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INTRODUCC 1 ON

Me ha interesado muchfsimo el tema de los terceros
mol ares, puesto que estos esthn en fntima rclaciédn con la -

préctica diaria del Cirujano Dentista,

Estos terceros moleres en sf, eon siempre un pro--
blema, tento para el dentista como para el paciente, Al -
dentista porque debe tener las aptitudes suficientes para -
emplear la técnica adecuada pera la extracciédn del moler --
en la posicidn que se encuentre por lo gencral est$ mal si-

tuedo.

Al peciente porque ademés de los dolores que provg
ce, aGn cusndo estd normalmente erupcionado, provaca diver-
sos problemas, como por ejemploj maloclusibn, apiRamiento,-

giroversién, etc,

En 1o personal, no he tonido |a experiencia sufi~~
ciente como para poder opinar, sl una técnica v otra, en la
idaal para la extracclén de un tercer molep retenido, ain =
enbargo estoy seguro de que esta téels puede ayudar en algo
al Cirujano Dentista, pars saber con certexa no solo cunl -
sor8 au técnice o seguir, sinn tamhién, lo anatomfa reglom-

nal en 18 cual se vh a desarrollar ol acto quirfrgico, ovi~



tando con estos conocimientos muchos problcmas.
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OSCAR ALBERTO ANCHEITA AVALOS
TERCEROS MOLARES INFERIORES INCLUIDOS
TESIS PROFESIONAL
CAPITULO |

ANATOMIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR
Calcificacifn:

a).- Comienzata los 9 afios

b).- Erupciona: 18 a 25 afos
c)e= Termina: 20 a 27 efos

Longitudess

a).~ TVTotal: 17 mm,
b).~ Coronaria: 7mm,
c).= Rediculars 10 mm,

Dfametross
Q)o' Mesiodintels 10,5 mm,
b),= Vestibulolinguals 9.5 mm,

€8 un diente asumamente irreguler en su forma o ine
plentecién, pues siendo ou celcificecién terdfe, debe erug
cionar en un mexiler que ye esth desarrolledo,




Porcibén coronaria.- Tiene mayor dimensién en un
dfametro mesiodistal, sumamente desproporcionado. Su-
cara oclusal puede modificar su formas en razén del ma-

yor o menor desarrollo del 8ngulo distovestibular.




Cuando el molar es pentacuspfdeo, el 407 de los
casos, adoptan forma trapezoidal y recuerda la disposi--
cién del primer molar. Cuando es tetracuspfdeo, el 50%-
de los casos, tal como en el segundo tiene forma cuadran
gular. Cuando es vestibular exagera su oblicuidad en ra
z6n de la disminuciédn del tamafio de la clspide distoves-
tibular, se presenta en forma trisngular, sufriendo asf-

dicho molar dos variantes en cuanto a su *orma.

Porcibn radicular.- Sumamente irregular, nor--
malmente posee dos rafces que estén generalmente fusiona
das, Puede encontrarse una rafz suplementaria que corresg

ponde, por lo general con alguna clspide accesoria.

Las rafces pueden ser proporcionalmente menorees-
y estar colocadas mucho mAs juntas, y con frecuencia fu--
sionadas. En ellas se ven irregularidades especialmente~
en el tercio apical, que sa tuerce distalments en divep=-
ses Bngulos con el eje longitudinal del diente, esto se -
debe a menudo al apifamianto de los dientes en mandfbul a-
y & la falta de espacio suficiente para su desarrollo cop
plemento, Por &sta misma razén el tercer moler inferior~
oot a menudo inclufdo en el hueso,

Relacibn corona.,~ rafz,~ Frscusntemente ss en~
cuentre una desviecién distal de lo refs, exista o no fu-
sibn; de este Gitimo coso, o mbs Iinclinade es |06 distel,




CLASIFICACION DE INCLUSIONES DEL TERéER MOLAR INFERIOR

Se pucde decir que el torcer molar se clasifica=

para su estudio en tres formas:

1.~ La posicién que tiene el tercer molar infe~

rior con respecto al eje mayor del 20. molar.

a).- Vertical
b).- Horizontal
c).- Invertido
d).- Mesiosngul ar

e).- Distoangul er

b '
'I




2.~ Relacién del tercer molar inferior con la -

rama ascendente de !a mandfbula:

Clase I|.~ Cuando existe suficiente espacio en-~
tre la reama ascendente y la parte distal del 20. molar -
para dar cavidae a la totalidad de la corona del Jer. mo-

far.

Clase I!.- Cuando el espacio existente entre la
rama ascendente de |a mandfbula y el 20. molar es menor-

que la corona del 3er.molar.

Clese ||l,~ Cuando el espacio entre la rama as-
cendente de 1a mendfbula y el 20. molar es tan pequefo -
que el Jer. molar casi en su totalidad ee encuentra den-

tro de |a rama ascendente de |a mandfbula.

3.~ Profundidad relativa del 3Jer. molar dentro-
del huese, de |a mandfbula;

a),=- Cuando |a care oclusal dal tercer moler ig
cluido se encuentra al mismo nivel, o por encima de la -
superficie ocluaal del 20, molar,

b)s«» Cuando |a care oclusal del tercer molap =~
se encuentre bajo la |fnea oclusal, aunque encime de |0~
| fnea corvical del 20,
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c).~ Cuando la cara oclusal de! Jer. molar incluji
do se encuentra al mismo nivel, o por abajo de la |fnea ~--

cervical de! 20, molar.




IDAD RELATEL TERCER MOLAR DEN'EL HUESO
IND IBULA
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CAPITULO
EFIOLOGIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO

Realmente la causa que origina la inclusién del
3er. molar inferior hasta shora no ee sabs con certezas -
Pero se pueden mencionar como complemento, que existen ~
3 teorfas que tienen bestante similitud con la res! idad-

segln el Dr, Daniel E. Waite:

la,- La teorfa ortodéntice: Debido a que el -=
crecimiento anormel de los mexilaree y el movimiento de-
los dientes es en direccibn anterior, cualquier interfe-
rencia con dicho deserrollo causarbh inclusién. El hueso
denso suele provocer el retraso dental anterior y muchas
sfecciones patolégices provocen condensecién del tejido,
8se0, Asf tenemos |as efecciones agldas, fiebres, trau-
ma severo, y malociusién, tesbien la inflamacibn local =
de |a mawbrens periodental pueden aumenter la densidad =
6sen, Le respirecién bucal constente tembién conduce a-
@ contreccién de |as apcadas y, por lo beato , los dieg
tes que hacen erupcibn sl Final cerecen de espacio, Ene
ocasiones, |a perdida premature de los dienten deciduos~
puede provocer falta de desarrollo del mexiler y male pp
sicibn de los dientes permenentes, o ambos, 1o que db cg
mo resul tado una inclusién,




19

28.- La teorfa filogénica: En la actualidad =-
producto de nuestra civil izacibn, es el cambio en nuestra
al imentacibn; de alimentos duros, fibrosos, se ha cambia-
do e al imentos blandos, como resultedo de esta fu ncibn =
alterada, el tamaflo de! maxilar y la mandfbula ha disminui
do. En muchos cesos, el tercer molar ocupa una posicibn-
anormal, se encuentra mal formado y puede considerarse cg
mo un vestigio sin motivo ni funcién., Ademls, suele fal-

ter por motivos congénitos.

3a.~ La teorfe mendaliena: Es posible que la -
herencia, tal como |a transmisién de maxilares pequefios -
de un padre y dientes grandes del otro, pueden ser un fag
tor stiol8gico de bastante consideracién en las inclusio-
nes.

Por desgracie las inclusiones no se spegen & un-
patrén eatablecido. Varfen coneiderablements an ¢! graedo
de inclusiébn; algunos dientes presenten erupcién percial,
mientras que otros se encusntran por completo encerredos-
dentro del hueso,

0 1AGNOST ICO

E) diegnéstice, puede esteblecerse sin metive o~
squivecarse, con |a syuda de Ia historie clinica y ol es~
tudio rediogrifice, pueste que con e evescultacién clini~
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ca de la zona se podr§ determinar aspsctos puramente cli-
nicos, pero si los dientes no pueden ser observados clfni
camente, la informacién precisa se derivar§ del eetudio -

de lae radiograffas de la zona a operar.

a).- Hietéria Clfnica: Es b&sico recabar todos -
loe datos de importancia con respecto a la vida pereonal-
y funcionemiento de aparatoe y gistémas de nuestro pacien

te, asf tendremos:

Nombres

Edads Sexos Edo, Civils
Direceién: Tel&fonos
Orfgen: . Ocupaciéns
Anemnesis:

Antecedentes heredofami|liares:

. Luéticos (+) (=)
. Flaicos (+) (-)
» Diatésicos (¢) (-)
» Aldérgices (+) (-)
» Hemorrégi cos (¢) (=)
» Homof!licoe (¢) (-)

Intervencionss quirtGrgicas enterieress
Antecedentes personales no patelbgicost
Antecedentes personales petolépices:
Aparatos y ol stémasi
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1.~ Aparatos: Respiratorio
Digestivo
Cardiovascular

Genito = Urinario

2,~ Sistémas: Nervioso Central

Endécrino

Padecimiento actual:
Exploracibn flsica:
Signos vitales:
Diagnéstico presuntivos
Prondsticos

Plan de tratamientos

8).- Estudio radiogréficotr Debe obtenerse infor-
macibn para elegir la técnica quirGrgica adecuada, En mu-
chos casos la radiograffe es ol Gnico medio de averiguer -
la existencia de dientes mal colocados. Aunque el disnte-
sea visible por eatar en erupcién parcial, sl exémen radig
gr&fico es indispensable,

Es la bane para la clasificacién de inclusiones -
del tercer molar inferior y el medio de reconocer las com~
plicaciones como quistes, osteftis u odontémas, sirve pare
descubrir e forma do las rafces, que cen frecuencia estén
suy curvades y lae relaciones del tercer meler con les es~
tructures vecines como son los tabliques alveelares, rela--
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ciones con el seno, y tuberosidad, asl cemo con el segundo
molar, La radiograffa debe mostrar todo el contorno del -

molar,

Esto generalmente puede conseguirse con la pelfcy
la dental comGn, si se coloca suficientemente atrfs en la-
boca cuando se hace exposicibén. Cuando existe inflamacién
o trismo, o si el diente est§ en una posicién poco comln, -
las radiograffas extraorales dan mejor resultado. El espg
cio radiopaco que se encuentra normalmente ocupado por los
restos del 6rgano del esmalte y el folfculo dental no debe
tomarse por infeccidn, Este sspacio varfa de tamafo, es -
mbs amplio en los pacientes jévenes, y con los aflos se ha-

ce mfs pequefo.

El sxamen radiogréfico peribdico permite sstudiar
los cambios de posicién de| molar durante su desarrollo, ~
Un tercer molar que eparecs mal colocado en las primerass -
etapas de eu formacibn, mbs tarde pueds tomar eu posicién=
correcta en el arco, sl el maxilar se deserrolle normaimep
te, Sin embargo con frecusncia ocurre |o costrerio. La =
suspensifn del desarrollo puede hacer que una corone bien=
colocads adauiera mala posicibn unos cuantos afios después~
cuendo las ralces se han formado completamente.

Ya se ha dicho qus el examen radiogrfico es Inee
dispensable en la extraccién del tercer molar, El sstudio
de la forma y direccibn radiculer y la disposicién y rela~
ciones del alveblo son fundementales,



Los

13

puntos a investigar en el examen radiogrifico

son los siguientes:

l.-

20"

31"

4.~
5.‘

6-"

7-"'

8."

9-"

Estado de la corona, integridad de la cara me
5ia|-
Estado de la corona del segundo molar, inte--

gridad de la cara distal,

Forma, dispésicidn y nlmero de las ralces -=-
del tercer molar.,

Forma del séptum interradicular,

Espesor, altura y disposicién del tabique dig
tal del alveolo,

Relacién de la rama montante con la corona --
distal del tercer molar.

Forma, espesor, altura y disposicibén del tabj

que Gseo interdentario.

Grado de contacto del| tercer molar y el segun
do molar,
Forma y dispomicibn de las reafces de| segundo

molar,
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CAPITULO 111

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA ELIMINACION
DEL 3er. MOLAR INFERIOR IMPACTADO,

Las indicaciones para la eliminacién de dientes im-
pactados han ido aumentando y precisandose, al darse cuenta-
los dentistas de las ventajas aportadas por la odontologfa -

preventiva.

El objetivo de |la eliminacién preventiva de dientes
impactados es evitar perdida de tiempo en una vida producti=-
va, debido al dolor, sufrimiento, infeccibén grave, perdida -

de dientes, etc,.,

En la actualidad se acusa a los dentistas de una- -
atracci®n exagerada hacia la extraccién de terceros molares-
De igual forma se criticaba ha los médicos por la eliminacién
de las amfgdalas en forma |)imitada, en la actualidad los =~
ceriterios han sambiado y se extirpan Gnicamente cuando wea =
realmente necesario, Claro que no se puede comparar !as dos
sl tuacioness Pues conformo aumenta la edad, lon linféticon~
de Ja farfnge sufren el Fenbmeno de involucién mientras que~
los terceros moleres no se achican ni se van, sino que se hg
ce m&s dificil sy extraccién,
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INDICACIONES.

l.~ Disparidad entrc tamailo o nhmero de dientes -

y tamafo de los maxilares.,

Es preciso eliminar dientes impactados o no erup-
cionados cuando existe discrepancia entre el tamafio y nGme
ro de dientes, y el tamafo de los maxilarzs donde se alojdn
y es imposible realizar otros tratamientos como ortodoncia

o transplante del diente.

En eFecto, solo menos del 5% de adultos j8venes =
con dentadura completa naotural tienen espacio s&Ficiente -
para la erupcidn total de los terceros molares.‘ Una insepr
cidn gingival alty y una posicibn distal, en la arcada, del
tercer molar, favorecen la aparicién de inflamacién créni-
ca e infeccidn debido a la imposibilidad de mantener una -
buena higiépe bucal., Y al agravarse la situacién y pasar-
de una insercién gingival alta mfnima a la impaccién par~--
clal para llegar a la impaccifn 8sea completa también au--
mentan las probabilidades de infeccién.

2. Por tratamiento ortodontico,

Durante un tratamiento ortodéntico la eliminecién
de dientes permanentes no erupcionados estd indjcada cuan»
do el ortedoncista considera que la extracaién podré Ffacie
litar ¢l tratamiento del paciente,
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3.~ Por daio a los dientes adyacentes.

Casi siempre un diente impactado favorece la re-
tencidn de alimentos y la aparicibn de caries en el diente
vecino., Se han dado casos de dientes impactados que han -
destruido el soporte éseo del diente vecino a él. EIl pro-
néstico de los 20s. molares mejora con la extracciédn de =-
los terceros molares impactados; si se hace en &poca tem--
prana es mucho mis favorable debido a que en pacientes jbé-
venes la regeneracibn 6sea se lleva a cabo m&s rapido que-

en pacientes més viejos,
4,- Dientes impactados y aparatos de prétesis,

€s dificil descubrir dientes impactados en zonas-
aparentemente desdentadas. En ocasiones el mismo paciente
se d§ cuenta de la presencia de citos dientes, cuando se =
real iza una comunicacién entre el diente y la cavidad bu--
cal y por lo mismo aparecen dolor y tumefacciédn debido a -
la Infeccién. Aqul las radiograffas nos ayudan a descu--
brir los dientes impactados en zonas edéntulus, cuandp se-
desea construlr una prétesis., Los dientes impactados asip
tomiticos, casl slempre est§ indicada su extraccibn cuando

quedan debajo de una prétesis,

5. Dientes Impactados asociadoa con tumfres o =~
quistes odontbgenos,
La asociaclién de dientes impactados y quiste, es~

una Indicaciédn para su extraccifng pero hay ocasionss en =~
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que un diente desplazado por un quiste puede erupcionar -

normalmente después de eliminar el quiste.
6.- Dientes impactados con infeccién recurrente,

Los dientes impactados parcialmente pueden pre--
sentar infecciones repetidas y esto puede ser la primera-
manifestacibédn de dientes impactados y no sospechados, y -
que se pueden encontrar debajo de una prétesis. Pero creo
que lo mfs importante de considerar es la infeccién de la

encia pericoronal |lamada operculitis 8 pericoronftis,

Pericoronitis.

Es una infeccibn comln que afecta la encla pericg
ronal de un diente que no ha hecho erupciédn total, Es m&s
frecuente en los adultos jovenes durante la erupcién del -

tercer molar inferior,

La grieta pericoronal actia como una bolsa en don
de se desarrollan las bacterias; esto amsociado al trauma--
tismo sobre el opérculo por el diente opuesto; debilita al
tejido y conduce a la infeccifn; produciendose también edg
ma y alteracibn en la Funcgibn,

Caracterfsticas Clfnicas,~Son dolor local al cone
tacto con el diente opuento, hipereatesia a la palpacibn »

del colgajo gingival, descubrimiento de un espacio perico=




ronal rodeado de una zona roja, y hemorrdgica o purulencia

de la superficie inferior del colgajo gingival no adherido,

La extensién de fa infeccién es répida. Las caragc
terlsticas mds importantes son: la disfagia unilateral y -~

cierto grado de trismo.

Se ha comprobado que en mujeres jévenes activas, -
se presentan en otras partes de |la boca, zonas de inflama~-
cién gingival marginal, ulceracidn e¢ incluso necrosis de ==

las papilas interdentarias.,

Tratamiento,~ Consiste en eliminacin de |la causa~
Esto es eliminar el diente afectado; pero en algunas ocasig

nes basta con solo hacer una excisién del opérculo,

7.=- Resorcién interna o caries asociadas con un ==

diente impactado.

Siempre que existe caries y (8) resorcién tanto ipn
terna como externa, de un diente impactado, est§ indicada -

la extraccién,

Como ya se sabe, para que exista caries el diente=
debs de estar parciaimente erupcionado,o simplemente que =
exista una pequefia comunicaclibn con el exterior para que se
ponga en contacto con las bacterias) y ol asociar impactaes
cibn y carles en un diente, inmediatamente ae realizers la-
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avulsién del diente. Cuando por el estudio radiogr§fico -
se descubre que los microorganismos de la caries no pudie-
ron llegar al diente impactado, y sin embargo se observa -
resorcidn dentro de la pieza, la degeneracibn es debida a-
una descalcificacién de tipo mis generalizado; y de ahf el

aspecto carcomido que se observa en la radiograffa.
8.= Dolor de etiologfa desconocida.

Cuando existen dolores atlfpicos en fa articulacién
temporomandibular, cuello o arcada dental, 6 cefaiéas sin -
causa aparente se debe de pensar en un tercer molar impacty
do, ya que se puede encontrar haciendo presibén en el paque-
te vasculonervioso; y de esta forma estar provocando el do-
lor difuso. Aqul la extraccibn es la solucién al problema-
pero con esto no se puede decir que la extracciédn de un dien
te impactado es la solucién al problema, Pero si un paso -
positivo que a menudo resuelve casos inexplicables de dofor

de cabeza indefinido.

9,- Extraccién de dientes impactados en la preparg
cién para Irradiacibn de los maxilares y tejidos vecinos,

Cuando para tratamientos de tumorcs en cuello y ==
cabeta es necesario utilizar la radioterapia, se tione como
medio preventivo la extracciédn de las piezas que ne encusne
tran en la zona, y mucho mbs la §mpactadas, Esto se hace »
debido a que después del tratamiento radiactivo, las piesas
que se vieron como receptores de la radlacién, presentan »e




ostecoradionecrosis. Esto desde hace algunos aflos se habla
dejado de utilizar, pero experimentos actuales han demos--

trado que como prevencidn es excelente.

10.- Falta de funcidn como indicacidn para la ex-

traccibédn de dientes impactados,

Cuando el dentista al hacer el estudio de la cavi
dad oral del paciente, observa una pieza impactada y deter
mina que €sta al erupcionar (si no ha erupcionado), § ya -
estando erupcionada, ho éstd apropiada para su funciédn na-
tural, la extracciédn ser§ necesaria; en caso de no cxistir
ningGn otro problema que ponga en peligro la integridad =--
del paciente, como; incapacidad ffsica, problemas sistémi-
cos, etc,.,. Por supuesto que lo mds pronto posible que se
haga la extraccién de la pieza, serd mucho mejor. Asf te-
nemos quc la eliminacién de una pieza impactada ser§ mis -
senci |lo y menos problemitica en un adolecente que en un =
adulto, debido a que en el adolecente v§ a existir hueso -
menos duro y el proceso de cicatrizacién es mis répido en-

el adolescente que en el adulto,
CONTRAINDICAC I ONES,

1= Posible lesién de las estructuras adyacentes,
Cuando un diente impactado asintombtico, nos pue~
de llevar con su extraccidn a la perdida del diente adyaes
cents, debe dejarse, Pero ya se sabe que ea dificil, sino
imposible saber valorar el daflo que ocasionard la elimina~
cién de un diente impactado sobre loa tejidos circundantes.
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Especificamente, el paquete vasculonervioso del conducto -
dental inferior y el nervio lingual, que son zonas donde -

pueden ocurrir lesiones de tejido blando.

Se ha comprobado que aproximadamente 1 x 100 de -
los pacientes sufren trastornos sensitivos transitorios de
duracién variable después de la eliminacidn de terceros mg
lares inferiores impactados. Se han dado casos en pacien-

tes con lesiones que les han durado semanis y hasta meses,

En lo que ha trastornos neurosensitivos durante -
bastante tiempo, quiz§ el fndice sea m§s bajo. Las pares-
ténias prolongadas ocurren mis frecuentemente en los casos
diffciles de impactacidn. Los casos de anestésia o pares-
tésia prolongadas de los labios consecutivas a fracturas -
mandibulares con reaccién del paquete vasculo nervioso son

sumamente raros.

Por o general, el C.D. no considera una contrain
dicacién a la extraccién de dientes impactados, la paresté
sia potencial posoperatoria de labios, mejillas, enclas, =
dientes 6 lengua; pero debe considerarse como una complicg
cién posible, y as recomendable advertir al paciente antes
de la intervencidn, a fIn de disminuir su ansiedad en caso
de ocurrir tal percance,

2.« Estado flaico comprometido como contraindicae«
cién a la eliminacibn de dientes impactados,




El estado flsico del paciente es de. tomarse en cuch-
ta cuando se piensa extraer un diente impactado. Por ejemplo
en pacientes con problemas cardiovasculares graves, o antece=-
dentes de infarto grave o reciente del miocardio, no deben --
ser sometidos a las tensiones que una intervencidén quirlrgica
produce, si esta puede evitarse. En la mayorlfa de los casos=-
la infeccibén de un diente impactado puede ser mitigada tempo~-
ralmente por la administracién de antibi8ticos y analgésicos-
En s se hace un tratamiento médico para disminuir la sintoma

tologla aglda sin eliminar la causa patolégica bucal,

3.- Dientes impactados totalmente asfntomiticos en =

pacientes de edad.

Cuando el C,D, durante un examen descubre ( en un pa
ciente de edad ), un diente impactado cubierto por hueso, y -
con pocas probabilidades de causar problemas de quistes, y en
el paciente no se tiene o prevée la necesidad de una prétesis
en un futuro, el diente debe de dejarse, y hacerle revisibn -
radiogréfica per!8dica. Pucsto que no se debe de traumatizar
hueso y tejido blando 8§ someter a un enfermo a los riesgos ==

que ocasiona la anestésia y mucho menos en pacientes de edad,

Es precleo evaluar la relacién riesgo-ventaja, antes

de programar la eliminaciédn de un diente impactado,

En lo que a riesgos se refiere, tenemos la edad y ol
estado Fislolbglco del paciente, Un jéven tendr§ més ventajo
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en tolerar la extraccién; en el proceso de cicatrizacidn y
regeneraci n del hucso mis completa, en relacidn a un vie~

Joo

En lo que ha ventajas; se tendr& que evaluar sobre
las condiciones que presenta ¢l diente impactado, asf ten--
dremos si hay dolor, tumcfacciédn e infeccidn, y la indica=-

cidén mds correcta serfa la extraccién.

En la actualidad, con los logros de la anestesia,~
control del dolor y técnicas quirlrgicas mds adecuadas, es-
posible obtener resultados mds positivos en la extraccién -

de piezas impactadas.
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CAPITULD 1V
EVALUACION PREOPERA]

Antes de proceder a la eliminente
impactado dificil, es absolutamente ine el |
Cirujano Dentista haga una evaluacidn o, eas
tablesca un diagn8stico preciso, celebas ne
cesarias & informe expllfcitamente al pestad
Solo asf ser&n salvaguardados y realizgses

del paciente y de la profesién,

El primer paso para prevenir {post|
rior a la avulsién del diente impactad|{dfa
el archivo de los expedientes; el cualja hii
téria clinica (médica y dental) detallen £
sico y radiogréfico minucioso. En algyel =
Dentista consultar§ al médioo general yra of
tener datos o confirmar sospechas naci¢lmie4
to, Con esta serie de datos; el C,D, gar;
que tipo de anestéaia utilizar, si se Yo nof
algln tratamiento que esté |levando el|,, =
Muchae vecas los tratamientos ortodénths, p
rodontales; Influyen on el procedimienytil |
zado para eliminar el diente Impactado,

Es necesario hacer marcer que|opréi
fico de la reglén del tercer molar infiona |
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un conjunto de detalles de gran utilidad desde el punto de
vista anatémico y quirGrgico. Y en base a ésto desglosarg
mos la anatomfa alveolar del! 3er. molar inferior; dado que
el C.D. antes de hacer la intervencién ya debe estar fami-

tiarizado con la zona e intervenir,
ANATOMIA ALVEOLAR DEL TERCER MOLAR INFERIOR

Se puede observar radiogrficamente el tercer mo-
lar completamente erupcionado y en relacién con el segundo
con la rama del maxilar y con el conducto dentario, el cual
se identifica por los dos trazos que se estdn dados por la
cortica 1 del conducto, encierran una zona radiollGcida, =~

que es la traduccibn de la luz del conducto,

El tercer molar puede presentarse erupcionado o -
retenido; es posible observar el saco periocoronario o elg
mentos patol8gicos ubicados en parte-thistal del tercer mo-
lar, Es necesario Individualizar concretamente los distip
tos slementos anatémicos a nivel del tercer molar inferior
estos elementos sont el borde anterior del maxilar, la 1=
nea oblfcua externa, la cresta temporal, la Vinsa milohiof
dea y al huese pericoronario que con el nombre del hueso =
mesial, buca |, distal, lingual y oclusal, cubre o rodea =
parclal o totalmente, ol tercer molar Inferior, Tales elg
mentos no son slempre bien difurenciables, porque se supep
ponen entre ef, estd o veces cubjertos por la imagen denty
ria o realmente »on poio visibles,




En ta antomfa del alveolo del tercer molar inferior
irregular como las ralces que en &1 estdn implantadas, deben
ser estudiadas su estructura y la relaciédn de las caras proxj

males y la vecindad con el conducto dentario inferior,

Estructura,- Formado por tejido compacto y rodeando-
un tejido esponjoso, ¢l alveolo del tercer molar inferior pue
de estar ubicado dentro del plano de las tablas externas e ==
interna, por lo comlGn, el alveolo del tercer molar est§ colo-
cado dentro del plano de la tabla lingual, haciendo el alveo-
lo proyecci8n sobre el suelo de la boca, disponiéndose a modo
de balcédn,

La tabla interna en estas condiciones es siempre muy
delgada, papir8cea en algunos casos, haciendo las rafces re--
lieve sobre la cara interna del maxilar, o estando en algunas
ocasiones perforada (a tabla y las rafces en Intimo contacto-

con el periosteo,

La tabla externa a nivel del tercer molar siempre an
cha, espesa, resistente y s8lida, La osteotomfa resulta con-
frecuencia dificultosa, La cara mesial del alveolo est§ cong
tituida por un tabique de espesor variable, que v§ aumentando
praduaimente desde ol borde (ibre o la regibn basal,

En este borde |ibre, agudo o truncado, se apoyan los=
instrumentos destinados a la extraccién del molar, la cara dig
tal del alveolo, en los molares normalmente erupcionados, eetd
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formado por la porcién ésea que la separa del borde anterior
de la rama montante. Su nivel alcanza la altura del cuello-
del tercer molar, la parte distal del alveolo est8 cubierta~
por la mucosa gingival. El Séptum, en su porcidén fsea intep
radicular varfa de forma y espesor, de acuerdo con la dispo~

sicién radicular,

Exiguo e inexistente en caso de rafces préximas o ~
fusionadas, es amplio y s6lido en los molares con rafces con

siderablemente abiertas. En general el séptum es espeso,

Relaciones del alveolo del tercer molar con el con-
ducto dentario inferior. Aprile la clasifica en cuatro ti--

pos:t

a)e= El mis frecuente.,~ El conducto corre muy veci-
no a los 4pices, separado de estas (iltimas por una exigua =~
cantidad de tejido 6seo (compacta interna del alvéolo y com-
pacta del conducto).

b)s= El m anos Frecuente,~ Exiate un amplio espacio
entre los dplces y el conducto,

c),= Raro,~ Los Spices del molar me Introducen an =
la fux del conducto,

d),» El conducto dentario estd sl tuado en Jos lados
bucal y lingual,




PREMEDICACION Y ANESTESIA

Las distintas maniobras que la cirugfa cmplea pa-
ra el tratamiento de las afecciones, provocan dolor. La -
supresién de cste dolor, es una de las m§s grandes conquis
tas de la humanidad, se logra gracias al empleo de la aneg
tésia. Término que se usa correctamente para designar es-
te procedimiento, perc jue cn realidad debe tener distin--
tas ascepciones: anestesia, que es el método que permite -
la perdida total de la sensibilidad: analgésia, que es la=

supresién del dolor conservando la conciencia.,

Agentes anticolinérgicos,- El uso de agentes anti
colindrgicos, estd indicado en pacientes con salivacién ex
cesiva ¥y que nos pueden producir un laringoespasmo. Pero-
hay que tomar en cuenta que este tipo de secante también -
aumenta la Frecuencia cardiaca y que podrlfa ser no nocivo-
en algunos paclentes, y cabe mencionar que la gran mayorla
de los pacientes son aprensivos, lo cual aumenta la Frecuep
cla cardiaca, También tenemos el Brevital (metoxita) pero
que también provoca tagquicardia importante,

La escopolaming, ea un buen agente anticolinbrgi~
cn, Bu efecto sedante mobre el ¢lietéma nervioso centra 1~

hace que sea la premedicacibn ideal,

Con Ia introduccibn del Diacepam y de narcéticos =
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o accibn corta (sublimaze) en el mercado; muchos G.D,
confian mucho mAs en estos que on la anestesia genepal
puesto que al menos el Diacepam por via intravenasa, e
limina la aprensién y el miedo del paciente, Pero a -
los pacientes que se les ha administrado este tipo de-
narcbticos se les debe de vigilar de cerca y de la mis
ma forma que los inconcientes. La presibén arterial de
be de tomarse cada 4 § § minutos, para revelar los cam
bios que ocurren con la frecuencia o en el ritmo car--

diaco.~

Es necesario que los pacicentes estén en ayunas
6 horas antes de administrar los sedantes; puesto que-
ha habido casos en pacientes que se les ha pasado all--
mentos a la traquea, y esto pepresenta un peligro poteon

cial,=

Cuando se haga la administrecién del sodante -
y la anestesia se debe de respatar 1a posicién del si--
}1én y del paciente sobre da &ste, Asf tenemos que si-
el paclente sath con los ples colgando del sillén, au-=
menta sl Flujo sangufneo en las piernas y contrarreatar
la disminucidn en lo realstencia periférica, -

En lo que oalaneatésico proplamente dicho, teng
mos que en clrugfa hay vardos tipos de ancetesint local
ragional y general; slenda la mBs fraocuente y mls usada
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en odontologfa la regionatl,~

Pars ta mandfbula tenemos el hloqueo mandibu-

far (en la espina de Spix) y la mentonisna.~-

Blogueo Mandibular.~ Es el més exitoso y es =
el bloqueo de la rama alveolar o dentaria inferior del-
nervio mandibular en la mitad de la rana ascendente de-~
la mandfbula, en la regidn del conducto dentario infe--

rior.-

Es la técnica de eleccibn para Jos procedimien
tos Jduntales, sobrc todo la anestesia del tercer molapr-
inferior. La jnyeccifn supraperidstica en ésta regién,
no resulta del todo satisfactoria, puesto que la mandf-
bula es una estructura 8sea compacta o través de la - -
cual no puede difundirase )ibremente la solucibn ancsté-
sica,~-

Los nervios mandibulares se anestesian mhs fa-
silmenta por medio del bloqueo del nervio, precisamente
en ¢l punto donde penetra al canal alveolor (nferior, =
Oepositando 1a solucién anestésica en la proximidad in=
mad lata del nervio Inferior, me produce un bloqueo efeg
tivo de este nervio y do sus ramificaciones mentonianas
incisivas y ingualenm,=»

Cuando al anestésico se pone en contacto astrg
cho con el nervio dentario Inferiopr, 1a solucibn panes=e
tra rbpidemente » |a vaina del tronco nerviomno y hlogues



31

los millares de fibras nerviosas para suministrar a la

pulpa una anestesia profunda y duradera (de 90 minutos)
en todos los dientes gue reciben ramificaciones del nep
vio. La anestesia dc los tejidos blandos ¢s més corta-
aunque no se reduce tan marcadamente como |a anestesia-

por infiltracibn.~

Los puntos de referencia para le¢ inyeccién de-
nuestro tercer molar inferior y dientes contiguos, son:
el margen anterior de la rama ascendente de |a mandfbu-
la, |fnea milohioidea 6 oblfcua interna, el diente canj
ho y primer premolapr del lado opuesto a (myectar, un --
punto imaginario a un centfimetro sobpe la superficie ~=
tritupante del Gltimo nolar en el {ado de inyectarse sg

bre la rama de la mendfbula sobre 1a cspina de spix,=

Se coloca el dedo indice de la mano lzquierda=
se palpe la zona ya descrita y se introduce la aguja ha
cia adentro y hacia atras, depositando el anestésico =~
desde que me Introduce la aguja en esta zona, Slempre~
ea recomendahle raforzar Ia zona del tepcer molap con »
puntos loenlas uno en vestibutar y atro on |ingual,»

En términos genarales, om una operacidn de olm
rugfn oral mse propona abpir la encéa, llegor hnste el =
hueso, precticar una ventana en &) y por esta ventana =
aliminer el tercer molar, Conseguidn sl objeto, se = =»



vuelven los tejidos a su sitio normal, d&ndose por ter

minada la intervencién, -

Para la extraccién de un tercer molar reteni-
do se deberd contar con instrumentos para tejidos blan

dos y duros. Entre ellos encontramos:

Bisturf.~ En nuestra cirugfa bucal se usa co~
munmente un bisturf de hoja corta, este instrumento ==
consta de un mango y de una hoja, esta hoja puede te--

ner distintas formas y tamafios.~

En nuestra préctica de cirugfa de terceros mo
|ares, preferimos el bisturf de Bard-Parker, con hoja-

del nGmero 15.~

Tijeras.~ Se los emplea para seccionar lenglig
tas y festonesgingivales y trozos de encfa, tambidn -~
pueden usarse para secclionar bridas fibrosas y traxos-
de colgajos, ademfs de cortar |a mucosa cyando existe~
pericoronitis, Tiene ademés usos estas tijeras para -
cortar |lpe puntos de sutura, Dichas tijeras pueden ~-
ser curvadas o roctas,~

Pinzas de Disecclién,= Noe ayuds sn |a propa=
raciin de colgajos y en otras maniobras, ml cirujanp =~
pusde valerse de les pinses de diseccién dentedes po-
re tomsr |6 fibromucoss sin lastimarla o las pinzas »
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de diente de ratén; olas pinzas de Kocher, las cua-

les desempeRan un papel muy similar.-

Thermocauterio.- Es utilizado para seccio-
nar tejidos gingivales, pudiendo incidir sbcesos o -
destruir loe cepuchonee que cubpen al tercer moler,-

también peara inhibir hemorragias.-

Legras y Eepltulas romas.- Para ¢! despren
dimiento y eeperacién de la fibromucosa primeresente
incidide por el bisturf,.-

Jeringes y Agujes.- Estes deben ser de ti-
po stander, de flcil menejo para s| cirujano, por lo
genersl ss trabaje con jeringas Carpule con adepte--
cién corte, e indistintemente con sguje corte o ler-
ge deshechables,~

Les agujas pueden ser de distintos cal ibres
estos los ssleccionard el cirujano de acuepdo a su -
técnice de bloqueo,~

Seperadores,~ Son necesarios parea mentener
apartedos los labios y para no heririos, Generelmen
te entos meparadores son sostenidos por el operador=
para fecilitar fas maniobres del cirujeno, se debe -
de tener cuidedo pers no jaler Fuertemente ¢l lebioe
del paciente y provecar un lenfoedems postoperatorio
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Escoplos y Martillos.~ Se utilizan para rese
car el hueso que cubre el objeto de la intervencibn, -
o sea la tabla externa en las extracciones del tercer=-
molar retenido. Llos escoplos se emplean para seccio--

nar dientes en las maniobras |!amadas de odontoseccién

Lienzos de Campo.~- Deben estar estériles y -
nos proporcionan un campo de trabajo es:eril, cubrien-
do los ojos del paciente y reduciendo asf el traumatis

mo psicolbgico del paciente.-

Compresas.- Se colocan compresas entre los -
incisivos inferiores y debajo de la lengua, para evi-~
tar el exceso de saliva, sangre y fragmentos de hueso-
en la garganta del paciente. Por supuesto que también

deben de estar previamente estériles,-

Pinza Gubia,~ Para realizar la resecciédn del
hueso (osteotomfa); estas pinzas pueden ser rectas § -
curvas, act@an extrayendo el hueso por mordiscos sobre
el tejido,~

Fresas Quirlrgioas,» Lo fresa en ef puede sg
cop ¢l hueso o abrip camino a otros Instrumentos, pue=
den usarae las fresas comunes, &stas pueden ser redone
das del § ol 8 de fisura, la 560, siendo mucho més G-
tilos las fresas do Schomberg y Allport,=

Limas para hussn,= Nos van a servir pare el ]
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minar las crestas 6s.:as despuls de la extpaccidn de un

tercer molar, o cualquier otra picza,=-

Pinza de Kocher.~ Esté destina'a en cirugfa-
para hacer hemostsia, comprimir una arterie o una ve-

na que ha sido seccionada.-

Cucharillas para hueso.- Tienen por objeto e-
liminar del interior de la eavidad ésea !as colecciones

patolbgicas.-

Agujas para suturo,- Utilizadas en nuestra ci-
rugfe bucal con mucha fpecuencia, estas pueden sert agu

Jjas cortas o lapgas atraumbticas, curvas 8§ rectas,-

Portaagujas.~ Este instrumento es una pinze -
que toma a la aguja en el sentido de su superficic plo-

nay la gufa en todos sus movimicntos,-

Material do subura,= 5+ vwsan mateplates talas
como catgut} sedar lino} nylon; crint ete, El mbs usa-
do as al catgut y el darmalén, sc les anplon papra ligar
vasos sacclonadoes, o como sluple clemanto de sutupa, py

diendoac usar on planos profundos,

El bilo de sadn sn usa para planas suparficia-
fes ; 1a seda ahs usada para sutaprar fon colgajos y cew

rpar la hepida ce 1o ® 000 7,
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se hace la incisién por bucal.-

La incisibn se contin(a hacia abajo y hacia
adelante, hasta los tejidos bucales sobre la raiz me

sial del segundo molar.-

Otro método serfa la de desprender las fi--
bras gingivales bucales |ibres alrededur de todos --
los dientes hacia adelante hasta incluir al pprimer -
molar y desprender cl colgajo. Se dice que este col
gajo es menos doloroso durante el postoperatorio, eos
més sencillo de suturar y existe menos distorciébn al

Se procede o levantar el colgajo mucoperiés
tico con una cupeta Molt nlim. 4 empezando en la inc}
sibn vertical, en donde el periostio no esth unido -
sl hueso,~ La cureta se mueve hacia atrfs y hacia -
ol reborde alveolar, Hecho el colgajo se coloca un -
separador, El hueso queds expuesto y se iniciars la
osiseccibn, -

La onlsoncibn proplamente dicha consiste ==
on Ja ol iminacién del hueso que cubpo ol diente ime~
pactado, esto se peal izorh con |a radiograffie del --
diente como gufa para saber con exsctitud la posi~ ~
cién del mismo,~
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Local izada la pieza se perfora con fresas
quirGrgicas redondas, el hueso, a la altura de la-
corona. Hechas |as perforaciones en forma de = ==
trifngulo,se elimina el hueso con una cureta, lo -
suficiente como para sacar al diente. Quedar8 ex-
puesta la corona y la raiz del diente; con una fre
sa cilindrica se har8 |a odontoseccién, se corta -
-la corona en forma transversal, hay que recordar-
que debe de estar irrigada |a zona para evitar que
se sobrecaliente el hueso y producir problemas de-

consecuencias graves en el poatoperatorio.-

Seccionada parte de la corona, se elimina
con un elevador recto o un elevador de Krogh (pun-
ta de lanza), Eliminade la porcién cortads, con -
un elevador Winter largo nGm, 14, colocado en |a-
bifurcacién de la raiz, tomendo como punto de apo-
yo la placa coprtica | bucal, se expulsarén las ref
ces de |@ herida,-

B¢ lovarf perfectamente con agus bidesti-
lada & presibn y con une curets pequefia se ol iming
rbn fragmentos oseos y los restos de te)idos blan=
dos en ol alveolo, Asf también los bordes de In -
herida hay que aliserios con I misme curete, El=
raspedo de |1» heride se harh con mucho cuidedo pa-
re no defer &l nervio denterio inferior y el paquy
to vesculer,~
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Limpia la cavidad se continua con el cierre
de esta, se suturap§ con catgut 000" y aguja cortan
te redonda de 12.5 mm. Ceneralmente es suficiente -
con un punto, pero aquf el criterio del C,D, es el -

que cuenta. No se dejar$ drenajc.-

Impactacién Horizontal.-
La incisién ser$§ la misma que en el ante- -

f‘io":"

E! corte 6seo seré vertical y profundo, ca-
si se extenderf hasta ¢l nivel de la punta del 20, -
molar, Se realiza |la osteoseccibn y se expondré la-
pieza a eliminar, La corona se secciona con fresa -
quirGrgica redonda, a la altura del cuello, Se eli-

minan con botador recto y apoyado en uno de bandepa,

Si hay suficiento espacio para utilizar bo-
tadop se horé con la frone quirlrgica un escalbn so-
bre el resto de los rafces y asf apoyar el elevador~
y al iminarlas, Otra variante saph secclionerles an -
dos y eliminarins on dos porciones, el elevador serh
del n6m, 14, Eliminada la GItima porcibn del dlante
s desbpidars 1a cavidad culdadogamentn y se harh ol
clerre s éato,=
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impactacibn Vertical.-

Lste tipo de impactacibn cs de las m8s di-
ffciles de resolver debido a que entre el 20. molar-
y el 3er. molar impactado, no hay punto de apoyo pa-

ra el instrumento conque se¢ har§ la avulsién.-

Se realiza la incisibn vertical, se levanta
el cclgajo, sc expone hueso., Aquf se climina hueso-
que sa cncucntra sobre la corona del diente impacta-
do vertical y ademés se el imina hueso hasta exponap-
la corona dd diente, esto es vl ido en diontes que -

se encuentran apenas limitados al exterlor por hueso

Se hace un corte vertical sobpe la corona -
y se ¢limine esta porcibn, con un elevadopr de punta-
de lanza § un nGm, 14, se elimina ¢l resto, apoylndg
se en la bifurcacién y haciondo predbn hacia crriba,

se oxtraerf la otra percibn,-
tmpactactén Distoangular, -

En cata tipo do impactaci8n, la copony quoe
do situada on 10 paglbn mbs lejos del 20, molap,

%¢ elava un calyajo mucoperlstico anplip =
y 8e hacen los cortes Segos vertical y borisontal, ~

e exppne 2! dlgnte y <o gaceionn vaptic:lmonte < an-
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Fresas quirfirgicas, se elimina la copona hasta la -
raiz. Se cota el diente con un elevador nGm. 14 y-
si se dificulta 1o avul=ibn, se odontosncciona la -
ratz y se extrcen las porciones radicul ares en for-

ma independiente.~

Se debe de recordar que !a fuerza hecha en
!a extraccibn de las piezas impactadas debe ser con
trolada y mfnime, pora evitar accidentes graves. -
Claro con excepciones ch dientes en que hay que utj

| izar mayor fuerza.-

El hueso exceslivamente troumatizado, hay -
que eliminarlo con un cincel o con fpasa quirlrgi--

ca.-
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CAPITULO V
INDICACIONES Y CUIDADOS POSTOPERATORIO

El cuidado postoperatorio es importante después de
la cirugfa bucal, y la recuperaci 6n puede ser prolongada si
esto se descuida. Debe de anticiparse algo de inflamacién-
molestia y Falta de movimiento, Si ésta es excesiva, se le
recomienda al paciente que !lame o regrese al consultorio ~

para que se le atienda.

Al post-operatorio debe de darsele la importancia-
que se merece, puesto que la vigilancia, cuidado y tratamiepn
to de! paciente una vez terminada la operacibn, puede modi=
ficar y aGn mejorar los inconvenientes surgidos en el curso
de la intervencién,

Se debe tener especial cuidado en la higiéne de la
cavidad bucal despubs de la intervencién, Asf tcnemos que-~
una vex terminada la intervencién, se procederd a limpiar -
la sangre, saliva y restos que hayan quedado en la hepida =
por medio de Irrigacién de agua oxigenada } a 10, & con a==
gua bidestilada) do la miema manera se limplard le cara del
paclente en caso de haber quedado manchada de sangre, Esto
se haré con una posa empapada con agua bidestilada,

El cuidado de la herida, cuando ésta evoluciona =~
normalmente no neceslta terapeltica, En términos generales
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un alveolo que sangra y Forma codgulo, ticne la mejor defen-

sa contra la infecciédn y los dolores.

Si se ha suturado, se citard al paciente al cuarto-
o quinto dfa de la intervencién, para que seah eliminados los
puntos para esto, sc debe de limpiar perfectamente la zona -
de los puntos, euto se hace con un algodén empapado con mer-
thiolate; hecho esto, se procede a cortar los puntos, con el

cuidado de no lesionar la herida,

Si después de la intervenciédn existe hemorragia, es-
ta se podrd cohibir con una gasa impregnada en los medicamen-
tos indicados asf tenemos; trombina, tromboplastina, adrenali
na, percloruro de hierro, etc.., Para evitar que la gasa se =
adhiera a la herida, se impregnard de vaselina. También se =
puede tratar de controlar con materiales de relleno, como son;
el Hel=foam y Oxicel, En caso de continuar la hemorragia, se
aplicarfn hemostiticos (vitamina K), ya sea por via intraveng

aa o intramuscular,

Es conveniente hacerle las indicaciones por escrito~

al paclente, asl tendremoss

Lo= Tardpia Ffeicas Se la pide al paciente que se apl}
que compresas frfas en la zona operada (hielo) de 5 a 10 miny
tos cada hora durante las primerge 12 o 16 horas,

2. Al siguiante dfas Aplicar compresas tibiaos o cae

Jientes en la tona edematizada,



7.-

8.~

Poe

ds

El primer dfa dieta I quida, tibia o frla
Al Segundo dfa dieta blanda durante 3 dfus,

Enjuagues de agua con sal: & de 50% de agua
oxigenada y 507 de agua natural., Esto es -

para evitar el cambio en el P.H.

Mandar analgésicos por via oral: Prodolina-
aspirina; cualyuier derivado del §cido ace-

tilsalisflico. En caso de dolor.

Antiinflamatoriot (Tripsina y quimiotripsi=-
na) cualquier derivado de la papaina o la -

anandsas

En caso de que la intervencién haya sido ==
bastante larga, se mandard un relajamiento=
muscular (cualquier derivado del Metocarba=-

mol),

En caso de un posible proceso infeccloso,se
controlard con antibibticos. Pemprocilina~
R,00 000, 1,000 000, 1, 200 000 unidades, =
cado 12 hrs, 10 inyeccliones vlia Intramuscy~
lar como mfnimo porque os la doslie bisica »
que eliming el proceso infeccioso, En pa~ =~

clentes alérgicos ag=
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la penicilina, sc le administrari Eritromicina.

También se le debe de anotar su préxima cita, que
e caso de no haber complicaciones serd§ de 4 6 5 dlas pos-
teriores a la intervencién, Y anotarle el teléfono parti-

cular en caso de alguna uryencia,

COMPLICACIONES ASOCIADOS A LA EXTRACCION DEL
TERCER MOLAR INFCRIOR {MPACTADO,

Las complicaciones existen sin mds frecuencla durap

te el trasoperatorio y el postoperatorio.

a).- Transoperatoriot Se entiende por transoperatg
rio el conjunto de maniobras que se rcalizan durante la ope-
racién del Jer, molar o cualyuiera otra parte de la cavidad~
bucal,

En el trasoperatorlo se debe tener culdado durantee=
todo ol acto operatorio de no lesionar, tanto los te)ldos o=
blandos como los teJidos duroa, Se usard el bisturl solo py
ra formar el colgajo, cortando solo el tejldo que sea necesg
rio, procurando no leslonar los tefidos adyacentes a nueetra
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zona quirdrgica.

Se pondr§ especial cuidado, cuando se efectle el
bloqueo anestésico, pues si el paciente es nervioso, y o-
curre un accidente podrfa darse el caso de no solo rasgar
los tejidos, sino de una rotura de la aguja dentro de la=
zona de punsién., Esto es el que el problema, no resulta-
ria tan deseeperante y peligroso como que el paciente ca-
yera en un shock, hay que recordar que puede caer en este

trance,debido a multiples causas, como serfan:

SIncope reflejo.~ Este puede ser desencadenado-
por un elemento emacional; ansiedad, aprensibn ante la vj
sién de los instrumentos, a la percepciédn de olores medi-
camentosos el recordar el dolor operatorio, opresibn debj
da al calor y o la insuficiencia de aireaccién de la sala
de espera, cansancio del enfermo, falta de afabilidad del
sstomatblogo, depresién moral o por enfermedad infecciosa
y prolongada principalmente, dolor agudo de frssado denty
rio, por la introduccién de una aguje de anestésie, fati~
ge do una sesién de cuidados demasiado large, Inhalacién-
brutal de un gas anestéeico no recalentado (cluoruro de =
oti lo especialmente éter) y adminietrado sin precauciones,

8fncope por asfixia,~ Ests se produce por |a obg
truccién meclnica de las viee respiretorias, esto se pro-
duce por falta de precaucién durante el procedisiento quj
rlrgico, o algln anestésico anoxiante como el protéxido =
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de nitrdgeno, si se administra en una cantidad de insufi=

ciente oxfgeno.

Anafi laxia.- Puede sobrevenir con ocasibn de la-
introduccién parenteral de; medicamentos que incluyen una
funcidn amina en posicibn para (Novocalna, Anestocalna).

Sulfamidas (Gastrisona), penicilina, etciesss

El sIncope se caracteriza por un malestar, ciang
sis, sensacién de sofocamiento o ahogo, perdida de concien
cia, midriasis, pulso débil, palpltaciones cardfacas aps--
nas audibles, tensifn arterial baja, a menudo no medible;~
una vasodi latacibn generalizada mantiene una gran parte de
la masa sangulnea en los vasos periféricos, lo que pertur-
ba extraordinariamente la irrigacién del cerebro; el paro-
cardiaco es consecutivo al colapso vascular. A menudo los
trastornos mejoran poco a poco, pero en otros casos el en=-
fermo puede morir slbitamente si no se instala una terapey
tica enfrgica. Afortunademente, catos cesos répidamente -
dramfticos son bastante rares, A menudo el shock anafiléc
tico eath atenuade y los signos do reacciédn no aparecen »-
mis que de § a 15 minutos despubs de la inyeaciént nadseas,
midriasie, prhrito, vémitos, molesta urticeria, disnéa asw
mati forme, congestifn oculonasal y farfngea; todos estos =
sintomas pueden mejorar o incluso dosaparescer al final do=
30 a 60 minutost a pesar de ento, no olvidaremos que un ==

sfncope por colepso cardiovasculer puede sobrevivir en cval
quier momento,



TRATAMIENTO DE LOS SINCOPES:

La brevedad del tiempo de que podemos disponer pa-
reanimar al enfermo impone serenidad y rapidez. No debe
perder el tiempo buscando material necesario, por lo =~
| todo gabinete privado u hospitalario debe ser revisado
»stantement&, a fIn de asegurar los medicamentos necesa=-

s y el mfnimo material, que ser§ el siguiente:

Nesinefrina, 0, 005 g. (vasopresor)

Fenerg§n, 2ml. a 50 mg. (antihistamfnico)

Pressyl, 2ml, (vasopresor).

Soludécadron, inyectable 1 ml., o h idrocortisona

Roussel 100 mg.

Adrenalina, solucién de 1/1000 (facilmente alterg

ble, renovarla frecuentemente)

Cloruro cblcico, solucién al 5%

Gluconato c§lcico, solucién al 10%

Hay que tener presente la fecha limite de utiliza-
in a fIn de renovar los medicamentos,

Dentro del matepial, tenemoss

Dos jeringuillas de Luer de 5 ml,, montadas en agy
» y conservadas estérilos, cada una en una caja metélica~
sejor en un tubo de 8chindler, Una debe |levar una gujae
a inyecelbn subouténea o Intramuscular) otra, una agu)a=
a Inyeccibn Intravenosa,




50

lna jeringuilla de 10 mi., con una aguja de puncién
lumbar conservada estéril para inyecci8dn intracardiaca.

Tres o cuatro grandes agujas de 12/10, para fijacién
intratranqueal en casos que sea preciso una traqueotomfa,

Una pinza para lengua para los casos de tracciones.

Un aspirador quirlrgico,

Una botella de oxigeno provista de un descompresor

de gas, de un tubo flexible que tenga un descompre

sor también con un balén de caucho y una mascara =

con vdlvula de admisién de aire. Si se puede mopn

tar en un carrito, ser§ mds préctica.

Es bueno recordar que una buena premedicacién es un

factor importante para la prevenciédn del sfncope. También

una buena preparacidn psfquica del enfermo para calmarle y

confortarle es un factor importante en la prevencién,

Adn m8s comln que los sfncopes antes menclonados,

serdn las lipotfmias, por lo cual e¢s importante conocer su

tratamiento,

La respiracibn y la cipculacién no se detiensn, pew
ro af estdn disminuidas,

Acostar al enfermo con la cabesa baja (sobre un aie
116n o en el wualo),




5t

Aircar la estancia o habitacién

Suprimir toda molestia causada por los vestidos.

Golpear la cara y el cuello con un trozo de ropa

hGmeda, con agua frfa.

Hacer un masaje preesternal.

Dar inmediatamente una inyeccibn subcutdnea de 1-
mi. de Pressyl, en la cara externa del muslo o en la cara-

posterior del brazo.

Hacer inhalar oxlgeno con un poco de aire, abriepn

do la v8lvula, hasta el retorno normal de la conciencia,

Mantener al enfermo estirado en un lugar aireado,
bajo vigilancia, durante una hora, al menos antes de dejar
le marchar, lo cual hard acompafiado, y prohibiendo en to--
dos los casos la conducci8n de vehfculos del tipo que sean,
los cuidados no urgentes deben posponerse para una sesin-

ul terior,

I mportante,= La anestésia local necesita una ali~
mentacién normal prévia, Se sabe por el nfmero importénte
do lipotfmias que sobrevienen con ocasifn do aimpies tomas
de sangre, que el dolor del pinchazo es suficlente parg -~
provocar un malestar, lgualmente es Indlapenaable hacer ==
una anestésla do contacto de la mucosa, con una aplicacién
de un tapén empapado de xilocaina al 5% con Naphtazoline =
o también con Péryléne, Debemos avitar las larges intepee
venciones y saber Interrumpirlas a tiempa para no fatigar=
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al enfermo y procurar seguir en una secsién posterior.

b).- Postoperatorio: Se entiende por postoperato-
rio al conjunto dc maniobras que se realizan después de la
intervencién, con el objeto de mantener los fines logrados
por la operacién, reparar los dafios que surjan con motivo=-
de! acto quirlGrgico, colaborar con !a naturaleza en el lo-

gro del perfecto estado de salud.

El tratamiento postoperatorio es la fase mfs im=-
portante de nuestro trabajo, tanto es asf, que la vigilan-
cla, cuidado y tratamiento del pacliente, una vez terminada
la operacién, puede modificar y aGn mejorar los inconve= =

nientes surgido en el curso de la intervencién.

Desde luego que el postoperatorio en cirugfa bucal
no puede tener la trascendencia del mismo que en una opera-
cién de ciruglfa general, En otros términos, nuestra ciru=--
ofa, os la cirugfa sobre un paciente ambulante y malvo ex==-
cepclones que se fundan m§s bien en el tipo do anestesia u-
sado que en la operacién misma,
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CONCSI ONES

Habiendo estudid crecimiento y desarrollo de
los terceros molarcs y s\pas circunvecinas, debemos ==
considerar que estas piep s, deben tratarse con sumo
cuidado, pues de &ste cul depender§ no solo el éxito-
de nuestra operacibn, simbién las diversas funciones-
que lleva a cabo el apariasticador, Por lo tanto el -
dentista debe tener concla jue también por causas |aw=
trogénicas pueden acentuiya no los problemas iniciales,
sino los problemas secunis, que en ocasiones son bastan
te serios, debiendo ento el dentista, estudiar y hacer
un plan de trabajo para /er con ello la técnica de ex==
tracci 8n adecuada, para le ella redunda el éxito de la-
intervencidn quirlrgica jestro tercer molar, que hoy ==
por hoy, es uno de los pmas més comlines en nuestra prg
fesién, y que requieren js de un buen plan de trabajo -
que el dentista tenga |dlidad manual necesaria en el -
manejo de Instrumental, tiendo adem8s la Funcién de ca-
da ono de ellos, luego ees, el dentiats teniendo la ==
destreza y conocimientomsarios para cualquier tipo dew
extracciones del tercerp, no deber§ remitirlo a un es~
pecialista,
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