ocupa el tercio inferoexterno del
hueso bucal,%us haces se dirigen hacia adelante para al -
canzar la comisura bucal.

El buccinador tiene forma de C o un cal y tiene im-
portantes fucnciones en la fonacifn y masticacitn. Lo mas

importante de este mfisculo es que su insercidén a nivel de
~la fosa retromolar. Por lo tanto, las inserciones ge -

despegarin de su insercifn inferior.

CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE.

Este mlsculo es de forma cuadrilftera. Se inserta
en el gancho del ala interna de la ap6fisis pterigoides,
en el ligamento jpterigomaxilar y en el extremo distal de
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la linea milohioidea. En las retenciones del molar como -~
las disto y linguoversiones, a veces pueden necesitar des~

insertar parte de este mlsculo.

PTERIGOIDPEQ INTERNO. -

Solo tiene importancia en las retenciones distoangu-
lares con gran desviacifn lingual, la tabla interna puede
estar adelgazada y la corona del molar esta muy cercas de
la inserci6n inferior del mdsculo. El m@sculo se inserta -
en la fosa pterigoidea y va a la cara interna del &ngulo
mandf{bular.

MILOHIODEQ.

Es un misculo par, cada uno de ellos de forma cua -
drilitera. Nace en la linea oblicua interna en la superfi-
cie interna del maxilar inferior. La mayorfa de las £fi -
bras van directamente hacia la lfnea media para reunirse
con el mGsculo milohioideo del lado opuesto en una banda -
tendinosa llamada rafe milohioideo. Algunas . sus fibras -~
posteriores se dirigen hacia atrds y abajo para insertarse
en el cuerpo del hueso hioides. Este mfsculo forma el piso
de la cavidad bucal y, al contraerse eleva el hueso hioides
y el piso de la boca. También permite que la lengua se ele~
ve contra el paladar duro cuando se habla o se come; en -
en circunstancias similares a las del mGsculo genihioideo,
ayuda a descender la mandibula.

En molares con linguoversién pueden tener su corona -
en inmediato contacto con la insercidén posterior del miscu-
1o milohioideo,

INERVACION.

La inervacifn del maxilar inferior esta dada por la
tercera rama del quinto par craneal (nervio trigemino).

Vv PAR CRANEAL ( NERVIO TRIGEMING).

Est8 nervio trigemino-se origind "én el"gan-glit de -
Gassax et el cerebro y luego se divide en tres ramas antes
de salir de la cavidad craneal.

13



La segunda rama, es el maxilar superior, gue es sensi-
tiva.

La tercera rama, es el maxilar inferior, gue es mixta.

Este nervio trigemino se compone por lo tanto de fi -
bras sensitivas para la cara, la cavidad bucal y los dientes,
de fibras motora, para los mfisculos de la masticacibn y algu
nos mGsculos suprahioideos,

NERVIO MAXILAR INFERIOR.

Es un nervio mixto, sale de la fosa craneal por el agujero
oval, que se halla en la fosa craneal media en el ala mayor
del esfenoides.

Desde su salida del agujero oval, el nervio maxilar in-
ferior corre un corto trayecto en la fosa cigomitica y se sub
divide en sus ramas colaterales. De estas ramas, solamente in
teresa estudiar para nuestros fines de vcirugia del tercer -
molar, los siguientes nervios: nervio maseterino, nervio bu-
cal ,nervio dentario inferior y nervio lingual.

NERVIO MASETERINO,

Nace del nervio maxilar inferior, atraviesa la escota-
dura sigmoidea de adentro a afuera y se reparte en gran nfime-
ro de ramos en la cara profunda del masetero.

NERVIO BUCAL.

Después de su nacimiento, se dirige hacia afuera y ade-
lante, pasa entre los dos haces del pteriocideo externo y cam~
biando su direcci6n thacia abajo y adelante desciende hacia el
buccinador. Sus ramos terminales se Jdistribuyen por la ca-
ra profunda de la piel del carrilo, y sus ranos profundo per-
foran el buccinador e inervan la 'mucosa bucal Jesde el tercer
molar inferior hasta el primer molar inferior.

NERVIO DENTARIO INFERIOR.

Este nervio continGa,dprbximadamente la direccidn del =
tronco del nervio maxilar inferior y dirigiéndose hacia abajo
y adelante se introduce en el origicio superior del conducto
dentario inferior. Recorre junto con la arteria y vena denta
ria el conducto dentario inferio.

14



El nervio dentario se sitfa entre los dos msculos ~
pterigodeos, més abajo entre el ‘pterigoideo interno y la -

cara interna del maxilar inferior (canal milohioide}.

Demtro del conducto dentario, el nervio da: prime-
ros filetes nerviosos destinados a los molares y premolares;
segundos filetes gingivales que se dirigen a la encfa que -
cubre la cara externa del macilar inferior hasta el primer -
premolar; y terceros filetes 6seos destinados al hueso y pe-
rijostio.

Sus ramas terminales son el mervio mentoniano y el -
nervieo incisivo. El mentoniano aparece por el agujerc de su
nombre y abri&ndose en un gran penacho inerva la cara externa
del maxilar inferior en la regifn comprendida entre los pre-
molares y la linea media, la piel y mucosa Jdel labio inferior
también hasta la lfnea media.

NERVIO LINGUAL.

Situado por delante del nervio dentario inferior, se -
dirige hacia la punta de la lengua. En su trayecto da ramos -
destinados a la mucosa gingival de la cara inerna del maxilar
inferior. Acompaiita al nervio el ganglio 6tico dentro de la fo
sa cigomdtica, gue se halla situado entre el nervio y la trom
pa de eustaquio. :

VASOS SANGUINEOS.

La arteria que irriga la zona del tercer molar infe -
rior &s una rama colateral descendente de la arteria maxilar
interna: la arteria dentaria inferior.

ARTERIA DENTARIA INFERIOR.

Esta arteria nac e cerca del céndilo, se dirige hacia
abajo y afuera, recorre el espacio pterigomaxilar y se intro-
duce con el nervio dentario inferior en el conducto. Poses -~
dos clases de ramas: las arterias pulpares, que penetran por
el foramen apical a los dientes inferiores, y las arterias al
veolares, gue ocupan los tabiques interdentarios e interradi-
culares; éstas envian ramas menores al periodonto y encia de-

+
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smbas caras Ze. maxilar. La encfa exterha también estd irri-
gada en parte por ramas de la arteria bucal, otra rama des-
cendente de la interna, estd complementada por la milohiol -
dea, rama colateral de la dentaria inferior y rama anastomé-
tica de las arterias lingual y palatina.

Venas; dentreo del conducto dentario se alojan dos o -~
més venas gue recorrrex el-mismo camino que la arteria denta
raa; sus trabutarias son homSlogas y paralelas a las arte -
rias puipares, Oseas, poeriod6nticas y gingivales. Las venas
dentarizs desembocan e el plexo pterigoideo, situado en la
regibn cigom&tiza, el cual tiene una importante funcidn en el
desarte Ze la carculazidn venosa vy en la marcha,desarrolo y
evolucidn de los rrocesos patolfSgicos gque tienen lugar em
lag zoonzss Tue sOD tribatarias de este plexo.

v Ay treee =y,
.-‘.,....HFVIH‘ - Mm‘Sc

Los wes.3oe nliandos pericoronarios-y el hueso que rodea
25 terrer molar Lnier.or dan origen a conductos linfdticos -~
gue van a desembocar &n una serie de ganglios situados en la
raz.%n suprak.oides: en la celda submaxilar, estos ganglios~
er. nimerc de sefs & u.ho, estdn situados en la celda submaxi
L&T, WAy rrixomo & L& piel, separados de ella por la aponefro
E.% v e. cutlnec del ~uello; constituyen los-gangios preglan-
dulares, s& _wrall.zarn po debajo del borde inferior del maxi n
iar vy est&rn apovador contra la cara interna, por debajo del
malohividen v entre .08 dos vientres del digds trico.

w08 gangl.ovs profundos son los subglandulares p retro-
glandulares, situader entre la gl&ndula submaxilar y el plano
miscuiar profw.ds, Litre los ganglios mensionados, el mayor
de e.iur, denom.nads de Stahr, y el de Chassaignac, el cual
saz{c var.os a.iorer interviene activamente en la patologia
del tercer molar .mferior.
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CAPITUYUYLO IIIX

EL TERCER MOLAR INFERIOR

Es el diente que presenta la mayor variedad de formas—

anomalfas y disposiciones.

CORONA.

Presenta la forma del segundo o del primer molar; tie-
ne por lo tanto cuatro o cinco cfispides; y en muchos casos -
presenta s6lo tres cfispides, y se encuentran algunos con di-
versas anomalias, cfiscpides supernumerarias o defectuosa for
macién coronaria.

TAMARIO DE LA CORONA.

Presenta la mas amplia variedad de tamanos, se obser -
van coronas no mayores due unipremolar com@n, y coronas gi -
gantes, cuyos diametros exceden a medio centfimetro de mesio~-
distal y medio centimetroc de bucolingual.

FORMA DE LA CORONA.

Presenta diferentes formas de acuerdo a los tubé&rcu -
los supernumerarios -y germinaciones.,

RAICES.

Por lo general el tercer molar es birradicular y, de -
las dos‘*rafces, uja es la mesial y otra es la distal. La me-
sial es aplanada en sentido mesiodistal, siendo algo mis an-
cha en su porcién bucal gue en la lingual.

La dimensi6n de la rafz distal en su ancho mesiodistal

es menor que la de la xafz mesial.

Son frecuentes los molares con tres, cuatro y cinco -~
rafices, siendo en estos casos la disposici6n caprichosa. En
algunos casos la xafz presenta bifidez de la rafz mesial, lo
cual hace al molar triradicular; en otros caso son rafces -
supernumerarias con enanismos o gigantismos, acopladas a la
raiz mesial o a la rafz distal,'o colocadas sin concierto.

Pueden encontrarse molares con -sus rafces fusionadas,
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dando a tal dispocicifn una forma c6nica a la raiz, los con-

ductos pueden estar doble , triple o ser fnico.
CLASIFICACION DE LAS RAICES DEL TERCER MOLAR INFERIOR.
Esta clasificaci6n se hiso tomando en cuenta su dispo-
cici6én y forma,

1) AMBAS RAICES RECTAS.
La disposicifn puede ser absoluta, perc también pueden en
contrarse divergentes. Las rafces pueden ser cortas o lar

gas. y
INIRISN

2) RAIZ MESIAL RECTA Y RAIZ DISTAL DIRIGIDA HACIA EL LADO
DISTAL.

Cuando esto ocurre la rafz distal da un anclaje al tercer
molar dentro de su alvdolo. DM

3) RAIZ MESIAL RECTA Y RATZ DISTAL DIRIGIDA HACIA EL LADO =~
DO MESIAL.

La rafz distal es incurvada en grado variable hacia el -
lado mesial; en muchos casos se ha visto agregado a la -
desviacifn un grado variable de cementosis. La linea de
menor resistencia es a nivel del &ngulo radicular.

D, M

4) RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA EL LADO MESIAL ¥ RAIZ DISTAL
RECTA.

Es un tipo no muy frecuente, la inclinacién mesial de la
la raiz mesial da un s86lido anclaje al molar.

D
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5)

6)

7)

8)

RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA EL LADO DISTAL Y RAIZ DISTAL
RECTA.

En este tipo radicular, puede haber contacto o suifn del
dpice mesial con la rafz distal recta; encierra un consi
derable hueso entre ellas.

T M

AMBAS RAICES DIRIGIDAS HACIA EL LADO DISTAL.

Es una de las disposiciones més frecuentes de las raices
del texcer molar, sobre todo en los tipos vértical y ne~
sioangular.

D W

AMBAS RAICES INCLINADAS MESIALMENTE.
Constituye un s6lido anclaje del molar -en el hueso. Pue

de encontrarse las rafices fusionadas en su extremo apical
0 ligeramente unidas fr cemento en el espacio interradicu

laxr.
1)) W

RATZ MESIAL DIRIGIDA HACIA EL LADO MESIAL Y RAIZ DISTAL -
HACIA EL LADO DISTAL.

Son por lo tanto rafces divergentes, se han encontrado =~
distintas anomalfas apicales, dilaceraciones o cementosis.

LWal
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9) RAIZ MESIAL DIRIGIDA DISTALMENTE Y RAIZ DISTAL DIRIGIDA
MESIALMENTE.
Se presenta por lo com@n con cementosis y llegan a fusio~
narse a nivel de sus #pices. Y encierran entre ellas el -
séptum, vaiable en tamafio.

o™

10) AMBAS RAICES FUSIONADAS.

Las ralces se esncuentran fusionadas, en una masga Ggica, =~
conica, a veces se nota un surco en el lade bucal y lin ~
gual de las rafces, inice de su soldadura.Puede acompafiar
se de otras anomalias radiculares, dilaceracifn o cemento

sis.

11l) DESVIACION BUCAL 0 LINGUAL DE AMBAS RAICES.
Las rafices pueden presentarse desviadas en sentido bucal
o lingual, vy origina un s6lido anclaje en el hueso.

b (M

12) RAICES SUPERNUMERARIAS.
Acompaifiando a los tipos radiculares, pueden encontrarse -

casos en que se presenten una o varias rafces extras o su
pernumerarias, o la bifides de la mesial o de la distal °
de ambas a la vez. Estas raices supernumerarias pueden di
rigirse en distintos sentidos, haciendose imposible una -~

clasificacibn.
20



13) RAICES INVOMPLETAMENTE CALCIFICADAS.
Es muy comin &ste tipo radfcular en nifios vy j6venes ~
gue son enviados para eliminar los terceros molares con
fines ortodfncicos. Puede existir solo la corona, con ves
tigios de raices (germen del tercer molar), o las rafces
pueden estar formadas pero sus &pices abiertos.

14) ANOMALIAS RADICULARES DIVERSAS.
Toda la gama de anomalfas de forma ¢ dispocidn de sus ele-
mentos es dable encontrar en las rafces del tercer molar =
inferior. La cementosis radicular es uno de los mas comunes
asienta en cualguiera de las rafces, o en forma de masa.
Pueden presentarse reabsorciones radiculares y riz6lisis, -
citadas por algunos autores, surcos de divesa profundida, de
bido a la presencia del conducto dentario sobre una de las -
caras radiculares.

poed
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POSICION DEL TERCER MOLAR

El tercer molar inferior se dbica en el maxilar, en-
distintas posiciones.

POSICION VERTICAL,

Son aguellos molares gue presentan su eije mayor del-
tercer molar paralelo al eje mayor del segundo molar.

i

POSICION MESIOANGULAR.
Son los molares que presentan su corona dirigida ha-
cia el segundo molar; su eje mayor forma, con el eje mayor
del segundo molar, un &ngulo agudo abierto hacia abajo,

POSICION HORIZONTAL.
El tercer molar esta colocado con su corona dirigida -

al segundo molar y su eje mayor es sensiblemente perpendicu-
lar al eje mayor del segundo, formandc un &ngulo de 90 gra -
dos abierto hacia abajo y atrés.

POSICION DISTOANGULAR.
El tercer molar esta colocado con su corona dirigida -
en grado variable, hacia la rama ascendente, formando su eje
con el eje mayor del sequndo, un &ngulo agudo abierto hacia

(3)
QI

arriba y atrés.
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POSICION LINGUOANGULAR.
La corona del tercer molar esta dirigida hacia la -~
lengua y sus dpices hacia la tabla externa.

POSICION BUCOANGULAR.
Presenta su corona dirigida hacia la tabla externa y
sus rafces hacia la interna o lingual.

POSICION INVERTIDA (PARANORMAL}.
Estos molares tienen su corona dirigida hacia el bor-

de inferior del-maxilar y sus rafces hacia el condilo.
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CAPITULO IV

PATOLOGIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR

Los accidentes de rupcibn del tercer molar inferior-
se deben a la infecciOn del saco dentario con sus repercu-
clones locales, regionales v a distancia.

FACTORES PREDISPONENTES,

1) Aumento de la virulencia microbiana y dieminucion
de las defenzas del organismo.

2) El establecimiento de una puerta de entrada, con-
dicionads por factores mecénicos come los tratimatismos so-
bre el capuchdn gue cubre el tercer molar, causada por las
ctspides de los dientes antagonistas, o poxr ambas.

ORIGEN DE LOS ACCIDENTES DEL TERCER MOLAR INFERIOR ~

SEGUN CAPDEPONT (191Q).
1) La existencia de una cavidad virtual, alrededor ~-

de la corona del diente retenido (saco pericoronario} esta
cavidad puede degenerar transforméndese en quistes dentfge
ros y ser el alslento de procescs infecclosos,
' 2} Los microorganismos de la cavidad bucal al pene =~
trar entre el diente y la pared de la cavidad del saco £6-
licular, escarfn a los mecanismes de defenza del organismo.
3} La falta de sitio ocupa todabia el primer lu-
gar como la cauga de esta anomalia.
CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION.
Se clasifican clinicaments won:
MECANICOS CELULARES TUMORALES.
MUCOS0S 0SEDS -

RERVIOSOS LINFATIUES ™"
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tes , asi como también a sus dientes vecinos.

La constante presion que el Jdiente retenido hace so-
bre sus dientes vecinos provoca en algunos casos RIZOLISIS,
en la dentina y pulpa de ellos.

ACCIDENTESL MUCOS0S.

La pericoronitis a nivel del capuchén del molar jgue-
¢cubre, se instala una inflamacién oon Jdolor, tumo:i, calor,
vy rubo.

DOLOR; se extiende hasta el ofdo a nivel del tragus,
el dolor es generalmente norcturno, a veces el dolor puede
guedar localizado en el capuchoén.

EDEMA; la encfa que cubre al molar se encuentra edema
tizada, de un color rojizo, v rojo vinl&ceo, cubilerta de a-
bundante saburra, restos alimenticios v codaulos de sangre.

CALOR; la vasodilatacisn consituients ncasliona un -
cambio en la temperatura.y ¢. pascor o T e sy, e
norexia, astenia. adeniv b oL i N T )
mus, la masticaciédn dificc.iaia.

ACCIDENTES NERVIOSOS.

El trismus es el mis frecuente.

ACCIDENTES CELULARES.

La inflamacifn y el absceso siguen distintas vias:
Hacia el mfisculo constrictor superinr de la faringe y amig
dalina,entre lus fascicul.s del mseois remsoral, hicaa a-
dentro de la cara :nterpa del maxki.ar v 1. 2.20s2 de los -
Organos de la regifn sublingual, el apsceso puede ganar el
suelo de la boca, entre el mGsculo milohioideo y las regio
nes supra o subyacente, dando algunas veces hasta la muer-
te del paciente si provoca la angina de Ludwing, flemones

circunscriptos o difusos del piso de la boca, Hadia el -
msculo masetero provocando trismus.

v
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ACCIDENTES U8RCH.

Pueden llegar a yraves osteoxminlrtis con grandes use-
guestros , casos de osteftis v flemoncs.

ACCIDENTES LINFATICOS QO GANGLIONARES.

Los ganglios de la regif6n del tercer molar son los =
subdngulos maxilares o submaxilares., El accidente es una =~
adenitis y desaparece cuandc desapareszra la afeccaifn del
saco pericoronario.Si se agrava est: cuadro clinico se pue

de convertir en un adenocflemén, y el ganglio deber§ ser a -~
bierto por el cirujano.

ACCIDENTES TUMORALES.
Pueden ocasionar tumores odoritogtnicos, éstos llegan
a infectarse, o ocasionar osteftis v usteomielitis.
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METODOS DE ESTERILIZACION

Para atender adecuadamente los casos quirurgicos, es
necesario conocer los-métodos de esterilizacién, ya gue to

do el instrumental que se va a usar en la intervencion de-
be estar libre de g&rmenes incluyendo esporas, en otras pa
Jabras el instrumental deberid esterilizarse.

ASEPSIA.

Del griego aseptos, que no se pudre; de A; privativa,
g€psis: putrefaccibn. Ausencia demateriales sépticos o ca-
rencia de g&rmenes infecciosos.

ASEPSIA INTEGRAL.

Técnica acéptica en la cual se esterilizan los instru-
mentos, ropa, manos del cirujano, el guircfano,el aire que
circula en el gquirofano.

ASEPSIA FISIOLOGICA.

Conmbinaci6n de métodos por los cuales el cuerpo elimi-
na los gérmenes por si mismo.

ANTISEPSIA.

Del griego anti: contra, sepsis: putrefaccién.

M8todo que consiste en combatir o prevenir la llegada o re -
produccibn de microorganismos. Los agentel mas usados los -
las sustancias qufiricas.

DESINFECCION.

Es el acto de destruir todos los gé&rmenes patégenos -
gque no producen esporas, &sto es, los causantes de enfemeda-
des transmisibles. Este método es aplicable a ropas perso-
nales y de cama, orinales y otros objetos de la misma fndole

ESTERILIZACION.

Son log métodos empleados para la destruccidn de toda
clase de microorganismos patSgenos y no pat8genos, incluyen-
do las esporas.



METODLGS DE O ESTEP LT l0n

Existe una gran variedad de métodos de esterilizacion
s6lo que mencionaremos nadamas los més eficacez,.

ESTERILIZACION POR AUTOCLAVE.

Este método generalmente destruye todos los Srganis-
mos que forman esporas, incluyendo hongos. Proporciona ca-
lor ht@medo en forma de vapor saturado a presifn., La conb.-
nacifn de htmedad y calor es el medio mds eficaz para des-
trulr bacterias. <Cuando se va a usar &ste método es reco-
mendable colocar los intrumento en un papel y cerrarlo, -
marcando en el la fecha de esterilizacién y su contenido
del paquete, en esta forma durarin de dos a cuatro sema =~
nas, Otros materiales en los cualaes se pueden envolver los
instrumentos son el papel crepé&, la muselina,

Los paquetes pequefios de instrumental pueden esteri-
lizarse a una temperatura de 121° C 7 20 libras de presidn
en un tiempo de 30 minutos.

Los guantes de hule se regquieren una tempsratura de
121° C, 15 libras de presifn y un tiempo de 15 minutos.

ESTERILIZACION POR CALOR SECO.

Este método proporciona un medio adecuado para este-
rilizar instrumento, polvos, aceite, vaselinas, cera (para
hueso), y otros articulos que no se prestan para ser este-
rilizados pon vapor saturade a presitéa.

El calor seco no ataca al vidrio ni causa oxidacifn.

Los esterilizadores actuales alcanzan una temperaru-
rua de 300° C y traen un reloj que marca en minutos, te -
niendo una escala de 60 minutos.

ESTERILIZACION FRIA,

Ninguna de las substancias gqufmicas utilizadas para
esterilizar en frfo no satlsfancen todos los requisitos, =~
ya que hay duda de gue destruyen los hongos y las esporas,

El alcShol es muy caro, ademas se evapora rédpidamen-
te y también 6xida los-instrumentos.
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los instrumentos vuinerables ol cacco.,

ESTERILIZACION CON AGUA HIRVIENDO.

El agua hirviendo alcanza una temperatura de 100° C
y algunas esporas bacterianas resistentes al calor pueden -
sobrevivir a esta temperatura por largos periddos de tiempo,
Si ge desea utilizar el agua hirviendo, se recomienda gue =
empleensustancias guimicas para elevar el punto de ebulli -
cifn del agua, aumentando asi su poder bactericida. Resulta
eficaz la solucidn al 2% de carbonato de sodid; 60 grs. de
carbonato de sodio por cada 4 litros de agua destilada ha =~
cen-una solucidn al 2%. Esta agua alecalinizada reduce el -~
tiempo de esterilizacidn v el :ntenido de oxigeno del agua
lo que disminuye la a~cidén corresiva sobre los instrumentos,

ESTERILIZACION POR GAS.

Es el método que se util:za para esterilizar instru-
mental sensible al calor ¢ al agua. EIxisten varics gases -
para esterilizarifin. Unn de los gases empleados para este -
fin es el OXIDC DE ETILEND, que ha probade ser bactericida

al ser usado en concordancia con factores del medic ambien
ta gue son la temperatura vy humedad, gue controlados a una
concentracidn para un peviddo preescrito de expogicitn,-

La humedad relativa dentro de la cédmara esterilizado
ra deberd controlarse a un grado Sptimo de 40 o 50%. ¥ la
eficacia del gas esterilizador se roduce directamente por
descenso de la temperatura por debaio de 22° C . La des~-

ventaja de este método es gue es muy costoso.
ESTERILIZACION POR FUENTES DE RADIACION.

La radiacifn ionizante para esterilizacifn se puede
obtener de dos fuente:
1) m&quinas de baja energfa, pero alto rendimiento (acelera
dores de elécirones).
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2) RadioisOtopos.
Las miquinas convierten el rendinmiento de slectrones

de manera al go similar a la del reniimieryo oo yra mda -
na de rayos x, pero con bl potencicl nd .o gibie, M08 b
vatios, mayor , que el rendimiento de rayos x. De los is0-
topos, el cobalto 60 y el cesio 137, emiten los rayos gama
m&s penetrantes. Actualmente se usan més los is6tipo. Sin
embargo, los aceleradoras de electrones (miguinas) tienen
muchas ventajas, y se espsra gque finalmente suplanten a -
los radiois6topos.
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CAPITULO VI

EL INSTRUMENTAL EN CIRUGIA BUCAL.

SEPARADORES.

Hay de dos tipos, separador de carrillo, labio o lengua y =
el separador de tejido.

SEPARADOR DE CARRILLO.

Tiene una configuracifn de gancho, en uno de sug extremos
es para separar el labio o carrillo; y en el otro extremo -
tiene una forma recta como una ligera depresifn para sepa -

1

rar la lengua.

SEPARADOR DE TEJIDO.

El de Seldin es utilizade para separar el colgajo mucope -

ridstico.

CANULAS ¥ MANGUERAS DE BUCCIUC.

Hay dos tipos principales de canulas de suzsidn.

1)} Canulas para aspirar sangre y saliva de la cavidad bucal.
varfan de diametro en la abertura. Las canulas con aber-

tura pequeflia son mejores para aspirar cuando se estan bus -

cando &pices radiculares muy pequefios; y los de abertura

mas grande son mejores para aspirar un drenaje mas rdido de

sangre.

2) Canulas de succidn amigdalina, las cuales se utilizan -

para succionar la bucofaringe, es utilizada por el cirujano

bucal cuando administra anestresia general. Es utilizada -

también en urgencias.

ABREBOCAS.

Existen dos tipos:ElL de tipo bloque de McKesson, es de hule

y el de tipo ragqueta de Moult.

El de McKesson para ajustarse dentro de la boca , lo hay en

tres tamafios; pequefioc para nifios, mediano para adultos con

dientes y el grande para adultos edentados. Es costumbre

fijarlos con hilo o cadena para retirarlos con facilidad.
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ESPEJO DENTAL, pomo ayuda Aduranta la exploracéidn bucal.
PINZAS DE CURACION; para tomar la gasa esteril y secar la

la hemorragia capilar durante la incisifn, y hacer mas vi
sible el campo operatorioc.

JERINGA PARA ANESTESIA DENTAL; para hacer el blogueo ner-
nerxviose de la zona gque se va a operar,

JERINGA DESECHABLE; para inyeccién intravenosa, intramus-
cular, subcutanea, o para evacuacitén de liguido de le -~
siones qufstica, abscesos, para el lavade o irrigacifn -
durante la osteoctomfa y odontoseccion.

PIEZR DE MANO DE ALTA O BAJA VELOCIDAD; para que con la
ayuda de fresas de alta y de contringulo realicemos la
ogteotomfa y odontoseccibn.

EYECTOR QUIRURGICO{ para drenar sangre, saliva , restos

de diente y hueso durante la intexvencitn quirtirgica,
PINZAS DE TRANSFERENCIA; son utilizadas para manejar ins-
trumantos estériles.

INSTRUMENTAL PARA INCISIQU.

BISTURI, Para la incisidn de la mucosa a nivel del texcer
molar inferior retenido es util el bisturf de Bard~Parker,
de hoja intercambiable. También es dtil el bisturi de Aus-
tin.

TILJERAS. Hay rectas y curvas, sirven para geccionar inser=-
ciones musculares bajas, o exceso de tejido, para cortar
los puntos de sutura.

PERIQSTOTOMO.

El colgajo mucoso se desprende de su insercidn 6sea con un
peri6éstotomo o legra, también se puede usar el separador
de tejido Seldin.

PINZAS DE ALLIS.

Son un tim de pinzas para teijldo, son buenas para escision
de grandes segmentos de tejido de la cavidad bucal.
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PINZAS HEMOSTATICAS.

Son utiiizadas para apr.sionar 2 los vasos sarjguinens sane-
grantes, las mas utilizadas son: las jinzas carvas Jde nos-
quito, las provident de iqual disefic pero ¢ mayor tamafho,
y las de Xelly gue son todabia mds ~randes 15 ambas,
PORTAAGUJAS.

Vienen en varias formas y tamanos. .as puntas de un pertas~
aqujas son muchl mas peguenas que 15 puntas 4o las oan -
zas nemostaticas, y las es+trifas del porvaaszivas son con -~
las estrias entrecruzadas, mientras juc las e las pinzas
hemostaticas son  en una direccidn.

CUCHARIILAS PARA HUESS

En las maniobras finales Jde la operar.idn, .a Jusnariilas
gse usan para elimunar fungocidades, arandias.unes, viozod
del saco pericoronario o esjuirlas “seas.

LIMAS PARA HUESC.

Destinadas a alisar los pordes #Hsers zesypfs de la ex -
traccién .

ALVEOLOTOMCS.

Tienen como finalidad el corte - el rellizzamients Jdel hue
80, también recortar y alisar el alvéols, GIfectuar abertu-
ras en el lado del alv&olo cuando se intenta exponer uha
ralz.Agrandar una ventana Ssea hacia un guiste o0 el senn -~
maxilar.

ESCOPLOS.

La meccib6n del hueso guec cubre total ¢ parcialmente el mo
lar retenido, se realiza con escoplos, a esta eliminacidn
del hueso es llamada osteotomfa.Los oscoplos también pue-
den ®r usados para la odontosecc:ifSn del molar retenido.

El instrumento ¢s una barra met&lica en cuye extremo esta
la hoja cortada a bisel, esta hoia nuede pstar hueca o -
ser recta.Actfian a presién manual accionandolos con un -
martillo quirQrgico, aplicado sobre el extremo opuesto de
la hoja.
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ESCOPLO AUTOMATICuU.

El escoplo puede ser accionade vor irtermedio del torno -
dental. Hay escoplos de Barry y de Lurensen,

FRESAS,

La osteotomfa por medic de la fresa es sensilla, pero de~-
be emplearse con ciertas precausiones, cvitando el calen-
tamientos del hueso o del diente, por lo tanto debe descan
sarse en periddos vy al mismo tiempo irrigar la zona con -
suero fisiolbgico. Las {resas del n¢m. § redondas, fresas
de flsura de carburo de tungstent.

ELEVADORES.

Hay elevadores Jde Winter, los de Barry.los de Seldin y -
el elavador unilversal, gSirven rara ia extracciones de raf
ces loup elevadores de lev-dent. v Inw apicalss para res
tos radiculares.

ELEVADORES DE WINTER.

Hay de aplicacifn mesial, bucal, y mesi-b::ai,

ELEVADORES DE APLICACION MESIAL.

Toman aplicacién sobre la cara mesial Jdel tercer molar re
‘tenido, la hoja es la parte activa ¢+, instrumento, tisne
forma lanceolada y posee distintos tarafios, segtn el nd-
mero del instrumento.Hay para el lado derecho (R) y el la
o izguisrdo (I). Estos elevadoras se nfimeran del 1 al 5;
de acuerdo al tamafio de la hoja, parte activa del instru-
manto, los nfmero del elevador se relacionan con el tama-
fio del espacio interdentario gue han de ocupar.
Introduccién del elevador de aplicacion mesial.

El slavador se introduce en el espacio interdentario con
la cara plana del elevador hacia la cara mesial del tercer
molar retenido. En todas las circunstancias en gus se am =~
plee aate elevador, supniendo que el molar retenido tenga
una pogicidén vertical y sin desviacién con la cara mesial
accesible, el elevador es dirigido en sentido opuestce en~

santido masial.
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ELEVADORES DE APLICACION BUCAL.

La hoja de estos elevadores es de forma lanceolada, pero -
terminado en punta aguda. El lado gque se dirige al molar es
ligeramente c6ncavo; el lado opuesto, plano, estd biselado
en sus dos bordes.Estos elevadores bucales estan ndmerados
en la nomenclatura de Winter con el nfmero 10 R y L, pero
en su lugar pueden emplearse el ndm. 14 Ry L y los eleva-
dores de Barry 350 y 351 .

Este tipo de elevadores se introduce la punta aguda del ins
trumento entre la cara bucal del molar, anivel del espacio
interdentario, y el hueso bucal, a veces se requiere una j-
pequefia osteotomfa para permitir la introduccci6én del extre
mo del elevador, y un punto de apoyo. Se imprime un movimin
to circular girande la palma de la mano hacia arriba.
ELEVADORES DE BARRY.

Son parecidos a los elevadores de Winter, actdan con los ~
mismos principios y se manejan con la misma técnica,
ELEVADORES RECTOS ( SELDIN, ASH).

Deben ser tomados con la mano y el fndice como gufa y pro-
teccibn. La aplicacifén del instrumento esta regida por el
tamaho del espacio al cual se halla destinado.

Pueden actuar en movientos de descenso y rotacidn del instru
mento

ELEVADORES PARA RAICES (CLEVDENT, WINTER, ELEVADORES APICA-

LES ).
Son (itiles para la extracccifn de rafces profundamente frac

turadas los siquientes; el 11 Ry L 14 R y L de Winter se
emplean para ambos maxilares.

SUTURA.

Existen dos tipos de sutura, la absorbible y la no absorbi-
ble. En la primera la mas usada es el catgut que es produci
do por la submucosa del intestino del borrego, que se pre-
para comercialmente en varios tamafios gque van de 7-0 , el -
cual es muy fino, hasta el ndmeroc 3-0 qu es mas grueso.-
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Existen dos tipos de catgut, el simple y el crfmico.
El simple es usado cuando se requiere que se absorba de-
3 a 5 dias.
El crfmico es utillzado cuando se reguiere soporte para -
una herida por un perifdo largo, de 15 a 20 dfas antes de
gue sea absorbido.
Sutura no absorvible es la mis usada en planos de mucosa y
piel, como lo es la seda que es ta hecha de hebra del gusa
no de seda y después se fabrica mediante torsién de las fi
bras de seda o trenz&ndolas. Los tamanos van de 6-0 {fino)
hasta el 4-0 (grueso), la cual se impermeabiliza al suero
tratdndola con cera.
APQSITOS.
Los ap6sitos se usan como drenajes, como vehfculos para -
llevar medicamentos como calmantes al sitio operado.
Se usan para evitar una infeccifn, ademas de que sostienen
los colgajos, protegen la herida contra el trafma y absor-
ven el exudado. .
Los 4positos mas usados son la gasa simple o yodoformada al
5% de una anchura gue va de 0.6 a 5 cm, cementos que frecuen
temente son conbinaciones de 6xido de cinc y otros componen
tes.
DRENAJES.
Es cualgquier material que pueda funcionar como un canal o sa
lida para drenar sangre, pus, u otros lfiquidos —e una herxida
o cavidad.
La gasa también puede ser usada como drenaje en este caso se
satura con petrolato lo cual facilita su salida.
El dique de caucho (hule), debe ser &steril, es utilizado en
ciertas zonas, de tal manera que los tejidos gue la circun-
dan no se adhieran a &1, permitiendo un buen drenaje.
El drenaje penrose, es un tubo muy delgado de hule, con ra-
nuras a los lados, lo cual permite el drenaje en toda su lon
gitud.
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PLANQ III. ANESTESIN QTIDURSIL ..

Una vez que e. paciontae ha pasid. el planc de excita-
cifn, la respirac.fr se¢ regulariza, .a-mfiscalos se relasjan v
la frecuenrcia cardiaca se regular:za,

ELl plano tres esta divadido e s0tre niveles Je anes-
tesia, de acuerdo a ia profundidad 3« :ada unn, este os el
momentoe en el gue el ¢iruianc ¥ 1l ancstesiflogo, debsn to-~
mar la decisifn de gque tan profundc dentro de la anestaesia -~
quirfirgica, es necesario ilevar al paciente nara poder llevar
al paciente para poder llevar a cabo la operacidn con-una in-
terverencia minima,

La mayorfia de los procedimientos dentoles, incluyendo
las extracciones dentarias, pueden realizarse en sl nivel

dos del planoc tres. 38



PLANO IV. PARALISIS MEDULAR.

Empieza con par4lisis respiratoria e insuficiencia ~
circulatoria completas, esto es provocado si continda ad -
ministrandose anestesia y se permite que el paciente pase
al cuarto plano, ya que hay una depresidn excesiva de los !
centros vitales del cerebro centros bulbares) los cuales
regulan la respiracién y la frecuencia cardiaca,
Signos de este plano, las pupilas ge dilatan por comleto y
la mirada se fija hacia adelante. Los mdsculos estan comple }
tamente flacidos (relajados) y hay incontinencia de esfin= f
teres. La respiracién se torna superficial y finalmente -
cesa. ‘
El corazfn continfa funcionando por un perfodo corto de - |
tiempo, el cual permite que este plano gea reversible -
sl se suprime el agente anestésico y el paciente es venti-
lado con oxigeno.

EFECTOS SOBRE EL ORGANISMO.
Por medio de estudios se ha comprobade que los anestésicos
pueden interferir periférifericamente con la penetraciébn
de azficar en las células.
Provocan nfusea, v6mito en peribdo postoperatorio, el ci -
clopropanc es uno de los mis molestos; el eter dietflico
también puede causar nfusea y vémito.
Pueden provocar &cidosis metab8lica durante la anestesia.
Se ha atribuido lesidn hepf&tica al cloroformo. Se cree
que los compuestos halogenados, pueden producir lesién -
hépatica.

CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS GENERALES.

GASES PARA INHALACION.
Oxido nitroso, ciclopropano, etileno.

LIQUIDOS VOLATILES PARA INHALACION.
Eter etilico, eter ninilico, tricloroetileno, halotano,
metoxifluorano, fluoroxeno, cloroformo, cloruro de etilo.
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AGENTES INTRAVENOSOS.

Tiopental s6dico, fentanilo y droperido, clorhidrato de -
quetamina {2~clorofenil-2-metilamino~ciclohexancna).

AGENTES POR VIA RECTAL.

Esta via estd prédcticamente en desuso, la absorcifn
es lenta e irreqgular.

OXIDO NITROSO.

Es un gas inorgénico, incoloro, insfpido y con un -
agradable olor dulce; no es irritante ni explosico. Se 1li
cua de 0° a 1000 libras de presibn, en este estado es un
liquido incoloro, més ligero que el agua. Se expende lfgui
do en el comercioc. Se administra puro, con aire, con oxfge
geno y eter, con oxigeno y etileno, o oxigeno y ciclopro-
pano.

Solo se emplea en operaciones muy cortas, puesto que
hay peligro de asfixia para el paciente.

No es un anestésico potente, pero tiene excelentes -
propiedades analgésicas (plano 1) pero una anestesia qui -
rrgica, también se puede mezclar con otros agentes vOGlati
les mis potentes y relajantes musculares.’

ETILENO.

Es un gas altamente inflamable, incoloro y de un sa-
bor y gusto partfculares, ha dejado de ser popular por su
olor desagradable. Su poder anestésico es mayor que el 6-
xido nitroso , tienen prédcticamente los mismos ef-ctos far
macologicos que el 6xido nitroso Se emplea en cirugfa gene
ral y cirugfa bucal mezclado con oxfgeno y protéxido de a-
zoe; permite la relajaci6n muscular. Puede ser administra
do en pcientes nefriticos diabéticos, pulmonares y cardio-
vasculares, en infantes y ancianos.

TRICLOROETILENO.

Es un lfquido voldtil, insoluble en agua., No es in-
flamable. Tiene inestimables condiciones como analgésico
general, por inhalacién mezclado con aire. Se emplea con
vaporizadores especiales, como el ¢ Goldman, en el cual -
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pudiendo aumentar la concentracibn de la droga, es posible
producir anestesias quirfirgicas. A pesar de su olor urente

no tiene pr&cticamente efectos irritantes y la induccibn -
de la anestesia es rédpida y agradable. En cirugfa bucal su
empleo esta restringido a operaciones de muy corta duracién.
puede usarse con 6xido nitroso en el frasco vaporizador de
los aparatos de anestesia, para reforzar la accifn de este
agente, en pacientes anestésicoresistentes.

El triclorocetileno no lesional el higado ni los rifiones, y
en concentraciones analgésicas no produce ninguna relaja -
cién del mfisculo esquelético.

CLORURO DE ETILO.

Es un lfiquido incoloro altamente voldtil. Es inflama-
ble y arde con llama humenante de color verde. El1 calor de
las manos lo volatiliza. Tiene un gusto dulce particular.

8610 cabe indicarlo como de utilidad, en las aneste -
sias locales por refrigeracibn.

Como anestesia general est8 indicado en operaciones
de corta duracifn en nifios no menores de 12 afos.En adultos
también se emplea en operaciones cortas {abertura de absce-
s0S o extracciones de dientes moviles).

Esta contraindicado en afecciones del &rbol respirato
rio, bronquitis, asma y en enfermos cardfacos.

El cloruro de etilo es una droga potente gque produce -~
induccifn anestésica muy r8pida. Se trata de un poderoso -
depresor circulatorio respiratorio, dificil de controlar, -
gque ha causado bastantes muertes por anetesia. No es medica-
mento que pueda utilizarse sin peligro; es hepatotéxico.

ETER VINILICO.

Es un lfquido claro de olor caracterfstico, muy vold -
til, inflamable vy explosivo, y de gran poder anestésico.

Con el eter vinflico la induccibén y la salida son muy
breves. La tendencia a la lesién hep&tica después de una -
hora de anestesia; probablemente guarde relaci6n con la hi-
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poxia. Por estos motivos el &ter vinflico se utiliza sobre
todo para la inducci6n gota a gota en nifos. Rara vez debe
sarse por perifdos mayores de 1l0a 15 minutos.

Puede ser usado de distintas manera, como agente, -
con mascarilla similar a la usada para el éter, o como com
plemento del 6xido nitroso; en tal condicifn lo hemos em -
pleado, en sujetos del tipo anestésicorresistente, en el -
vaporizador de este aprato, o el producto puede usarse im=~
pregnando un trozo de algod6n que se Gbica en el inhalador
nasal.

TIOPENTAL SODICO.

Se encuentra clasificado como un agente anestésico -
intravenoso. En la corriente sangufinea en concentraciones
adecuadas puede producir un estado que va de sedacién lige
ra a anestesia quirfirgica, de acuerdo con la cantidad ad-
ministrada. Cualquier depresifn puede lograrse, desde la -
sedacifn ligera hasta el paro respiratorio y cardiaco com-
pletos. El tiopental es utilizado m&s a menudo como anesté
sico intravenoso a la concentracifn de 2.5 % . Cuando se -
inyectan apr6ximadamente 250 mg de esta solucién por via -
intravenosa en un adulto promedio, el paciente pasa a un -
estado profundo de suefio. La induccifn es ripida y no se
observan signos del plano 1 6 11 ( peligros del v6mito, =~
inestabilidad cardiaca y excitaci6an), pasando al plano 111
ahi el paciente puede ser mantenido d&ndole pequefios incre-
mentos de tiopental en perfodos determinados, o puede ser -
mantenido ahi mediante la inhalaci6n de los gases anestési-
cos (6xido nitroso).

Este tipo de anestesia est4 contraindicado en nifios -
menores de 10 afos y en los asm&ticos, por la accién para -
simpaticominética con el brocoespasmo consiguiente.

En cirugfa bucal no debe olvidarse que es una aneste-
sia que se realiza sobre un paciente sentado, que se ope-
ra sin intubaci6n y que la cirugfa se realiza en una zona
reflex6gena de gran magnitud. Una pequefia cantidad de san -
gre o saliva puede de despertar el espasmo laringeo, por -
estas razones son imprescindibles, el 6xigeno y el aspira -

42



dor de sangre.

METOHEXITAL.

El metohexital es un oxibarbitlrico de mayor potencia-
y me nor duracifn que el tiopental. Rara vez es utilizado co
mo agente de induccil en la anestesia hospitalaria, debido a
su brevedad de accifn, pero se ha encontrado que es idealmen
te aconsejable para pacientes ambulatorios que se someten a-
anestesia general para cirugfa bucal. Es aproximadamente 2.5
veces mis potente gue el tiopental y es utilizado en solu -
cién al 1 & . Esta potencia ha sido atribuida al hecho de -~
gque es menos soluble en grasas que el tiopental y tienen me-
nor capacidad de enlace con las protefnas, esto hace que un
mayor porcentaje de la dosis dada de metohexital se encuen -
tre disponible para su accifén en el s.n.c. que en una dosis-
similar de iopental.

MEDICACION PREANESTESICA.

Ademds de los propios anestéscios, se utilizan gran -~
nimerc de medicamentos, antes de las intervenciones quirfrgi
cas y durante las mismas. Estos productos tienen sus indica-
ciones definidas asi como tambié&n sus invonvenientes.

INDICACIONES.

1) Disminuir la ansie-ad.

2) Aumentar la eficacia de un anestésico incompleto como el
6xido nitroso.

3) Disminuir la cantidad de anestésico necesario.

4) amntagonizar o evitar acciones indeseables en los anesté
sicos.

FARMACOS MAS EMPLEADOS EN MEDICACION PREANESTESICA.

ANALGESICOS NARCOTICOS.

BARBITURICOS.

TRANQUILIZANTES.

43



ANALGESICOS NARCOTICOS.
La morfina en dosis de € a 10 myg. por via intramds

cular, reduce la ansiedad y la tensifn de los pacientes-
antes de la operacifn. La accién depresora de la morfina
sobre la respiracifn es til para contrarestar la tagquip
nea causada por el tricloroetileno y el halotano y con -
vertirla en respiracifn méds lenta, profunda y eficaz.
Los efectos indeseables de la forfina son: retardo
del despertar, estrefiiniento y retencién urinaria, por -
su efecto estimulante sobre el mfisculo liso puede origi-
nar espasmo del esfinter 6 de los uréteres,
BARBITURICOS.
El pentobarbital (acci6n corta) y el secobarbital-~
de accién corta, se administran por via oral o intramus
cular en dosis de 100-200 mg. Estas sustancias tienen u~
na minima accifén depresora sobre la respiracién y la cir
culacidn y rara vez producen nduseas y vOmito,
TRANQUILIZANTES.
La fenotiacina se usa por sus propiedades sedantes,
antiarritmica, anestesia local, antihistaminica, y anti-
hemética ; se combinan frecuentemente con un barbiturico
o un narcbtico para obtener mayor sedacién.
INDICACIONES.
1.~ Estraccifn de dientes con procesos inflamatorios agu-
dos (peri6dontitis aguda, abscesos, flemones).

2.- Extracciones mGltiples, preparacifn quirdrgica de los
maxilares para prb&tesis.

3.~ En pacientes nerviosos, pusildnimes, para los cuales
las extracciones representan verdaderas angustias, te
mores y zozobras.

4.~ Pacientes gque presentan marcada suceptibilidad por 1la
adrenalina del anestésice local.

.~ En pacientes con trismus.

6.~ En los nifos inddciles o miedosos.

7.—- Para la abertura de abscesos, quistes supurados, abs-~
cesos pericoronarios, extraccibn de secuestrosg en 6s-

teomielitis.
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3.~
4.~

Pedido del paciente, de que su intervencidén sea reali-

zada bajo narcosis.

Extracitn de dientes, cuando estos 6rganos son causan-

tes de afecciones generales (fiebres reumiticas, septi

cemia, etc.). En estos casos la anestesia local esta -~

contraindicada.

CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL.
Extremados alcoholistas y fumadores.

Enfermedades graves (aparatos y sistemas),aunque estas
no constituyen una contraindicacién absoluta debe tener
se cuidado. En los cardfacos compensados no hay contra-
indicacién; en los descompensados no debe darse protSxi
do de az6e. Por otra parte, este estado también sefala
una contraindicacién para fia anestesia local o troncu -
lar.

Resfrios, tos y catarro, asma grave.

Embarazo. Es prudente privarse de este medio durante -
los tres primeros meses del embarazo. El Oxido nitroso
( N9 0 ) no tiene accib6n sobre la vida del feto, porque
la hemoglobina fetal es saturada a una menor tensién de
6xigeno gque la de la madre. Hay que <4ener en cuenta o-
tros detalles como el shock psfiquico, el miedo y el su-
frimiento por causas dentales de la paciente, ya que és
to tiene mayor importancia en muchas ocaciones que el
propio acto quir@rgico.

Mestruacibn. Si la intervencidn no es de urgencia, pue-
de posponerse hasta la normalizaci6n del estado, a pe -
sar de que hay alteraciones del tiempo de coagulaci6n -
durante este periédo.

Atletas. La anestesia general en el consultorio dental,
en este tipo de pacientes acarrea muchos inconvenientes,

ya que estos pacientes son corpulentos o muy excitados,

ya que el perifdo de exitaci6n suele ser muy ruidoso y
corren peligro los muebles , equipo y los profesiona-
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les que act@an. Es preferible atenderlos en un sana-
torio con objeto de sedarlos previamente y tenerlos
sujetos a la mesa de operaciones y vigilarlos des -~

pués de la intervenci6n.

7.~ Senilidad avanzada.

8.~ Ciertos tipos de intervenciones (apicectomfa, ciru -
gia de protesis inmediata).
La apicectomfa requiere un campo blanco que no se ob
tiene con el Ny O, que origina hemorragias por anoxia
anbxica y anoxia por éstasis, la cirugfa de la préte-
sis inmediata, ya que para efectuarla es necesario -
colaboraci6n del paciente y las sucesivas pruebas y

, retogque del aparato.

ACCIDENTES DE LA ANESTESIA GENERAL.

En el curso de la anestesia general pueden presen -
tarse una serie de accidentes de complicaciones.

Los accidentes de la anestesia general son: inmedia
tos y mediatos.

MEDIATOS.

Pueden ser la asfixia, el shock, el sincope cardia-
co, 6 respiratorio.

MEDIATOS.

Los accidentes a distancia pueden sexr lesiones cere-
brales, unas reversibles y otras permamentes, obedecen a -
la hipoxia o la anoxia. Las lesiones sobre el hfgado u -

otros emuntorios.
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ANEL'TESTA TQCAL

bon anestBsinos lovales son drorgas yitilizadas pora -

producir una pérdida pasaiera reversible de Lo osensibaly

dacd en un zona circunscerita del cuerpse,

CRALIFICACTUR DL L ANESTESIOG LOUALEL,

Loan atvstzicws lurales se clasileoan o dos
1) Segbn su conpase % juinica

1 Seyln su orpidec ap cHinaca.

CLAGIFICACION SFUN SU SOMPLUTC LGN QuiiMIvs,
1} Esteres Ael fcids benzoioo.
2} Esteres de] fcide pearinobenzoicoe.
3) Esteres del Scido meta-aminobenzoic:.
4} Amidas.

ESTERES DE ACIDO BENZOICG.

tocalina
tetracaina (pontocaina)

piperocafna (meticafna)

hexilcaina {ciclafnal
aminobanzoato de etilu (kenzocaina)
butacaina (butina)

ESTERES DEI ACIDO META-AMINOBENZOICO.
ciclometicafna (surfacaina)
metabutoxicaina (primacafina)

ESTERES DE ACIDO P-AMINOBENZOICO.

procaina (novocainaj

-
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butetamina (monovaina)
cloroprocidina (nesacafinal

AMIDAS,

lidocafna (xylocaina)
prilocaina (citanest)
mepivacaina (carbocaina)
dibucafna (nupercaina)

La mayor parte de los anestésicos locales tienen una-
estructura en comfin; se componen de tres partes, una ,por -
cién aromética, una cadena intermedia y una porcién aminica.

La porcibn aromftica da propiedades lipSfilas a la mo
lécula; la porcifn aminica es hidrf6fila.

Los anestésicos locales son ésteres o amidas, estos -
&steres y amidas son los que dan las caracteristicas de la
desintegracifn metab6lica. Los ésteres son casi hidroliza-
dos en el plasma por la seudocolinesterasa, y las amidas -
destruidas en higado.

CLASIFICACION SEGUN SU EMPLEO EN CLINICA.

1) anestesia de infiltraci6n y blogueo.
2) anestesia de superficie.

3) anestesia raquidea.

4)anestesia epidural y caudal.

5) anestesia intravenosa.

.

ABSORCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES
Cuando la solucibn anesté&sica local se deposita cercas -
de una fibra nerviosa o se infiltra en la préximidad de las
terminaciones nerviosas sobre las que se desea que act@e, -
el farmaco no sflo se difunde hacia dichas &dxeas, sino que
se propaga también en otras direcciones. La corriente san-—
guinea de los capilares, arterias y venas adyacentes acele-
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ran la eliminacién del anestésico que pasa por dichos vasos.
Si el anestésico es de tipo 8ster, las esterasas contenidas
en la sangre ayudan también a la descomposicidn de estos a-
nestésicos locales por esta razén se afiaden substancias va-
soconstrictoras como epinefrina (adrenalina), levarterenol
(levophed), fenilefrina (neosinefrina) y nordefrina (cobe -
frin) en concentraciones suficientes para producir una vaso
constriccién. Al mismo tiempo estos vasoconstrictores comba
ten la ligera accibn vasodilatadora de algunos anestésicos
locales. Y el resultado y finalidad de los vasoconstricto -
res es disminuir la eliminaci6n del anestésicoy el aumento -
de la intensidad y duracifn de acci6n del anestésico.

MECANISMO DE ACCION.

El anestésico local disminuye la conducci6n en los ner -
vios. La propagacién de los impulsos a lo largo de la axona
implica una despolarizacifn temporal de su membrana polari-
zada. Hay cambios como aumento del umbral necesario para pro
ducir la excitaci6n; disminucién progresiva en la amplitud -
del potencial de accifn y moderacién de la velocidad de con-
duccibn hasta el cese total de la propagacifj de los impul -
S0s. Se cree gque el anest&sico local estabiliza la membrana
de la axona de tal manera que su despolarizacifn sea m&s di-
ficil o completamente imposible.

Se han encontrado fosfolipidosen las membranas de los nexr
vios, esta unién podrfa impedir el paso de los iones a tra -
vés de la membrana, elemento esencial en el fenfmeno de la -
despolarizacién.

TOXICIDAD.

La mayor parte de reacciones t6xicas depende de una dosi-
ficacibn excesiva; los signos farmacolbégicos son estimula -~
cién del sistema nerxvioso central, seqguida de depresién, y -
depresi6n cardiovascular periférica. Salivacién y temblor, =-
convulsiones y comoa, asociados con hipertensién y taquicar -
dia, seguidos de hipotensi6n todo en unos minutos.
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ANESTESICOS LOCALES MAS USADOS EN ODONTOLOGIA.

Lus anestésicos que son del tipo no 8ster son conside-
rados como una mejorfa sobre los anestésicos del tipo é&s-
ter y también se han descrito menos reacclones alérgicas,

Los anestésicos mas comunes son: lidocaina, clorhidra
to de mepivacafina y el clorhidrato de prilocaina.

LIDOCAINA.

Esta droga puede substituirse a la procafina como estan
dar de comparacifén para los anest&sicos locales. Es mds =~
potente y més vers&til, adecuada no solamente para infil -
tracifn y blogueo nervioso sino también para anestesia de-
superficie. Esto tiene por consecuencia un efecto anesté -
sico rdpido y enérgico. Se utilizan en concentraciones de
.05 a 2 &, vy es mis activa gue las soluciones equivalen -
tes de procaina. La lidocaina tiene otra caracteristica -
gue la distingue de la procafina y otros anestésico locales
es que con frecuencia produce accifn sedante, ademds de la
anestesia local. La lidocafina es metabolizada a nivel del
hfigado por alguilacidn. Dos de los metabolitos tienen toda
bfa actividad farmacolbgica, y pueden contribuir a las -
reacciones t6xicas en pacientes con metabolismo alterado.

Puede ser usado con vasoconstrictor o sin €1, habitual-~
mente con epinefrina en una concentracién de 1:100,00 .

MEPIVACAINA.

Esta droga tiene esencialmente los mismos efectos cli-
nicos que la lidocafna, solamente que la mepivacaina no =~
se difunde tan bien en los tejidos y la durac ién de su-
ccibn es ligeramente mayor que la lidocaina.

Es utilizada en concentracidn de 1 6 2 % . Tiene propie
dades farmaeolSgicas muy similares a lidocaina. Puede -
ser utilizada con agentes vasoconstrictores usualmente -
Neo-cobefrin 1: 20,000, 6 puede ser utilizado como una so
lucién al 3 ¢ , o ser utilizado sin vasoconstrictor.

PRILOCAINA.

Forma el grupo de las amida; su tiempo de duracitn y e -

Y
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su efecto es mayor en relacifn a lidocaina. Se utiliza -

en concentraciones de 1 a 4 % y habitualmente se vende -~

con epinefrina 1:200,000 , asi como sin vasoconstrictor.
VASOCONSTRICTORES.

Son farmacos que tienen efecto vasoconstrictor sobre -
los capilares sanguineos, ya que reducen la circulacién -
cal prolongando de este modo la accidén de la solucibén a -
nestésica. También sirven para disminuir la toxicidad del
anestésico, debido g gque la toxicidad del medicamento de-
pende de su cantidad en la sangre. Sin embargo se debe ~-
de recordar que la presencia de cantidades importantes de
vasoconstrictores en la circulacifn como ocurrirfa con -
inyecciones intravenosas pueden causar efectos colarera -
les toxicos. Esto se manifiesta usualmente como inquietud
vy excitaci6n, aumento de la frecuencia cardiaca, dolor en
el pecho y quiza el fallecimiento. Por lo tanto la canti
dad de vasoconstrictor en una solucibn anestésica deberd
ser solamente la suficiente para asegurar una vasocons -
triccifén adecuada, sin aumentar el riesgo de los efectos
colaterales m&s allid de un nivel razonable.

AGENTES MAS COMUNMENTE EMPLEADOS COMO VASOCONSTRICTO-

RES.

Adrenalina (epinefrina, suprarrenina), en su estado na
tural es un producto segregado por la médula suprarrenal.
Stolz y Dain obtuvieron la adrenalina sintética, su for-
mula es el a-metilamino-B 3. 4. dioxifenil-etanol .

La adrenalina se emplea en soluciones al milésimo.

Las concentraciones de adrenalina - son de 1:200,000 .

Bayer~Meister Lucius de la I.G. Farbenindustrie A.G.
encontrd el Corbasil que es la 3, 4 dioxi-nor-efedrina,
cuya f6rmula y propiedades farmacolégicas guardan paren-—
tesco con la suprarrenina. Schaumann, del Instituto far
macol6logico de la I.G. Farbenindustrie, demostré que las
modificaciones de tensi6n qué se producen con la adrenali
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na, no se presentan con el corbasil.
CONCENTRACIONES DE LOS VASOCONSTRICTO@ES LOCALES.
Norepinefrina 1:30,000
Neo-Synephrine 1:2500
Neocobefrin: 1: 20,000

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA INFILTRATIVA
(LOCAL Y TRONCULAR)

1) SINCOPE.

2) REACCIONES ALERGICAS.

3) REACCIONES TOXICAS.

4) IDIOSINCRACIA.

5) REACCIONES A AGENTES VASOCONSTRICTORES.

6) COMPLICACIONES DEBIDAS A LA TECNICA.

a) anestesia o para estesia del nervio dentario inferior.
b) lesién a los vasos sanguineos.

c) paralisis facial.

d)} inyeccib6n de soluciones anestésicas en 6rganos vecinos.
e) rotura de la aguja de inyeccifn.

£f) infeccibn en el lugar de puncién.

SINCOPE.

Es una reaccifn fisica a un estimulo psiquico (miedo) esto
produce una vasodilatacién general y, por lo tanto, una dismi
nucifn en el volumen de sangre /ue retorna al corazfn. Esto -
da lugar a sintomas de vértigo, debilidad, ndusea, sudoracién
y pérdida de la conciencia, pulso débil, sudoraci6n fria y -
descenso de la presi6n arterial, pupulas dilatadas pudiendo -
llegar a convulsiones. El tratamiento es colocar al paciente -
enjposicién de Trendelenburg, se afloja la ropa del paciente,
se le administra oxfigeno y se succionan las secreciones de sa-
liva, se le da aspirar sales de nitrato de amonio gue ayudar&
a estimular la conciehcia, aplicar compresas frias en la cabe-
za, todo esto lo hara volver en si.
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REACCIONES ALERGICAS.

Las reacciones retardadas son de menor gravedad y pueden -
ocurrir en cualquier momento, desde horas hasta di-s después
de la inyeccibn.

Son reaciones de sensibilidad, evitando el agente cau -
_sal en el futuro se j podrd prevenir otras vez reaciones. Los
signos de una reaccidn leve son: comez6n, hinchaz6n, urtica -
ria rinorrea o la combinacién de ellas.

El tratamiento para estas reacciones menores es con antihis
taminicos por via parenteral o bucal.

Las reacciones alérgicas graves tienen como 6rganos de elec
cibén los pulmones y los vasos sanguineos esto se llama choque
anafiléctico , hay descenso del pulso debido al colapso de los
vasos sanguineos, la respiracién es lenta © cesa, y el pacien-
te se torna inconciente. El tratamiento deberd ser rédpido, man
teniendo las vias a&reas adecuadas y libres, dar oxfgeno, se -
coloca el enfermo con la cabeza hacia abajo y lospies hacia -
arriba, soluciones intravenosas.

REACCIONES TOXICAS.

Son debidas a sobredosis de anestésicos cuando el, medicamen
to en la circulacifén alcanza cifras muy altas. Estas sobredo -
sis se manifiestan por su accifn sobre el sistema nervioso cen
tral cuando lasobredosis fue con anestesicos de tipo éster,pro
voca una estfimulacibn que lleva a ala alteracidnky excitacidn,
dando hiperactividad, aprensién y confusién, agitacién,el Indi
ce cardiaco y la presifn sanguinea se encuentran aumentados =
pudiendo presentar convulsicnes, despu&s empieza ha presentar
se depresifn del sistema nervioso central gue puede variar -
desde un letargo hasta una inconsciencia. La presién cardiaca
y la frecuencia sangufnea disminuyen y la respiraci6n se depri
me. En los anestésicos del tipo no &ster se nota una depresién
inicial sin un peri6do previo de estimulacién.

El tratamiento a seguir va de acuerdo al grado de toxicidad
ya que hay veces que la toxicidad desaparecerdpido sin ningdn
tratamiento y otras veces si es necesario mantener una-via a-
bierta de respiracifn, colocar al paciente en posici6én supina
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con la cabeza por abajo del nivel del coraz6n, y didndole-
medicamentos que aumenten ia presi6n sanguinea. Las convul-
siones pueden controlarse con barbituricos.

IDIOSINCRACIA.

Es una reaccif6n desconocida gue no encaja dentro de otras
categorias de reacciones verdaderas a los medicamentos.estas
reacciones pueden ser draves como las gue ocurren con verda-
deras sobredosis y deberan ser tratadas con medidas de resu-~
citacién.

REACCIONA AGENTES VASOCONSTRICTORES.

Los vasoconstrictores como la epinefrina tienen efectos -
negativos en pacientes que pade cen hipertiroidismo ya que =~
pueden estimular una crisis tir6idea.

La epinefrina, atropina, y algunos corticoesteroides pue-
den potenciar la accién del digital pudiendo provocar que la
dosis normal de digital se haga t6xica. Los digita.icos son
farmacos que aumentan la fuerza de la contraccifén del miocar-
dio, bombeando por lo tanto mas sangre por todo el cuerpo.

Por eso debe tener cuidado en pacientes con insuficiencia
del miocardio.

COMPLICACIONES DEBIDAS A LA TECNICA.

Anestesia o paraestesia del nervio dentario inferior.

Durante la realizacifn un blogueo mandfbular al dentario
inferior, el dentista inadvertidamente penetra el nervio -
dentario inferior con la aguja., esto provocard una séensa-
cién urene dolorosa en el labio., que dura desde semanas =~
ta mes . Es una reaccién reversible, y la terapeftica em-
pleada es la tranquilizacifn del paciente.

Lesif6n a los wasos sangufneos.

La puncién de un vaso sanguineo origina un derrame de -~
sangre sobre la regifn inyectada. Este accidente es muy -~
com@in a anivel de los agujeros infraorbitario o mentoniano,
sobre todo si se introduce la aguja en el conducto 6seo. Este
hematoma se trata con bolsas de hielo sobre el lugar de la -~
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inyeccifn. Puede presentarse trismo en casce de que el -~

hematoma se forme dentro de un misculo.

Pardlisis facial.

Es un accidente que ocurre en la anestésia troncular del-
dentario inferior, -cuando se ha llevado la aguja por detrés
del borde parotfidec del hueso, inyectando la solucién en la
gléndula par6tida. Tiene todos los sintomas dela pardlisis -~
de Bell; caida del parpado e incapacidad de oclusién ocular,
cafida y desviacién de los labios. La pardlisis es temporaria
y dura el tiempo que persista la anestesia. No requierre -
tratamiento.

Inyeccién de soluciones anestésicas en 6rganos vecinos.

El lfgquido puede inyectarse en las fosas nasales, durante
la anestesia del nervio maxilar superior; no origina inconve
nientes. La inyeccifn en la 6rbita, durante la anestesia de-
los nervios dentarios anteriores o maxilar superior, puede
ocasionar diplopfa, exoforia o isoforias, que duran lo que -
dura el anesté&sico. No requier ning€n <tratamiento.

La inyeccién a través del agujero oval en la cavidad cra-

neana, en la anestesia del trig8mino es un accidente raro.

Rotura de la aguija de inyeccibn.

Es m&s frecuente en las anestesias tronculares. Se evita
usando agujas nuevas, no oxidadas, de buen material y jerin
ga Carpule. Pueden considerarse dos razones para gque se pro
duzca la rotura de la agujas: movimientos intempestivos del
paciente y contraccifn repentina del pterigoideo interno.
En &ste caso, la infiltraci6n; como su fascia externa es rf
gida, Bsta actfia como punto de apoyo para doblar y romper
la aguja. El tratamiento inmediato,la extraccién de la agu-
ja, haciaendo una incisi6én de los tejidos con un instrumen-
to romo, hasta encontrar la aguja y extraccifn de la misma-
con una pinza de diseccifn o una pinza de Kocher. Si la aqu

s
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ja no se observa poque quedo dentro de los tejidos se loca-
lizard con una radiografia de perfil y otra de frente (men-
tonaosoplaca). Con una aguja de gula colocada segln la -
técnica que la empleada para la inyeccifn de guia colocada-
segfin la técnica que la empleada para la inyeccién troncu -
lar, y asf tendremos una idea de la ubicacidn de la aguja,
allf donde suponemos que s¢ encuentra la aguja se hace una~-
incisi6n vétical gue llegue hasta el objeto y se disecan -~
con un instrumento romo los tejidos vecinos, ~ una vez loca
lizada se toma con una pinza de Kocher v se retira. La he-
rida se sutura con uno o dos puntos 4de seda o nylon.

Infeccién en el lugar de puncidn.

Puede ocurrir al usar una aguja no estéril o por el paso
de la aguja a través de una zona infoctada.

La inyecci®6n séptica, a nivel de la espina de Spix, oca-
ciona abscesos y flemones, acompafados de fiebre, trismus y
dolor. El tratamiento consiste en colocar calor, penicilina,
y abertura quirfirgica de los absesos. El trismus debe ser -
vencido muy lentamente, por medio de un abrebocas que se co

locaréd en lado opuesto al abseso.

ANESTESIA TRONCULAR.

Se llama anestesia troncular o regional, la que se realiza
llevando la solucifén anestésica en contacto con un tronco o -
rama nerviosa importante,

ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR.

Esre nervio es rama terminal del maxilar inferior, inerva
el hueso maxilar inferior, su peri6stio, la encfa, los dien -
tes desde el primer molar al tercero, con excepcién de un tro
zo de encia y peri6stio que cubre la cara externa del maxilar
entre el tercer y primer molar, zona inervada por el nervio-
bucal, que es rama del maxilar inferior, gue en algunos ca -
s0s requiere anestesia del nervio bucal,
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Se pide al paciente gue abra la boca muy ampliamente, y el
dentista palpa el borde anterior de la rama ascendente, me
dial a esta marca se halla el rafé pterigomandfbular, una
banda fibrosa de tejido formada por la inserci6n del miscu
lo buccinador y el mfisculo superior wonstrictor de lafarin
ge. El agujero dentario inferior se encuentra en un pun
to medio entre los bordes posterior y anterior de la rama
asc3ndente, a una altura apréximada de las supeficies oclu
sales de los dintes inferiores. La aguja de la jeringa se
dirige hacia este punto en direcicién a una 1lfnea imagina
ria que va del rafé pterigomandibular hacia el espacio in-
terproximal entre el primero y el segundo premolar del la=-
do op uesto . La aguja se inseta dentro del rafé perigo -
mandfbular y se introduce hasta gque alcance la cara inter-
na de la mandfbula, se retira la aquja 1 mm del hueso, y -
se aspira para ver si no se inyecta la solucién anestésica
en un vaso. La solucién anestésica ha sido depositada len -
tamente, la aguja se retira tambiér lentamente.

Sfntomas de una anestesia del dentario inferior; hormi-
gueo y-adormecimiento de la zona del labio, anestesia de -
los molares y premolares del lado inyectado, en ocaciones a
nestesia de una parte de la lengua del lado inyectado.

ANESTESIA BUCAL.

El nervio anestesiado es el buccinador bucal.

La cara vestibular de los molres inferiores esti parcial
mente inervada por el buccinador gque se separa del nervio -
maxilar poco después de su paso por el agujero oval.

Las intervenciones de estos molares (cirugfa ) obligan -
a pricticar la inyecci6n del nervio bucal.

El lugar de puncién es el pliegue mucobucal, -inmediatamen
te por detr&s del molar. La direccién de la aguja es hacia -
atrés y ligeramente hacia abajo. La soluci6n se inyecta len-
tamente.

ANESTESIA LINGUAI.

El nervio a anestesiar es el nervio lingual. Este nervio
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se localiza por delante del nervio alveolar inferior, en-
tre el mfisculo pterigoideo y la rama asbendente del maxi
lar inferior.Se anestesia en los casos en los gue se ha a
plicado una anestea del dentario inferior y no se alcan-
z6 a anestesiar los tejidos blandos de la superficie lin-
gual del maxilar inferior. El sitio de puncifn es el muco
peri6stio a nivel del tercio medio de la rafz del diente

gue se desea anestesiar.
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CAPITULO IX

VALQRACION Y SELECCION DEL PACTENTE PARA OPERACION

Es wmportante hacer una evaluacidén preliminar al pacien

te antes de iniciar cualquier tratamiento dental, para pre-

venir complicaciones o reacciones inesperadas. Esto se ob -

tiene haciendo que el paciente llene un cuestionario escri-

to, en dicho cuestionario deberd apareccer Ja firma del pa ~

ciente o de la persona legal responsable,

A continuacifn oresentamos un cuestionar:o médico, en el

cual se considera gue qguu la siquiente lista Jo projancass

es fundamental en una historia clinica preoveratorin.

CUESTIONARIO MUDICO

¢Ha sido usted paciente en un hospital en los dloinos -
dos anos ? En caso afirmativo, ¢porgué lue usted Losni-
talizado?

¢Estd usted ahora o ha estadn usted baye curdade de un
mé&dico (incluyendo un psiquiatra) durante los dltimos -
dos anios? En caso afirmativo, ¢Cudl fue la causa del -~
tratamiento?

Enumere medicinas o f&rmacos ingeridos durante el Glti-
mo afo y la razdén de la ingestiodn.

¢Ha tomado usted cortisona u otros medicamentos hormona
les? En caso afirmativo favor de enumerar.

¢Se ha sometido a algin procedimiento guir@rgico en el
pasado? En caso afirmativo describa.

En caso de haberse realizado alguna joperacién, dé el -~
nombre del cirujano.

¢Ha sufrido usted algquna reaccidn a alg@n medicamento -
como penicilina, sulfa, aspirina? Favor de describir.
¢Tiene usted fiebre del heno o0 alergias? En caso afir-
mativo describa.

Cuando se corta o le extraen un diente, ¢sangra usted -
tanto como opara tener que ir a ver a un médico para -
que le detengan la hemorragia?
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10

11

12
i3
14
15
16
17

18
19

éHa tenide usted alguna reaccibn durante o después de-
tratamiento dental o cirugia bucal?
Rodee con'un circulo el nombre de cualquiera de los si

guientes padecimientos que haya usted sufrido:

problemas cardiacos artritis

presibn arterial alta céncer

asma ulceras de estOmago

sifilis o enfermedad venérea

hepatitis (ictericia) enfermedad cardiaca congénita
tratamicnto de rayos x diabetrs

convulsiones {epilepsia) trastornos de rifion o vejiga
fiebre retmatica anemia

atagues pulminia

tuberculosis trastornos nerviosos
enfermedad de la sangre enfermedades del tiroides

.Se desmaya usted facilmente?

¢Se gqueda sin aliento fdcilmente?

(Ha perdido o ganado m&s de siete kilos dltimamente?
cFuma usted? ¢Culintos cigarrillos al dfa?

iTiene (ilceras o tumores en la boca?

¢Ha sufrido usted alguna lesién -grave en cara o mandfibu-
las? Describa,

MUJERES: ¢Est8 usted embarazada?

¢Tiene usted alguna enfermedad, afeccién o problema, gque
no esté enumerado en este formulario y que considere us-
ted que deberfamos conocer?
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ANALISIS DE LABORATORIO.

El examen sistemdtico de le sangre y de la orina algu-
nas veces nos revelan estades que pueden complicar el pro
cedimiento gquirGrgico.

El examen de la sangre debe inclufr valor hematScrito-
cuenta de leucocitos, nGmero de plagquetas y se pide al la
boratorio como examen completo de sangre.

ANALISIS DE SANGRE. -

El hematbcrito nos presenta un Indice el volfimen de -—
los glébulos rojos, se expresan en porcentaje después de-
que la sangre ha sido centrifugada.

HEMATOCRITO ==—=——me——— Hombres ~-—- 40 a 50 %
Mujeres -- 35 a 45 §

LEUCOCITOS =——mmrwmmmonm 4000 a 6000 x cm3 de sangre
POLIFORNUCLEARES —-—~ 60 a 70 %

LINFOCITOS -=——=—=———= 20 a 30 &

MONOCITOS —====—m ————— 4 a 5 %

EOSINOFILOS === == 1

BASOFILOS —w—s——me——- 0.5 %

PLAQUETAS —=—=~—m=mm 150000 a 300000 x mm° de sangre

TIEMPO DE SANGRADO.
El m&todo de Duke para el tiempo de sangrado se hace con

una peguefia incisién en el 1l6bulc de la oreja, con una agu-
ja o punta de bisturi. Cada 30 segundos la sangre se recoge
con un pedazo de papel absorbente. El tiempo sangrado nor--
mal de sangrado es de 30 minutos,

TIEMPO DE COAGULACION.

Se colocan varias gotas de sangre en porta-objetos y ca-
da minuto se pasa una aguja a través de una o dos gotas.
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Cuando la fibrina se adhiere a la aguja, la coagulacidn
se ha llevado a cabeo, El tiempo normal de coagulacifn es -
de 5 a 7 minutos.

TIEMPO DE PROTOMBINA. ( METODO DE QUICK )

Los tiempos de protombina varian de una laboratorioc a -
otro, pero pueden estar dentro de las cifras normales esta
blecidas para cada laboratorio.

Puede variar de 9 a 30 segundos, segln la actividad de -
una de las soluciones { troboplastina ) que se utiliza en -~
el laboratorio. Cada 48 horas se establece una norma para -
la solucién de troboplastina.
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CAPITULOQ X

TECNICA QUIRURGICA

La extracci6n del tercer molar inferior retenido consti-
tuye un problema mecinico que consiste como lo seflala Lan-
dete, en la eliminacién de un cubo contenido dentro de é61-
0 sea el mola.

Este movimiento mecfnico no se aplicard sin antes no nos
ayudamos de las maniobras quirfirgicas como son la incisién
de la mucosa, la osteotomia y odontoseccién, nata después
ayudarnos de los movimientos mecdnicos con el elevador.

La palanca como instrumento quirGrgico; para la exocdon -
cia del molar retenido debe de emplearse una fuerza que es-
ta administrada po un instrumento quir@raico llamade eleva-
dor.

EL PUNTO DE APOYO.

El punto de apoyo del elevadro esti dado por el hueso -~
del maxilar, por lo general es empleado para este fin el -
hueso mesial y bucal.

LA POTENCIA.

Es la fuerza ejercida sobre el extremo distal de la -
palanca, y sirve para vencer la resistencia.

LA RESISTENCIA.

Es el molar retenido y el hueso que cubre y rodea el
molar.Esta resistencia puede ser disminuida por la elimina-~
cién del hueso pericoronario gque envuelve al molar retenido,
y también por la odontosecci6n del molar.

ACCION DEL ELEVADOR COMO PALANCA DE PRIMER GENERO.

Cuando se ubica su punto de apoyo (el hueso) entre la
potencia y la resistencia, introduciendo el elevador -con su
parte activa sobre la cara mesial del molar y el instrumen
to se apoya sobre el hueso mesial o sobree el bucal; se ejer
ce la potencia necesaria y el molar eos desplazade en sentido
inverso al de la fuerza ejercida.
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ACCCION DEL ELEVADQR COMO PALANCA DE SEGUNDO GENERO.

La punta del instrumento se introduce en el espacio
interdentario; sobre la cresta del hueso mesial logra el
punto de apoyo. La potencia, en el otro extremo del instru
mento, eleva el molar en sentido de la fuerza ejercida.

El elevador actfia como cufia, encirugfa bucal, cuando
se introduce en yn alveolo, por su accién de cufia, desplaza
en el sentido inverso.

LA OPERACION.

Toda intervencién guir@rgica que se realiza en el or-
ganismo consta de varios tiempos que jpueden ser sincroniza-
dos y sistematizados.

La cirugfa bucal sigue todos los -preceptos de la ciru
gia general, y solo difiere por el terreno en gqgue se efectta.

La extraccifn consta de los siguientes pasos:

INCISION

PREPARACION DE LOS COLGAJOS

OSTEOTOMIA

OPERACION PROPIAMENTE DICHA (EXTRACION DEL MOLAR)
TRATATENTO DE LA CAVIDAD OSEA.

SUTURA.

INCISION.

Antes de iniciar la incisibn es conveniente identificar
el molar retenido clinica y radiograficamente.

La incisi6én se hard con bisturi enérgicamente hasta per-
cibir el hueso o 1la cara dentaria del molar retenido. Este
primer paso puede sangrar mucho, debido a los vasos nutri-
cios en la regi6n del hueso distal del tercer molar. La
hemorragia se cohibe comprimiento la regién de la incisidn

con una gasa esteril,
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Hay muchos tipos de incisiones, la incisifn gue se emplea-
ra dependera del tipo de retencién gue prosente el molar.

Una incisién para la mayor parte de los terceros mola-
res retenidos es la siguiente:

La incisi6n se inicia a nivel de la cara distal del -
tercer molar retenido,continuandose hasta la cara distal
del segundo molar, de allf contornea el cuello del segun-
do molar, festonenando la encfa en su adaptacifn al cuello
del segundo y primer molar,llegande hasta hueso y seccionan
do los ligamentos correspondiente; esta incisifdn se detiene

en el espacio interdentarioc del segundo premolar y el pri-
mer molar.

Para los terceros molares retenidos con ausencia del se-
gundo molar, la incisifn s¢ har8 sobre la cresta alveolar -
deteniéndose a nivel de la cara distal del primer molar, =
contorneando el cuelle de este diente hasta el espacio inter
dentario del primer molar con el sequndo molar, o prolongan-
do Jla incisidn sobre la cara vestibular para que tengamos -
un volgajomuy amplio.

En pacientes desdetado toal pero con el tercer molar re-
tenido, la incisi6n corre poe el borde alveolar, hata 2 cm.
del limite mesial del molar retnido, pudiendc hacer una pro-
longacidn hacia vestibular.

En terceros molares con posicidn wértical con o sin des -
viacifén, con la cara mesial accesible, serd suficiente dete-
ner la incisibn a nivel del centro de la cara bucal del se -
gundo molar.

PREPARACION DE COLGAJOS.

Con el perib6stotomo en apoyoc en el dngulo bucodistal
del segundo molar, separa &desinsertala encfa que cubre la
cara externa del segundo molar, v contfia para la desinser-
cién de la encfa bucal del primer molar y se continfa hasta
donde llegd la incisién.
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OSTEOTOMIA. _
Es la eliminaci6n del hueso gue rodea al molar retenido,

con el fin de disminuir la resistencia gue este hueso opone
a la elimipaciédn del molar retenido.

OSTEOTOMIA CON ESCOPLO.

Los escoplos mas usados son el de Sorensen, de Barry,es-
tos deben ser afilados constantemente, estos ge accionan -
con la ayuda del martillo quirtrgico.

QSTEQ TOMIA CON ESCOPLO AUTOMATICO.

Su maneio debe ser con cuidadc y experiencia. Las puntas
se adaptan al martillo, movido por el torno dental. El gol
pe debe ser nitido y preciso.

OSTEOTOMIA CON FRESAS.

Se pueden usar fresas para alta velocidad y para baja ve-
locidad.Se pueden usar fresas rcdondas del 5 al 8 6 de fisu-
ra del nGmero 560, Durante la osteotomfa debera irrigarse -
con suero fisiologico para evitar un sobrecalentamiento.

OSTEOTOMIA CON PINZA GUBIA.

La reseccibn del hueso lingual exiae el empleo de la pin-
za gubia, ya que con sus bocados presiona y elimina el hue-~
so, actuando como una cizalla.

OSTEOTOMIA MESIAL.

Se trata de una osteotomia de accesc. Se realiza a nivel
del hueso mesial, tambi&n se puede realizar con fresas.

La cantidad de hueso a eliminar estard dada por el espacio
que el elevador necesite para ser introducido.

OSTEQTOMIA BUCAL.

Se realiza desde el borde bucal alveolar hasta el lugar
que la desviacifn del molar indigque. La osteotomfa bucal tam
bién puede ser osteotomfa de acceso para facilitar la intro-
duccidn del elevador bucal.

OSTEOTOMIA DISTAL.

El objeto de esta osteotomfa es lograr el espacio sufi -
ciente para permitir el desplazamiento del molar sin em -~
plear la fuerza trafimatica. Antes de realizar la osteotomia
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distal, se deberd realizar la osteotomia oclusal. En la-~
osteotomfa distal es necesario descubrir la parte de la-
cara distal de la rafz distal del tercer molar retenido.

OSTEOTOMIA LINGUAL.

En algunos tipos de retencitn del tercer molar serd -~
necesario eliminar una porcidn del huesc lingual que pue
da oponerse en las maniobras operatorias.

OSTEOTOMIA OCLUSAL.

Con una fresa de bola se hacen orificios en forma res
tangular y luego se unen con el escoplo, posteriormente
se retira la capa osea. Inmediatamente se encontrard con
el saco pericoronario gu sangrard mucho ya que esta muy~
vacularizado,y habri que eliminar un segmento de &1 con-
una -pinza gubia.

LA ODONTOSECCION EN CIRUGIA BUCAL.

La odontoseccitn del molar retenideo consiste en seccio
narlo en varios fragmentos con la finalidad de simplifi ~
car la operacién.

La odontosecci6én se puede realizar con escoplos o con
fresas.

La odontoseccifn segfin el eje menor se realiza con fre
sas.

La odontoseccibén segfin el eje mayor se realiza con es-
coplos

ODONTOSECCION SEGUN EL EJE MENOR DEL MOLAR.

INDICACIONES:

En posicibn vértical con cara mesial inaccesible y cara -
oclusal a la altura del plano oclusal.

En posici6n mesioangular con su cara mesial inaccesible y
oclusal por debajo del plano cervical.

En posicibn distoangular.

En posicién linguoangular.

En posicifén bucoangular.

En posicifn paranormal.

La fresa se emplea para seccionar el diente segtn su eje
menor, el corte del diente debe hacerse a nivel de ‘su cue =~
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llo. Para esto se emplearén fresas redondas o de fisura.
Al mismo tiempo hay que irrigar con suero fisiolbgico.

El corte del molar puede iniciarse desde el lado bu-
cal al lingual, seccioanando el diente en su totalidad ,
i la seccibn con la fresa fué incompleta, el corte de
erd terminarse con un escoplo o con un elevador.

En algunos casos como en desviaciones bucolinguales
con cara mesial inaccesible, es necesario realizar en -
la corona ya seccionada, un nuevo corte mesicdistal ,que_
dividird la corona en una pocibn bucal y otra lingual, -
las cuales se eliminar&n por separado.

Si se logr6 seccionar la corona se procede a eliminar
los fragmentos de ella con el elevador de Winter 2 L &
R, o el elevador de Clev-dent, introduciendeo el elevador
entre los segmentos seccionados y sc¢ torsiona el mango
del elevador tratando de desplazar las porciones hacia -
el lado distal . En ocasiones no se logra c¢liminar las -
porciones coronarias ya que tienen un s6lido anclaje de
las cfispides mesiales por debajo del cuello del segundo -
molar, se procede a usar el elevador como palanca de pri
mer género y con apoyo en la cima de hueso mesial se des
ciende el mango del elevador procurando elevar la corona-
seccionada. Si no sec logra el desplazamiento con el ele-
vador de Winter 14 L y R en sentido bucal y lingual apli-
candolo entre la seccibn de los bordes mesiodistal.

RAICES FUSIONADAS.

Las raices fusionadas se elimian con un elevador 11 L
6 R de Winter, introduciendolo entre el espacio dejado -
por la corona entre el hueso y la cara mesial, girando
el mango del elevadro, girando el mango del elevador.

Es util hacer un orificio en una rafz distal para allf
insertar la puntal del elevadro.

DOS RAICES INDIVIDUALIZADAS (divergentes o convergentes)

Con el elevadro 1l de Winter, o de Clev-dent por debajo
de la cara mesial, puede realizarse un orificio en la cara
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de la rafz distal para allf insertar la punta del cleva-
dor vy realizar los movimientos necesarios.

También puede separarse las rafces con una fresa de -
fisura y obtenida la divisifn se extraen las raices indi
vidualmente.

ODONTOSECCION SEGUN EL EJE MAYOR DEL MOLAR.

INDICACIONES:

En posicién vértical cuando es accesible la cara oclusal
6 cuando realizada la osteotomfa oclusal sea posible ubi
car el escoplo sobre la cara oclusal del molar a extraer.
En posicibn mesioangular, en cualguier forma de desvia -~
cifn y en las clases 1 y 2 (cara distal por encima del -
plano oclusal o entre el oclusal v el cervical).

En posicifén horizonal ( con la cara mesial accesible y la
distal por encima del plano oclusal.

En molares con la ralz mesial dirigida hacia el lado me -~
sial y la distal recta.

En molares con ambas rafces dirigidas hacia el lado mesial
En molares con la rafz mesial hacia el ladn mesial y la -
distal hacia distal.

La odontoseccidn segfin el eje mayor rejuiere gque se¢ tenga
al descubierto una suficiente cantidad de cara oclusal.
Por esta razbn la osteotomia es primero gue la odonto -
seccifn.

En la odontoseccipon segtin el cje mayor del molar, se
realiza frecuentemente con escoplos.

El golpe debe ser de un solo intento destinado a seccio
nar el molar. El korde cortante del escoplo se crlocard -
en la cara oclusal del molar a seccionar o sobre un surco
bucal .

VENTAJAS DE LA ODONTOSECCION.

1l- Se disminuye el tamafio del campo operatorio, lo cual se
traduce en menor edema postoperatorio.

2- Se reduce la cantidad de hueso a eliminar.

3- Se reduce el tiempo de la operacidn.

4~ Se suprime casi por completo el trismus post-operatorio.

5- No hay lesién sobre los dientes vecinos.

6~ Se realiza una lesi6n minima sobre el hueso vecino, qi:
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pués en la extraccién se usan elevadores de hoja peque-

Aa gue no traumatizan las estructuras peridentarias.

7- El peligro de fractura del maxilar queda muy disminui
do, pues no se emplea la fuerza meclnica como finico ~
factor.

8~ En un gran nGmero de casos se disminuye el peligro de
lesidn sobre el nervio dentario.

9~ El método previene la fractura en las tablas alveola-
res exterja e interna.

DESVENTAJAS.

En el caso de terceros molares semiretenidos que fue-
ron obturados o tienen coronas que impiden la normal ubi
cacifn del escoplo ya que el corte sigue planos no co -~
rrectos no llegando a separar las ralices, en estos casos
serd mejor abandonar el escoplo y seccionar el resto de
la corona segln el eje menor del diente,

En pacieéntes de edad avanzada con hueso hipercalcifi-
cado o esclerdtico, las manicbras de la extraccién de -~
las raices seccionadas resulta dificil y serd mejor con-
binar la osteotomfa con la odontoseccifdn con fresas.

ELIMINACION QUIRURGICA DEL SACO PERICORONARIO.

El saco pericoronario ocasciona infecciones postoperato -
rias neoplasias, hemorragias, granulamas, osteitis.

El saco esta solidamente adherido al hueso basal, bucal,-
lingual. Su eliminaci6n se hace con una pinza de Ko cher
curva y se recoge con una cucharilla las distintas pare -
des Gseas, en algunos casos de desviacibn lingual, por la
ausencia parcial o total del hueso lingual, el saco se -
adhiere intimamente a las partes blandas, siendo su enu -
cleacitn diffcil, necesitard emplearse la cucharilla, el
peribGstotomoy la pinza gubia para separar los elementos.
Posteriormente se vigilara los bordes 6seas para evitar -
que queden puntas agudas o aristas cortantes; &stas se -
eliminarén con pinzas gubias y limas para hueso.
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OBTURACION DE LA CAVIDAD ALVEOLAL CUANLO HAY HUBG
PERICORONITIS.
En estos casos se coloca una tira e gasa vodoformada

dentro del alveolo que puede durar no mids Jde 48 horas.

Gasa impregrnada de medicamentos balsémicoss; que puede
durar hasta una semana, tiempo suficiente wara que se or-
ganice la granulacifn por debajo de és.

Transcurrida la semana, se impregna el tapfn con agua
oxigenada, cuya accibn facilita el desprendimiento del ta
pon, se lava la cavidad un un chorro de agua tibia v a €s
ta agua se le vierte el contenido de un vaso de dappen de
solucidén alcoholica de fenol alcanforado; 9 20 gotas e
fenol alcanforado), que-posee propiedades antiputrieidas.

dfas, ¥
a formado =

Se vuelve a taponar la cavidad por dos o tr

o0

2
se repite la aoperacifn hasta gue el alveolo hal
tejido de granulacifn y noe exisran sintomas inflamatorinos,
ni dolorousos.

SUTURA.

La sutura esta indicada en la cxtraceibn 4o terceros =
molares sin procesos infecciosos.

Se observa que no quede tejido Jo granulacidn y no exics
ta restos Gseos, restos dentaios,posteriormente se adapta
cuidadosamente el perifstio vy se regresa a su posicidn o-
riginal el colgajo.

El operador ayudandose de unas pinzas portaaqujas y la a
guja curva nhebrada con seda 6 naylon se procede a atrazave
zar primero ml colgajo lingual, lueqgo el bucal, pasados los
hilos, se toma con los dedos indice v pulgar de la mano iz-
guierda el cabo portador de la aguija; se apoya este cabo en
el portaagujas y se hace dar dos vueltas al hilo alrededor
del estremo del instrumento.se entreabre ligeramente el por
taagujas y se toma entre sus mordientes cl cabo libre; se
tracciona el portaagujas de manera que las vucltas del hilo
se deslicen hacia ellas. Se ajusta ¢l hilo a nivel de la he
rida operatoria. Se recorta con tijeras el excedente de hi-

“
10.
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. TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

El tratamiento wostoperatoric sontribuye al éxito de
la operacién y al bienesiar deil paciente, pudiendo mejorar
o modificar los inconvenientes surgidos en el curso de la
intervencién quirGrgica.

El tratamiento gque se¢ realiza después de una intervencidn
girfirgica se realiza con un tratamij;ento mediato y otro inme
diato.

TRATAMIENTO INMEDIATO.

Después de enjuagarse la boca, se aplica un trozo de gasa
&steril sobre el lugar de la extraccifn.y se leindicard al -
paciente que cierry, esto o muy importante para la hemosta-
sia, la gasa durard por lo menos 3 minutos. Posteriormente
se colocard una bolsa de hielo aplicades en la zona quirfGrgi
ca durante las primeras 24 horas, nor perifdos de media hora
y con descansos de media hora. El frfolo reduce la conges -
tibn el edema . tiene accidn sobre 11 grevencién de los hema-
tomas y del dolor.

TRATAMIENTO MEDIATO.

El paciente seguird colocandose hieln.

ALIMENTACION.

El paciente necesita someterse a un régimen de alimenta -
ci6n liquida y blanda por lo menos durante las 48 horas si -
guientes a la operacién, asegurandosc de que beba grran can-
tidad de lfiquido, impedir que el paciente se deshidrate.

ANALGESICOS.

El dolor postoperatorio es consecuencia logica en una
cirugfa, ya que va en relacifn directa al grado de trauma,
aplastamiento, desgarro, dislaceraciones, y eliminacién -
6sea del hueso pericoronario.

Una operacifn sin traumatismo raramente ocasiona dolor.

El odontologo elegir& el analgesico de a cuerdo a la
intensidad del dolor.

Elmensionar los analgésicos y su farmacodinamfa no corres-*

ponde a esta tesis.
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VITAMINOTERAPIA.
La administracién de vitaminas B y Bis ayudan & la resti-
tucibn de los tejidos en el proveso cicatrizado.

ANTIBIOTICOS.
La prevenci6n de procesos infecciosos la podemos combatir-
con antibibticos. La eleccibn del antibibtico va de acuer-
do al tipo de gefmen, su virulencia, la resistencia del --
huesped. También hay que tomar en cuenta si el paciente es
alérgico a determinados farmacos wvara qgue con ello nos evi
temos muchas complicaciones.

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA.
Si el tipo de sutura empleada fué la no absorbible se de--
berdn los puntos de sutura al 4° o 5° dia después de la —-
operacién ya que su eliminacidn prematura puede originar -
hemorragia secundaria debida a la movilizaci6n del codgulo
El respeto del codgulo nos lleva al &xito poat-operatorio,
los hilos de sutura se seccionan con tijeras vara encia.
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CAPITULDO Xil
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Hay tres diferentes posibilidades de gque se presente do
lor despufis de una intervencibn gquirdrygica.

PERIOSTEITIS TRAUMATICA.

Esta es una inflamacidn del peridstio causada por el --
trauma quirGrgico. El dolor empiera inmediatamente después
de la cirugfa y dura de 2 a 4 dfas. Al principio es un do-
lor sordo. Existe un codgulo normal en la regibn del alvéo
lo y el tejido circundante se encuentra inflamado, adolori
do e hinchado.

E]l tratamiento consiste en colocar comnresas frfas du--
rante 30 minutos, durante las primeras 24 horas, seguidas-
de compresas calientes.

Es conveniente tamiyifn :ndicarle al paciente la toma de
analgésicos wvara el dolor.

PERIOSTEITIS SEPTTCA.
Esta ocurre como secuela de la reribstitis traumatica -~

8i el tejido se infecta. El nacients nuede tener la tempe-
ratura elevada.

El tratamiento consiste en dar antibifticos y analgési-
cos, colocar compresas calientes durante 30 minutos y des-
cansar otros 30 minutos, ademds de colutorios de agua ca--
liente.

OSTEITIS ALVEOLAR.

El co&gulo sanguineoc no se forma en el alvéolo y por lo
tanto el hueso queda desprovisto de nutricién mediante la-
circulacifén sanguinea. Hay dolor muy intenso y constante,-
que a menudo irradia al oido, dolor gque comienza del ter--
cer al quinto dfa después de la cirugia.

74



El cbagulo en alvéolo se encuentra necrftico o no se en
cuentra, y la mucosa circundante por lo general se haya --
normal. En ocasiones hay un olor fétido y no se presenta -
fiebre.

TRATAMIENTO.

1).- Lavado del alvéolo con una solucid salina caliente, =
o mezcla de una tintura de metafén y peréxido de hi--
drogeno en partes iguales.

2) .~ Una ap6sito sedante se coloca dentro del alvéolo, que
puede ser gasa yodoformada.

3).~ Se prescribe un analgésico. Y se le pide al paciente-
gque regrese la pr6xima cita.

INFECCION.

Es causada por la acumulacifn de bacterias vivas y muer
tas asi como de leucocitos.

Es la causa mds grave en cirugia bucal,

Es mis frecuente cuando se opera una herida infectada y
con pus, por lo tanto es aconsejable canalizarla al cerrar
la, esto se puede hacer de las siguientes maneras:

1) .~ La canalizacién de penrose, con gasa dentro de un tu-
bo de hule delgado y de varios tamahios.

2) .- Dique de caucho de longitud y anchura apropiados.

3).~ Tubo de hule diselados en la punta que inserta y per-
forados en sus lados.

4) .~ Gasa yodoformada al 5 %, de anchuras variables.

La canalizacifn debe hacerse seg@in la cantidad de pus -
expulsada.

HEMORRAGIA.

Es la salida de la sangre fuera de los vasos sanguineos
ocasionada por la ruptura de ellos.

TIPOS DE HEMORRAGIAS.

Hemorragia arterial.

Hemorragia venosa. .

Hemorragia capilar. ,
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HEMORRAGIA ARTERIAL.

Se conoce por el color rojo brillante de la sangre, ~-
tiene un flujo intermitente a manera de bombeo que corres
ponde a la contracci6n del ventriculo izquierdo del cora-
z0n.

HEMORRAGIA VENOSA.

Se conoce por el color rojo obscuro con flujo sanguf--
nec continuo.

TRATAMIENTO DE AMBAS.

Después de encontrar el sitio de gue procede la hemo-~-
rragia se coloca temporalmente tapones a presifn para evi
tar la pérdida de mayor volimen de sangre. Inmediatamente
después se procede o se toman medidas para la atencifdn ge
neral del paciente, observando si presenta signos de cho~
que como son palidez, sudoracidén fria, pulso rdpido ¢ ==~
irregular, y presidn arterial desminufda.

Obgservamos si la presién arterial sistflica es menos de -
80 milimitros de mercurio, e inmediatamente se administran
l1fquidos por via intravenosa, es decir se le da todo el -
tratamiento gue corresponde al choque hipolé&mico.

Una vez de haberle dado tratamiento general se procede a-
evitar definitivamente el sangrado.

Independientemente si la hemorragia viene de una vena o —
arteria el vaso debe ligarse, esto se logra con unas pin-
zas hemostiticas pequefias de Halsted para asir el vaso --
seccionado y ligarlo con catgut.

La electrocoagulacién esta indicada cuando nc podemos 1i-
gar el vaso por estar en lugar inaccesible.

La coagulacidn de grandes cantidades de hueso hari que no
se produzca curacién de los tejidos blandos y tal vez po-
drfa formarse un pequefio secuestro. Es conveniente caute-
rizar sb6lo vasos pequefios y el resto del hueso cBagulado-
Se raspa con una cureta.

El factor mis importante en el tratamiento de la hemorra-
gia, sin tomar en cuenta el tipo y sitio de la hemorragia
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HEMORRAGIA CAPILAR

Se caracteriza por el escurrimiento continuo de sangre -
color rojo claro.

Hay varios tratamientos que a continuacién explico:

Se coloca esponja de gelatina absorbible ( Gelfoam ) que
si se desea puede estar empapado con trombina, este mate---
rial se absorbe en un perifde de 4 a 6 semanas.

Celulosa oxidada se vende en el mercado en forma de to—-
rundas pequefias, ap6sitos de gasa bucal. Se absorben de dos
a siete dfas después de su aplicaci6n. Debe ser usado razo-
nablemeante ya que interfiere con la reparaci®én del tejido.

La trombina en polvo o en soluci6n también se colocan —-
dentro del alvéolo.

La epinefrina colocada en peguefias cantidades en el al--
v&olo ayuda a constrenir los vasos sanguineos locales.

HEMATOMA .

Son acumulaciones de sangre ocasioconadas por traumatismos
0 por un tratamiento inadecuado de la hemorragia, que con-—-
siste en una extravasacién de sangre gue gueda en los pla--—
nos tisulares como lagunas.

Los hematomas no tienen circulacién propia hasta que se-
organizan.

Puede alojar bacterias y ofrecer condiciones para su mul
tiplicaciftn.

TRATAMIENTO.

Los hematomas son muy diffciles de tratar con medica---
cidén antimicrobiana dada su falta de circulaci6n.

Cuando los hematomas son pequeios son digeridos lenta--
mente o en su defecto permanecen como cavidades residuales
con paredes fibrosas.

Cuando los hematomas son grandes deben ser evacuados —-—

por incisi6én y drenaje.
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CONCLUSIONES

Los accidentes que ncaciona el molar retenido en un inten
to de erucion Yapercuten a1 nivel local, regional y a dis-

tancia .

Los acidentes mas frecuentes son: malnocicion dentaria,
pericoronitis, inflamacién y abceso, osteftis, osteomelitis,
adenitis de los ganglios submaxilares pudiendo llegar en -
ocaclones a provocar tumores odontogénicos.

Estos accidentes que en un momento dado pudiera desen-
cadenar el molar detenido es necesario evitarlos con su a-
vulcién. Por tal motivo considerc gue todo odontologo debe
gser diestro en el tratamiento de avulcifén de los molares -

retenidos.
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