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I,

INTRGDUCGION

Fata tesis esta destinada a2l practico general en odontologfa y & todos =
los estudiantes de odontolopfa, aspirando que encuentren en ella un adecuado au
¥iliar diddetico,

Se introduce al estudiante al amplio campo da los pasos bdsices con quos
se debe contar para realizer uns cirupfa, considerando que es necesario que el
cirujano tenga una nocidn clara del campo donde trebaja para poder diagnostie
car ¢ intervenir una anomalia en estd.

Se exponen nociones de Anatorda e Histologfa, porqué la extraceidn de ter
ceros molares impactados es un procedimiento quirdrgico complicado que incluye
los tejidos blandos, musculos y hueso y se realiza en una rona ds diffcil acce
8o y esta my vascularizada e inmundada constan tecente por saliva,

La importancis de hacer una historia médica adecuada, la entrevista del-
paciente ¥y 1a utilizacidn de los auxilinres de laboratorio, los conocimientos-
de Anestesia, Farmacolog{a, Técnicas Quirirpgicas son bases para el diagnéstico
y tralamiento preciso ds una afeccidn,

Todo eeto es fundamertal para que la operacidn sea pleneada con cuidados
por adelantado; con planes de procedimientos diferantes para decidir ai en el-
curso de la operacidn deben cambiarse los rrimitivos, estc demanda gran destrs
za adquirdds por el entrenamiento y meditada perseverancix en el manejo de las
cogplicaciones ¥ condiciones anormeles halladas durante o antes de la interven
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cidn, como comsecuencia el conocimiento de estos principios bdsicos, as{ como
las técnicas de eirugfa bucal para terceros molares proporcionan una base sdli
éa sobre la cuil, el estudiante podrd adquirir confianza en la experiencia clf
nica,

Debido al cardcter especial de la pran mayorfe de afecciones tucales, —
q.ue requieren cirugia, as{ como la necesidad de realizarls en un medio quirdr
glco apropiado, tratamos de no limitar al C,D. en la préctica de cirngia btucal,
es por eso que uno de ruestros objetivos es darle una nocidn de lo bisicoy ne
cesario que requiere una clrugi{a en un consultorio comin y en un consultorio -
exclusivamente para la préctica de cirugfa bucal, as{ como lu necesidad de res
lizar esta cirugfa en ocaciones en un quirofano de hospital.

No solo se describen loes procedimisntos del quiréfano y las téenicas asep
ticas que deberd conocer sl dentists si pretende utilizar los medios hospitals-
rios, 81 no , también se describen e ilustran sl instrumental que es necesario
en cirugfa bucal, y el qus se requiere en el medic quirirgico qie se deses imr=
tervenir,

Mi mixima aspiracidén es que scta tesis contribuyz a facilitar el dominio
quirdrgico de los terceros molares, proporcionando una xdxime ayuda al estudiap
ts y un méxino servicio al Cirujano Dentists,
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ANATQMIA E HISTOLOGIA DB 10S MAXILARES



ANATOMIA P HISTCLOGIA DE IL5 MAXILARES

ElL tejide conjuntive e cenective derivade del meménquims, el cual a su vez
se origina del mesodsrno, la identificacién del tejido conjuntive se hace de a-
cuerdo con la maturaleza de la substancia intercelular:fluida, micosm, fibrecar
tilaginosa, Ssea,

El tsjido dsso es una variedad de tejide conjuntive caracterizade par cons
tar de uma substancia intercelular filrocoligena calcificada y vascularizada, =
que encierra célulax en cavidades ssneciales, El hueso mlmacens minerales w-
principalmsnte calcie y fésfore cediendoles al erganismo segin sus nacesidades,
Su estructura esta conatituida por s

1) Una substancia intercelular fitrocolapéna que me calcifica,

2) Células ésecass ceteoblastos, osteocites y estsoclantes, Cerca del 50%

dsl tejido deeo osta constituido por material inorginice,

A) Aspeoto macroscipice

El tojide dseo es muy duro, blanco smarillente y de superficie lisa, smalvo
en los lugarss que corresponden 3 1a insercidn ,les tondones, lizawmsntos y misoy
los en donde o8 IMgUE0.
Se divids en
a) Huese compacts - tejido dure
b) Husso seponjess- zonstitufdo por imabaculas dseas donds se aleja la medula leea



Les huesos estén cublertos por una variedad de te’ldo ronjuntiwo modifica
do llamado periosties En carbin los ecracios medularoc: estdn cubierios por =

tejido conjuntivo reticular al yue se desipna endostio ,

B) Aspecto microscépico

Bl tejido dseo esta constituido por léminas do substancia intercelular fi
bricoldpena caloificada también denominadn matriz dsenj su disposicién de las
léminas difiers en el hueso compacto en relacién con el esponjoso, Las ldmie
nes Sseas se encuentran ocupadas por los osteocitos, En las naredes de las law
gunas dseas s encuentran orificios que se continuan con unos conductillos muy
ramificados y anastorosadas entre sf, a las que se conoce con el nombtre de con

ductos calcéforoe o canalfculos dseos.

1) Osificacién de los maxilaves

Los maxilares se forman en el embridn sin que intervenga el cartiloge dseo
por mediods conbinaciones de los procesos de osificacidn intermenbrancsa y endo
condrial,
A) Osificacién del maxilar superior

Se origina sl maxilar mediante cincu centros de osiricacidn que aparecen
al final dal segundo mes de vida fetals

1) E1 externo o malar

2) E1 arbitonasal

3) E1 antero inferior nasal

l4) E1L externo inferior o palatine

5) E1 que forma la pisza incisiva situado entrs los centros nasales y delam

te del palatine .



B) Forma - cuadrangwlar, siocndo algo aplanada de fuera a-:entro,

C) Dog caras

a) Cara interna - apéfisis palatina

En ¢l 1imite de su cuarta parte inferior destaca la apdfisis palatina, sae

ldente horizontal de forma cuadrangular mds o menos plana con una cara superier

lisa, que parte del piso de las fosss nasales y la inferior rupgosa con pequerios

crificics vasculares, que fermen pran parte de la bdveda palatina,

Bordes de la cara palatina

= Externo,estd unido al resto del maxilar .

=~ Interno, es muy rugcso s¢ adelgaza hacia atrds y se articula cen el bords de
1a apéfisis palatina del maxilar opussto, en su parte anterior al articularse
se forma la espina nasal antorior,

=~ Anterior, sa concavd por arriba, forma parte del orificio anterior de las fow
sas nasales,

=~ Pesterior, se articula con la parte horizontal del palatino .

b) Cara externa
En su varte anterior, por encima del lupar de implantacicén de los incisie

vos esta 1a foseta mirtiforme, limitada posteriormante por la eminencia o giba

canina, Por detrds y arribs destaca un saliente tranverse, apifisis piramidal

que presenta una base con la cufl se une el resto del hueso, un vértice trunca«

de y rugose que articula el hueso malar.

Tres caras

Superior u orbitaria = Es plana Corma parte del pise de la orbita y lleva un ca
nal antsreposterior que penstrz en lx pared y os el con=
ducte suborbitarie,
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Anterier ~ 8o atre el agujero snb~erbitarie entre dicho orificio y la -
giba canina, una depresidén llamada fosa canina, de la parsd
inferior del cancal sub~orbitaric salen unos cenductillos ex
cavadog en 6l espesor del hueso, y terminan en les alvdoeles
del canine y les incisives; sen los conductos dentarios ante
riores,

Pogterior - Es convexa, corresponde por dentro a lx tubarceidad del maxi
lar y por fuera a la feea cipemdtica, exhibe divarses canales
Y erificlos denominados, agujeros dentarios posterioree.

Berdes de la cara externa

Inferior = Es cdncavo vuelte hacia abaje y forma la parte superior vese
tibulocigimatica de la hendidura,

Anterior = Ferma la pavie interna & inferior del borde ds la erbita,

Pesterior =~ S8 cerrosponde cen el ala mayor del eafenoidss formandese la
hendidura esfonomaxilar,

D) Bordes del maxilar

&) Borde anterior - Muestra arriba, el borde anterior de la apslisis ascendents

| abajo una esotadura, que con el lado opuesto forma los ori
ficios de las fosas nasales, Mis abaje la parte anterier
de apSfisis palatina cen la espina nesal anterior,

b) Berds posterior— Ee grusso redondsade y cemstituye la llsmaia tubsresidad -
del maxilar su parte supsrior lisa fersa la pared antericr
de 1a fosa pterigemaxilar y en su porcidn mis alla presenta
rugosidades,pars recibir a la apéiisis erbitaria del palati
no, En su parte baja ; el Lorde llava rugosidades articu-



5
- 1dndose con 1a apdrisis piramidal del palatine y con el bar
de anterior de la apdfisie pterigoides, Esta articulacién
estd provista de un canal que rorma el céndilo palatino pog
terior,
¢) Borde superlor - Forma el lfmite internc de la rared in‘erinr do la drbita y
se articula por delante con el unguis, después con el stmoi
des y atrds con la apdfisis orbitaria del palatino, Pre=w
senta sordeeldilla que se completan 5l articalarse con esw=
tos huesos,
d) Borde inferior-- Present~ savidades cénicas sencillas en 1 parte satericr,
® alvoolar - en s paris postericr llevan dos o mis cavidades secundariag
con vértice perforado, los alveolos se hallan separadcs por
tabiques dseos qus son las apdfisis intordentarias,
Los bordes, que son en mimerc de dos se articulan, sl anterior con los =~

huesos propios de la nariz, el posterior con el unmuis,
E) Angulos = Dos superiores y dos inferiores,

F) Estructura
La parte anterdor de la apdfisis palatina, la basc .s 1n apdfisis ascenden

te y sl bords alveolsr estdn formados de tajido ssponjose, el resto del hueso se
halls censtituido de hueso compacto, En el centro del hueso existe unk gran ca-

vidad denominads fene maxilar o antro de igmore en forma de piramide cuadrangus

lar de base interna y értice externe ,



G) Osificacién de 1a mandftula

41 final del primer mes de vida fetal se forma una pleza cartilaginosg lla-
wmada cartilago de Meckel, del cual se oripginaron las dos mitades de la mandibula,
que aon independientes al principio, Ean este cartilaro aparecen entye les 30y
Lo dfas de la vida fetal seis centros de ceificaciéni

a) Centro inferior en el borde smavilar,

b) Centre incizivo a los lados de 1a linea media,

¢) Centro suplementario del agujero mentonianosz

@) Centre cendileo para.sl céndile,

¢) Centro coronvidse, pera la spéfisis coronoides,

£) Centro de la espina de 8pix,

Desarrollados a expensas de dichos centros, los dos semimexilares se soldan
definitivamente, constituyendose la sinfisis mentoniana, al tercer mes de vida -

intrauterina,

H) Ferma ~ de herradura , cen un cuerpe y dos ramas .

I) CARAS
a) Cara anterier

Lleva an la 1fnee media una cresta vertical, resultado de la soldadura da ~
las dos mitades de) hueso conocido por sinfisis mentoniana, Su rarte inrerier,
#és saliente, s= la eminancia wantenianaz hacia afuera y atrdc una linea salien-

te dirigida hacia absje y hacis adelante, jue raric del berde anterior A la ram
ma vertical y termina en +1 borde inferior del hueso que se llame 1fnea oblicua

exterma de 1a mandfbula,



b) Cara posterior

Presenta cerca de la 1{nea media cuatro tubércules llamados apdfisis geni,
partiendo del borde antericr de la rama vertical, se encusntra una 1{nea saliens
te 1lamada 1inea eblicua interna o milohiocidea, por fuerade apdfisis geni y por
encima de 1la linea oblicua esta la foceta sublingual, MAs afuera ain, por deba
Jo de dicha linea y en la proxiridad del borde inferier ecta lz focets submaxilar.

J) Bordes de la mandfbuls
a) Inferier - romo y redondeado, tiene dew depreeionss e focetas digdsiriw
cas una a cada lado de la 1fnea wedia.
b) Superior alveclar~ tiens los alveolos dantarios,
¢) Antericres—son sinples,
d) Postericres— estdn corpuestos de verias covidares ceparadas entre sf por

las apSiisis interdentariax,

X) Racas
Son dos, dorecha e lzquicrda, aplanadas transversalwente y torma cuadrane

gulare
a) Dos caras

Cara oxterna - su parts inferior es mis rugosa que la superior.

Cara interna = en la parte media haciaz la mitad de le linea diagonal que
va del cdndilo hasta el corienzo del bor’e alveclar, estd el orificio superior «

del ronducto dentario, ume saliente triangular o espina do Spix forme el torde -
antero inferior de aquel orificioc; tanto este torde coro el posterior se contindan
hacis abaje y adelants, hasta el cuerpo del huesc formendo el canal milehioidee,
En la parte inferier y rosterior de la cara interna hsy una seris de rugosidades ,



b) Bordes
Anterior

Esta diriglde oblicuamente hacis abajo ¥ adelante, excavado en farma de caw
nal, cuyos bordes diverpentes ce separan al nivel del bords alveolar, continiandg
se sobre las caras interna y externa con las liness oblicuas correspondiontes,este
borde forma el lado externo de la hendidura vestibulocigdmatica.
Posterior

Liso y obtuso o borde parot{deo
Superier

Posee una amplia sscotadmrs 1lamada escotadura siymoides,situada entre des
gruesas salientes: la apSfisis coronoides por delante y el cdrndilo de ila mand{btue
la por detrds, la rrimera es de forea trianpular con vértice supsrior. la esco
tadura sigmoidea estd vuelta hacia arriba y corunica la regién maseterica coen la
fosa cipomitica,
Inrerior

De la rama ascondernte se continin con el Yorde inferior del cuerpo por de

trée al ubirse con el borde posterior formn el dngule d2 la mandibula o gondon

L) Céndile

De forma elipscidal, aplanade delants atrds, ncro con sje mayor dirigido, =
aigo ovlicuaments hacia adelante y afueras convexo en lar dos direcclones de sua
ejes, s¢ articula con la cavidad glencidea del terpora, se unc al resto del hueso

merced a un estrechardento 1lamado cuells dsl cdndilo en ciuya cara intarna se ob=-

serva uns depresidén rugosa .



2) Imervacién
A) Inervacién de las piezas supcriores

De los dientes supsriores se realiza por ramcs del maxilar superior el cual
emite ramas dentaries pusteriores, los gruesos molares atrds de la tuberosidad -
del maxilar. ILa rana dentaria media qus hace en el canal infraorbibario descien
de por la pared externa del geno y alcanza la rafz de los premolares,

les ramsz dentarias anteriores que nacen del ramo infraorbitario, se intros
ducen en el huoso para alcanzar la rafz de los incisivos y el canine,
B) Inervacién de piezas inferiores

Se verifica mediante las rames inferiores; rame de la mand{bumla, XL dentaw
rio inferior antes de entrar en la porcién horizontal del cenducto dentario infe
rior, emite un ramo que acompaiia el tronco principal y se dirige hacia zdelante
suministrando en su trayescte ramas para las diversas rafces dentariss ,

El dentaric infericr sale por el agujer> mentoniano misntras que la rame que
proporciona 1s inervacidn a los dientes se prolonga hasta la rafz de los incisie

VYOS

3) Tejido wuscular

los misculos que se ipacrtan en el csquelets consisten da tejido miscular -
setriado esquelétice que estd ceratituide por mimercess células cildindrice priz-
matico ,elongadas y ecsinéfilas,

Las fibtras misculares estriadaes esgqueléticas son células multinucleadas do
gean longtitud, cuyos extremes terminales son difficiles de localizar, aunque las
fibres oatdn hahltvalmente funtas a ctrac, scn antermments independientes, sin -
onberge se han deecrito ansstowesis ocosionales entre las mismasiXl grosor de -
1zs fibeax oscile entre 1C a 100 microzomes,



10

Los misculos que mds se puede afectar ocasionalments por traumetismo, dose
garramlento por traumatismo o lesionar su inervacién, durante la intervencién
de 1p mandibula y el maxilar por su cercanfa al sitlio de los terceros molares,
Son los siguientes:

A) Temporal

Ocupa la fosa temporal ¥y se extiende on forma de gbanice, cuyo vértics se

dirige hacis la apdfisis coronoldes del maxilar inferiar,

a) Accléng~ slsva la mand{tula y la dirige hacia atrds,

b) Inserciones.~ por arriba ea la lfnea curva temporal inferior, en la fosa tem
poral en la cara profunda de la aponeurcsis temporal, y mediants un has accedorie
en la cara interna del arco cigemdtico,

De eatos lugarsa sus filras convergends una ldwdna fibrosa, In cual se va
sstrechando hacia abajo y termina por constituir un fuerts tendén nacarado que
acaba en el vértice,bordes y cara interns de la apéfisis coronoides tiane dos =
capas musculares de las cuales 1la externa cstd mds desarrollada que 1a interns,
c) Insrvacién,~ &e encargan 1os tres nervios temporales profundos, que son races

de 1a mand{tula,

B) Masetaro
Se extiende deads l2 apifisis cigomitica husta la cara externa del dngulo

de la mend{buls constituida por un haz superficial y otro haz rrofundo.

2) Accién.~ aleva 1n wand{bula,

b) Inervacidn,- por su cara profunds penstra sl nervio mésaterine,el curl es u-
na rama de la mend{tuls y que atraviese por la escotadura sigmeldea,

c) Tmsercifn.= el haz superficial da incrvacién superiorrents sotre los doo tes



n

clos anteriores del borde inferior del arco cigomdtico e inferiormente en el »
dngulo del maxilar inferior y sobre la cara exterior do este .

El haz profundo so inserta arriba en el borde inferior y tarbién en la cara
interna de la apdfisis clgomdtica; sus fibras se dirigen luego hacia 2bajo y &
delante yendo a terminar sobre la cara externa de la rara ascendente de 1a man
dibula,

C) Pterigoidso interno

Comiensa en la apifisis pterigoidsa y termina en la porcidn interna del 4n
guls “¢ 1a wandfbula,
a) Accidn,-cleve 1z mandfhula y re-uefios movinientos latsrales,
b) Inscreisnes.- suporiomiente s inserta sebre la 2ars intorna 46l ) avbevma
o la apdfisis ptoriscides en rarte de la cora externa del ala interna por mew
dio de un fasciculo bastante fuerte denominado fascicule palatino de Juvari,en
1a apifisis piramidal del ralatino, Desda soitos lugeres sus filtrss se dirdgen
atpds ,abajo y afuera para terndnar en loo linmdnas tondinosis gue se fijan en
1a poraidn interna del dngulo del maxilar inforior y sobre 12 cara iriorna de
su rapa 2ocendente
¢) Incrvasidne— por su era interna se introducen an &l miscule el nervis del

rteripoideo interno el cual rracede de 1a mendfbula.

D) Piaxrizoideo exierno
Se sxtiende de 1o ardfisiz “e la ondfisis pYorigoidss 1l ruello del céndl
1o e la mandfbula; ze holla entre dos haces vno supericr u eafenoidal y otro

inferior pterigoideo .
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a) Accién.- La contraceidn simlianea de ambos pterigoidecs oxternos produce =
movimientos ds proyeccién hacia adelante de la mand{bula ai se contraen aisla=
damente el mayilar ejecuta movimientos laterzles hacia uno y otro lado, cuando
estos movimientos son alternativos y rdpidos se llamon de diduceidn, y son los
principales en Ya mesticacidn,
b) Inserciones

Bl haz superior sc¢ inserta en la svperficie cuadrildtera del ala mayor del
esfencides, 1a cual comsiituye la béveda do la fosa cigemitica, asf como en law
cresta esfenotemporal, El haz inferior se fija sotre 1z cara extorna del ala =~
externa ds la apéfisis pterigoides las fibras de arbas haces convergen hacia =
fuera y terminan por fundirse al ingertarse en la parte interna del cuello del
céndile, en la cdpsula articular y en 1z porcién cérrospondiente dsl menisco in
terradicular .
¢) Inarvacién,~ Kecibe dos ramos nsrvicees procedsntes del bucal.

3) Miloideo
Misculo ancho, qua forma el suelo de la boca,

a) Accidn,~ hece descendsr ln mnd{bula y eleva el hioides,
b) Inmerciones,= Por arribe en toda la extensidn de la 1fnea milohioidea de ia
mmdfbula, sus fitras se dirigen oblicuarcnts hacin atrds y adeniro y se insore
tans

- En ¢l borde superior del hioldes

= En 1a 1{sea madia en el rafe fibroso fmmada por el entrecruzimiento do

los dos misculos,



F) Buccinador

Constituye la pared lateral de la cavidad bucal { regidn de los carrillos o
regién geniana,
a)} Accidn.~ por su contraccién estos misculos muven hacia atrds las conisuras =
de' los labios, ampliando el dismetro transversal del orificio bucal por otro la
dogy cuando los carrillos se hallan distendidos, la contraccidn de les buccinade
res los comprimen contra los artos alveolares s influys por consirulente, en los
mevimientos de la masticacién y en el silbido,
b) Inserciones.~ por atrds, se inserta en la parte posterior del rcborde alvao-
lar de loe dos maxilares en la parte correspondients a los tres Uliimos molarea,
en 61 Llfgamento pterigomaxdlar y en el bords anterior de la rara sscendents, -
deade eeos lugarss sws fibras convergen paclas la comiswra de los lablos y torw
rinan en la cara profunda de la piel y de la mucosa de esa comlsura,
¢) Inervacidn.~ recibe remes de los nervios temporofacial y cervico facizl, en
cambio el narvio bucal no interviens en su inerracidn motora pues se trata dee

un nervio semsitivo,

i) Boca
Es una cavidad situada en la cara por debajo de las Posas nasales y por en
cima 1la repidén suprahioidea y entre por los arcos dentarins en dos jorciones,

De estas una es anterdlateral y se 1llara veetfbulo de la boca, la otra es
postarior 7 o2 1a booa propiarenta dichs, Arher ~ovidades re coruniesn antre of
por los sepocioc interdentarioe ¥y los esproiog retrorolares.

La toca tiens seis parcidess
Anterior,~ constitulda nor los lahios

Posterior,~ formada por el velo del naladnr y pow el istwo de las fauces



Superiore integrada por la béveda palatina
Inferdor.~ corresponde a la lengua ¥y plso de la toca
laterales,~ constituida por las mejillas
A) Contenido de la boca
Sus elementos principales sont
Encfa, dientes, los organos anexos, las gléndulas y las anfpdalas, stc...
a) Vestivule de la beca
Se halla separado de la cavidad bueal propiamente dicha por los arcos den
tarios, que se supoxrponen, cuande la boca essta cerrada y se separan uno del otre
acompafiando a la pared superior e inferior cuando asta ablerts
b) Encfa
Es una {ibra mucesa gue cutre los arcos alveolares y su cara Ve asi como
su cara lingual, reflsjandose para continuarss con la micoca de los labios ¥ laa
majillas al nivel del sirco gingivolablal, Per su cara tucal cubrs igualmonte
los arcos alveolarss y la superior se continua con la rucoss palatina mientras
e ia inferior 86 proionga con ia mucsSa 55 roviste <1 niso da 1a boca .
Al nivel del borde litre de los arcos dentarios dsrmina en festones cuya
concavidad abarca 14 cara vestibular y la cara lingual cuyos extremos contiguocs
sa unen entre s{ y constituyen la papila dentaria,

B ) Dientes
Son cuerpos dures, de ecalnvacidn blanca, los cuales estan implantados en el

borde clveolar da los maxilaves) el nimero de dientes 65 ds 20 pars la primers =—
denticién y 32 en la denticién permanents. Los dientes por su forma y situacién,

se dividen sns incisivos, caninos, premclarss y molareas



a) Diente

Lea masa de cada dlente esta formada por un tipo especial de tejido conecti
vo caloificado denominado dentina, la dentima es la parte del diente que se pro
yecta a través de las encfas hacia 1a boca estd reveetida de una capa muy dura=
de tejido de origen epitelial calcificado dsnominado esmalite, Esta parts del «
dients comstituye su corona anatoficaj el resto del diente, 1a rulz avatesica es
ta cublerta tejido conectivo calcificado eanecial denominade cemsnto,

La unién entre corona y rafz recibe el nombre de cusllo y 1s 1fnea visible
de unidn entrs el esmalte y el cemento recibe el nombre de linea cervical,

Dentro de cada diente hay un espacio de forma parscida a la del dients y
recibs el nombre de cavidad pulpar su parte dilatada en la porcién corenal del
diente recibe el nagbre de cdmara pulpar, la parte estrecha de la cavidad que se
sxtiende por la rafs reciba ¢l nombre de canal radicular o pulpar.

Dentro de 1a cavidad 1a pulpa estd formada ds tejide tipo conectivo mesen=
quizatose, estc se denomina £l nerwio dal diante por sar my sensible; la pulpa-
esta myy Inervada y ademds es rica en pequefios vesos sangufnsos, los lados da la
cavided pulpar estan revestidos de célules tisulares conectivas denominadas odepn
toblastos y su funcidn, segén su nombre lo indica guarda relscién con 1la produes
ccién de 1a dentina,

El nervio y el riego sangufneo de un dients entran en la pulpa a través de
NG © RS pequencs armujsros gus hay on virtice denominade spujeroc apical,
Estructura histoldgica bejo microscopio, de so observa 3
Prisms
Vainas ds los prismes



Sutstancia interprismaticsa
Bandas de Hante Schreger
lamelas
Penachos
Husos y agnjas
¢) Dentina
Se encuentra tanto en la corona como en 1a rafz del diente consiituye el =
macizo dentario, ferma el caparasén que proteje a la pulpa contra la accibn da =
les spentes extarnes,
Estructury histoldgica
Matriz calcificada de la dentina o subatancia intercelular amorfa dura o cemsntosa
Tdoulos dentinarios
Fibras de Tomes o dentinarias
Ifneas inerementales de Van y Owen
Dantdna interglobular
Dentina secundaria, adventiciz o irregular
Dentina esclerdtica o tranaparente
d) Pulpa dentaria
Ocupa la cavidad pulpyr que consiste de la camara pulpar y de los conductos
radiculares. |
Estructura histologica
La pulpa dentaria es una variedad de tejido conjuntlvo diferenciado que seo
deriva de 1x papila dentaria del diente en desarrollo; la pulpe esta formada ds-
substancias intercelulares y por células,
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e) Cemento
Desde el punto de vista morfoldgico se divide en cemento acelulax y celulay
C) Gléndulas
Ies gléndulas se comunica con la cavidad tucsl por medio de canales excreto
xes,.
@lasificacidn de las glandulas salivales
I~ Segin su localizacidn
A) Gléndulss del vestibulo
1.~ Gldndulas lablales
a) Gléndulas labinles superiores
b) Gldndulas labiales inferiores
2, Cldndulas bucales
a) Bucales menores
b) Pdrotida
B) Gléndulas de la cavidad oral

1,~ Gléndulas del piso de la boca
a) Submaxilar t) Sublingual mencres
b) Sublingual maycres d) Glesopalatinas
2, Olindulas de la lengua
a) Linguales antsriores

Gldndulas anexas a lus papilas calciformes
b) Oléndulas posteriores
A

G1fndulas da 1a base da 1» lencua

3.~ Glindulas palatinse



Il.~ Clasificacién de acuerdo a su dimensidn
A) GIdndulas salivales mayores

a) Plretida

b) Subeaxilar

¢) Sublingusl mxyor ¢ de Barholinl
B) Gl4ndulas salivales menores

a) Iabtiales d) Bucales menores

b) Glosopalatinas ¢) Palatinas

¢) 0ldndulas do 1a lengua £) Sublinguales renoros
D) Anfpdalas

Son masas linfoides situadas en el istmo de las fauces, la nds volumirosa -
es 1n amfgdala palatim ¥ colocada entre ios doc pilares del velo del paladar y
unida por arriba con la anfpdala faringea por medio de franjas adenoidess por 3=
bajo se une tambidn a folfculos cerrrdos cue lleran hasta la base de la lengua y
forpan an csnlunts un anills ds 4siids adenoides que T6Cibe 81 nombre de anilio -

1infdtico de Waldeyer,.



CAPITULO II

ANBSTESTA



ANESTESIA

14~ ANESTESIA GENERAL
Definlcién

Cormiste on la suprosién temporal ¥y reversible cen cardster central ds las
percapcience deleresas (tdlame y serteza cerebral),

Indicacience

&) Nifies con miltiples restes radicularos menores de 6 afies que per su edad difri
cultan el tratamisnte

b) Nifies rebeldes

¢) Pacientes nerviesos o aprensives y enferxes mentales,

4) Tquipe y Persenal

Un cuarte de recuvpsracién per cada sillém equipads cen anestesia, dispesiti
ve, aspiracién quirirgica y exigene,

Sa dabe oentar con dos asistentes que trabajrdn ea equipe y un tercer syuw—
dante pedris ser idtil para mansjar el instrumental dental y ademds desewpefiax -~
las tareas de una enfermsra, En estes casos tede 8l persensl debe estar entrens~
do para syudar, tante en las técnicas do snestesim coms el irabajo dental,

Para la sdministracién de anostesiz gentral ds eurlyuier tire ss centard
previamsnts cen une vena debidamente canaliszeda.



B) Diagnéstico de la profundidad de la anestesia

Ia habilidad de diagnosticar sé adquiere cen la experiencia, desde ol punte
de vista gcadénico es interesante comseguir el plane exacte del estadio Ii] de ~
Guedel,

2) Sigros eculsres

Esbes aignos son poco de fiar a causa de 1la influencis de los fédrmacos emr~
vleados en la premedicacién y por oires facteres., El refieilo de las postafiss dee
agparecs en una faEs precoz, sobretedo despuds de adminisirar une dosis de Pore-
tethal Sédice coms inducoién de una anestesisz, su desaparicidn séle indica que -
el paclente sdlo eatd inconsciente y que se pueds pasar 18 anestesia intravences
a la inhalataria,

Rl reflejo parpotral conaiste en abrir el ejo con un dedo y s6 origina la -
contraceion parpebral, la cusl perranece mucho wés tiempe y cuande desaparece =~
pusde considerarse ceme un signo bastante segure de que ses alcanzade el estadio
III, la posicién de las pupilas tiene mis valer que su tamafle,

81 1oz ojes se mueven significa que el pacients sstd todavie en un plane =
de anestesia suy superficial, se comsiderz que ha censeguldo el plane de antete~
sia quimirgica cuande las pupiles permanecen en pesiclén ceatyel y fijas, la -
latecién amplia ds las pupdlss puedas aparecer ¢n diversos niveles de ansstesls,
pero a menos que rueda demostrarse lo contrarie se temard como indicacién de que
se ha alcansade un planc do aneatesia muy prafunde,

£l lagrimeo 5o tiens izportancis,emyiexa al entrar el eatadie 1iI desmpare-
o8 8l profundizar, les pupllas reacolonsn & 1a lus durante les estadios hastr »
alcansar el plano tras del estadio ITI.
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b) Signos respiraterios

Dwrante la induccidn e los liferentes periocdos anestésicos la respiracidn
adopta formas diferentes, al alcanzarse el estadie de anestesia quirirgica apars
¢ por regla genersal una reapiracién repular y automitdca, los movimientes da —
1oz intercestales censtituyen un signo importante al primeirie siguen irmediate-
mente o) movimiente del dlagfragma, perc a medida que 1z anestesia se profundize
van perdiende fuerzs hasta moverse muy poce al alcanzar el planoc III, En esta -~
momente es 1itil precedsr & la insuflacién de les pulmense, si ceta se cemsipgus
oon facilidad sin desperiar tes ni resistencia per parte del paciente, constitu-
Y¢ una buena sefal de que la pardlisis intercoctsl va muyy avansada y que el pa~
ciente se halle prictierents relajado en su tetalidad,

El tirén traqueal (mevimientes brusces hacia arriba y hacian shaje de 1a la~
ringe, en coincidencia cen cade respirscién) constituye un signe de anestesia —
prefunda sn Jea cases qua no se adwinistre un relsinte mumculer,

Nuchom sen los factores que influyen en el riimo y en la frecuencia respirs
toris, per lo que su vigilancia ne presenta una guls myy segura; ain exbarge la
anestesia prefunds acostumbra scempaiiarse de respiraciones rdpidas y superficia-
los.

o) 8ignos cardicvasculares

Cen frecuencia el aumente pregresive de la presién sanguinea sefiala que ol
paciente no estd suficientemante anestosiade y quoe respende a les estimuies qui=
rirgicos. En este case los sigmos indicarin que )z snestesis os demasisde muper
f£ioisl y sordn: la sudoracién, les mevimientes de los paqueiins miscules faciales,
la elevacién de la presién sanguines y una orsciente dificultad en lz imsuflscién

do les pulmencs,
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C) Requisitos para realizar la téenica

a) Yantener una buens exigenacidn, se virilard constanterente la coloracifin
de la sanpre,

b) Conservar libre la via respiraztoria

¢) Usar la canula erefaringea para evitar que 1z lenpua caiga para atris en
1a pared faringea pesterior, Bjems de Guedsl y Water.

d) 81 aparece una obstruccién de la via respirateria y la cnostesia es lige
ra se usard un tubo nasofaringee

a) Se utilizerd un tute endotraguesl en anestesia peneral

f) Se evitard 1a acumulacidn ds anhidride carbenico

g) Manterer constanterente analgesia correcta

h) Se elcanzard relajacién muenlor suficiente pars la cirvgfa a realizar

1) User un fonedescopio durante la arestesia aplicardole al tordx a interva
leg o ge runtendré Iijade al mismo ,rara ebecrvar en la ancstesis inhala
toria el ranteniniento de 1z oxipenscidén ¥y eliminacidn de anhidrido car-
bhenica an relscién con sl funcionamiento de los pulzenes.

j) Pera ausculter log pulmenes y el corazsn se utilice un fenedosceple sso-

fipice.

D) Imtubacion

Esta imdicada 1a intubacidn laringea de 1o povientes per via nasal, asi el
arestesista n~ se intaypene con 1 ranctrias quirdreicas, o les paclientes yo u =
pestesiodes se 1r: Llepea sl Istmo de Jas fruees con n trece 1a:3y e pace hums
dacics en sueres fizioiipice esterilizadoe evitands asl .a entrade de acigre, pvs o

cuerpos extyaiios & lac vias aéreas e dipostivis,
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a) Tubes endotraqueales
1) Tubes Portex: fabricades con material pldstice
2) Tubos Portex: provistes de un manguito insufable
3) Tubos cen armagén netdlice

b) Intubacidn nasal a ciegas

Técrdca

1) La pesicidén de 11 cabeza es Lo mis importants, con una mane se sostiene la
mand{bnla y con la etra sec trabaja.

2) E1 endotraqueal tiene que ger mis largo que el empleado ror via oral y serd
btien curve .

3) Introducir el tube por una fosa y se lo avanza hacia la nasofaringe, en ese
momento el operador coloca su oido pobre el extremo superior del tube y escucha =
1la respiracién al misme tiempe que introduce lsntamente el tubo.

i) A1 pasar el tubs por la larfnpe el pacients suels tocer un pece y ol ruide
se hace mds claro y fuerts,

5) 8i el tubo avanza con facilicad,pero dseaparscen les ruidos respiratorios -
indizard que s8 ha introducide dentro del esdiape, entences debs retirarse el tu-
bo hasta que resparezcan les rvides de la respiracién y ss exterderd un poce mis
sl cuelle antes de velver a intreducir.

6) Per 1z ebservacidn del cueile y la diswimmcién del menids regpiraterie oe -
posible percibir que el tube se mantisna encimf de Ia glotis, pero sin entrar en
la misma, entences se hace girar o1 tuho hasts sre avoenten lep riidec respiratoms
ries, ¥y se intenta otra vez avanzar, o tien se decilace cer Jos Jiles la Jaringe
un reco hacia les lades hazta censcpulr que sl tube se sncuentre apuriande dirrg

mente la apertura glotics .
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Antes de efectuar la intubacién se practica una anestesia tSpica para ewi-
tar que con analgesias insuficientes, la aparicién de intensess bradicardiss y oe

tras arritmias y ain cases de paro cardiacoe por respuectas reflejas de la traquem.

Z) Desintubacidn

Antes de retirar el tubo es precise saber si el pociente estd respirande s
dascuadsmente, hay que distinguir la depresidn o pardlisis respirateria debida al
emplee de relajantes de las apness transiterias que se presontan en los pacientes
que eztan ya casl conscientes,

En este {ltimo caso la respiracidn se hace mds facil al retirar el tube, ~-
gdentras que en primero es preciso esperar a que 1a respiracidn se torne suficien

te antes de retirar el tubo a fin ds facilitar la recuye=a~ii,

F) Anestésicos generales
| &) Oxido nitroso

Se recomienda come auxiliar para procedimisntes odontelégicos scncilles y
sistemétices, durante los cuales el operader actia cemo anostesista y dentista -
j simultoneaments, pero es recemendable yue el exide nitreso sea mansjado por un -
wédice anestssidlege.

La etapa de analgesia inducids por el Sxido nitroso pueds ser confundida fd
cilmente con las reacclones analgéxicas asociadas con hipexik, hipercapnia s hipo
onpwia.

Les precedimientes de resucitacitociing respliratorios y cardiov-ceulares da
berin ser repasades rerisdicaiente por todos aquellos qre wtili-an las técnicas «

amlgenis ¥y anestecia.
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1T Anestesia gquirdrgica

Al estar el paciente incorsciente, existen reacciones rmsenlares, tales cow
no:

Reflejes: anestesia quirirglica leve

Relajacidni ansstesia quirirgica normal

Rigidez: ane.incia quimirgica profunda

Tanbién se tomsard en cusnta la respiraciién, postura ¥y pesicién ecular; puls

50, vresidn arterial, color de la piel y de la sangre.

2} Odontologia clinica

En 1a preparacidn de cavidades en los dientes, podremos suprimir 1a expe ==
riencia doloreea con uns combinacidn de 50:50 de oxigsno 7 dxido nitrose al L0 we
por 100 y exfgeno al 60 por 100 inhalado durante tres minutes, podria ebtonerse a
nilgesia suliciente para la preparacién de cavidales, el riesge ds hipexie disami-

nuye con estas concentracilones,

| 3) Analgesia y ansstesia

Con cencentraciones de 45 a 65 por 100 de éxido nitroso, el pacicnte pueds
presentar amnesia y contestard a unk pregunta, pero al llegar la conceptracidn al
€5 por 100 ss llega a la amnesis completa y 3 un ostadio entre snalgesis y snee-
Tesine

En concentraciones de 45 a 5 se prosentan alsunas veces niuseas y vémitos
Yy con 80 por 100 ds dxido nitroso sste probloma aumo ‘ta, para procedimientos de
mayor duracidén en odontologfa restaurativa se considerdn dosis de mantenimiente
2 las cencentracionse antrs LS y 65 por 100 de éxido nitroeo; sin eabargo ests =

pusds variar entre 20 a 80 por 100, el paciente pucde pasar de 1z anal;esic a la

anoateslia,
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) Efectos farmacolégices

El oxido nitroso afecta a todos los sentidos, el alivio del dolor puede per
aistir después de 1la administracién de Séxido nitrose. EL éxido nitreso no causa
canbio en la frecuencia cardfaca o en el gasto cardfaco, salvo en la nedida er .ue
12 hipoxia o la retencidén de bidxide de carbone arecte la actividad cardfacu.

La presidn arterdal no es alterada en ausencia de hipoxia = hipercapnia y -
1a presidn venosa no presenta ninpin carbilo, clinicamente presenta una veno dila-
tacidn con la inhalacidn de concentraciones moduradas de Axido nitrose y esto fa~
cilita 1z puncidn de las venas cunndo estas se hem colapsado antes e la anecstesia
por inhalacidn, El éxido nitrogo en ausencia do hipoxia o hipercapnia no provecs
arritnias cardizcas , ol volumen y corposicidn Je la sengre no son alterader par
1la administracidn de éxido nitrose, se ha airmado que 1oz »z.i2ntes con eritroci
tos falcifermes pueden presentar unz crisis como reaultado el efecto de dxido ni
troso.

El gxide nitroso disninuye la sensibilidad de las zonmss bucal nzsal y larin
potragueal. Tanbién se ha afirmado que se rediice el peliero del espasmo laringso
bido a 1a reduccidén de la sensibilided de 1a larinpe sin 1la deprosiin el centro

piratorto,

5} Hipoxia asociada con éxido nitroso (anoxia e hiroventilacisn)
Yue'ios do log efuciss farmacoldsicos indeseables ssociades cen el dxido ni =
troso son resultsdos de la reduccidn de 1z tensidn de oxirere, ue pueie cousar -
| varsos niveles de hinoxia,

la anoxia por Jdifusién y 1a hipoventilacién esidin relacionadas con ¢l volu

Sxtdo nitroso eliminide y el peri‘'do de mayor psligro er duranie lou prinercs
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5 2 10 minutos de la recuperacidn,

El peligro de la hipoxia pucde ser insienificante en pacientes con ventilae
cidn que es reprimida por cualqgler otro motivo, la anoxia por difusi’n pueds ser
un peligre considerable paza el raciente, este tipo de hipoxia puede ser evitada
durante el perfodo de rocuperacidn mediante la administracidn de una adecuada can
tidad de oxdgeno,

El exfgeno deberd ser administrado en cantidades winimas de 10 litros por mi
nuto e mayores, para asi eliminar el oxido nitrose del sistema, E1 paciente debe
respirar oxigeno despuds de administrar éxido nitreso para protegerle ds anoxia ~
por dificultad también es recomandable la respiracidn profunds y periddics, para
svitar la posibilidad de higoventilacién en el perfodo de rocuperacidn,

6) Xtapa de la excitascién

En esta atapa el paciente pierds la cenciencia ¥y es liberado en el centro =
de¢ inhibdeién, produciende asi mardfestacionss de reflsjes exagerades, se sugiere
1a utilizacidon de sedantes hipndtices para premodicacién, disminuyendo as{ sstas-
manifestaciones,

BEn alyunes procedimientes que exigen exiraccidén, incisidn y detridacién de
abceses, pusds ser necesarie completar las técnicas de éxide nitrese y exigeno -
oon diversos tipos de férmacos, les fdrmacos que pueden ser utilizadoe son les a~
gontss por inhalacidén asi cemo inyecciones de anestdsicos locales, Donde existe-
1a posibilidad de provecar estixules doloroses el analgésico narcétice deberd ser
utuilizado junto con el dxide nitrose y esto dard alivie profundo, los anestésicos
narcétices tienen una posibilidad de causar la depresidn respiratoriy ecto se ovi
ta administrandé un antagonista narcétice por ejemplo la Mspiridine,
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Al alargarse el procedimlento, puede haber cambie entre las etapss de anal
gesia y anestesia que quiza no sea descubierte por sl dentista anostesiologo. =
En el periodo de recuperacién, después de la administracidn de éxido nitroso pa~
ra procedimientos edontolégicos, s nscesario suministrar oxigeno pira evitar a-

noxda por difusién,

7) Coentraindicaciones
a) Trismos ssociades como celulitis del piso de la boca o en el cuolls que py
diera afectar la via aéres
b) Ingestién de alimentes o 1iquides peco antes de la administracidn del anes
tésice,
¢) Problemas médices cemo: Cardiopatias graves, hipertiroidisme,diabetes no =
trolads, enfermedad de eritrocitos falciformes,infecciones de las vias ad-

rees supericres,enfisenma grave y problemas asmatices,

Complicacienes de la anestesia con Sxido nitrese

a) Hipoxia o anoxia por difusidn

b) La cbstruccién de vias aérsas puedsn causar hipexia y dar ceme resultade ~
una exigenacidn inadecuada,

o) En pacientes con problemas anatomiccs ascciades cen adencides, amigdalas »
migdalas agrandadas y tumorss que pusden sbetruir la laringe bucal, farire
nosgl o via adrea faringea, estas técnicas snalgesicas o anentdsicas ne de
ban ser empleadas,

d) La sangre, restos de dientes y materiales extraifos, rusdem causar irritaes

cidn a lss cuerdas vocales y este pueds prevecar espasmes liringeess tetales ¢ -
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parciales, dando como resultado la obstruccidn parcisl e total de la respi=
cidn y cianceis,

e) Hipotencién, si se conserva la posicién erecta tradicional en el eillén den
talyse puede evitar si se administra pentotal sidice en posicién sentada no
hay descense significativo de la presidén arterial,

8) Anestesia lecal

La snestesia local con Sxido nitroso y ox{geno dan un estado de bieneatar
(euforia) &1 paciente y este debe ser cooperative y netard una sensacidn de pre-
8i6éa que ne podrd ser eliminada,

Indicacienes para el uso de éxido nitroso en odontelegia
a) Insicién y debridacidn da un abceso apude
b) Cuande son necesarios procedimientos operatorios miltiples y el paciente
es muy aprensive
o) Nifios y adultes que no sen receptivos a las técnicas de anestesis local =
por duyeccldn

d) Les rstrasados mentales y pacientes cen afecciones espisticas graves

b) Cicleprepans
Bs un gas anestéeice, hidrocarbure ciclico de oler desagradable altaments
axplosive e inflamable, no irrita las vias respiratorias, de induccién ripida,
Es depresor vespiratorio que disminuye progresivamente la ventilacién alv=
veolar, reduce el volumen de aire corriente y el volumen respiratorio por minute

ammenta la frecusncia respiratoria y el teno de la musculatura bronquial,
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]
Al aplicar el ciclopropans en plinos suporfiniales se aumento el débito =

cardiace, 1la presidn arterial y la presion venosa central, mejord la circula. idn
corsnaria, produce bradicardia aumentando as{ la irritavilidad del miocardie.

Estaba indicado en toda eirupfa mayor que regqueria analgesia profunda y =~
buena relajacidén muscular, se utilizaba en menor cantidad para producir una anes
tesia superficial, era util para enfermos anémices hipotensos., En estado de =~
shock por traumatismos o con alteracisnes metabolicas.

Contraindicaciones

Eran en pacientes Gon arritmias cardfacas, tirotoxicesis y asma tronquial,

durants el per{ods de recuperacién el paciente se enconiraha exzitads, :on nhuw

geas y vémito post~operatorios, su recuperazidn es rdpida ,

¢) Bter stilice

Es un liquido voldtdl potents, con olor muy caracteristico irritante al =
tracto respiraterio, después de su aplicacién aumentan las secresionss vn la a~
ringe y la trdquea y trenquios.

La induccidn lenta frecuentsmente se acomparia de tos, faringoespasme, exci
tacidn y recureracidn lenia; hay sensitilieacién 4 los receptores pulmonares, =
ostimulacion de los recepteres extrapulmonares sensoriales y protablemente a tra
vés del desarrollo de acidosis wmetaliélica.

El volumen respiratorio por minuto aparece normal o aumenta Jdurante la anes
tesia cen éter, por lo que la acidosis respiratoria tiende a desarrollarse menee,

En anesiesias prolonijadas causa dvero dafio cédlular hepitico y renal (el
étar puede bloquear la conducclén neuromuscular, a ssto se debe la relajacion =
muscular) , por sar inflamable y explosive, el &ter ns dobe ser emploado wimultd
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neamente con electrocoagulacidn,
Ia deglusidn de mucesidades impregnadas con éter puede ser la causa de ndu

seas y vémito, En la actualidad casi no se usa.

d) Halotane

Es un l{quide voldtil hidrecarbenoflturinado, de sler agradable no inflams
ble ni explosive, anestésice potente que requiere de vaporizaciénes especiales -
calibradas especificaments y que compensan los caxbics de temperatura, volumen y
presidn, Su empleo clinico es a bajas concentraciones, no es buen amalgésice, =
su induccidn y su recuperacién es mds répida que con eter, pero mucho mence qus
con ciclopropane y éxido nitroso, no irrita las vias respiratorias, perc es de~
presor, reduce la ventilacidn alveolay aumenta la frecuencia respirateria y no =
estimula las secreciones de las vias respiratorias ni produce cspasmos lar{ngecs
o bronquisles, stc.

La incidencia de niusea o vémito posoperatorio es muy baje, ds praferencia
el halotane se usa conbindndolo cen dxide nitrose para reforsar su analgesia y =
| disnimiir riesgon,

La sobredosificacidn puede conducirnos al colapse circulatorie, conviens &
vitar se uao en enfermos con padecimdentos hepdtices crinices o agudes racientes,



2,~Anestesia intravenosa

El objetive de la sedacidn por via endovencsa es, lorr-r u-. nivel '» reli=
jacidn y cooperacidn sin 1la eliminacisn de laz funciones vitales
A) Dosis

La dosis xds pequefia que concigue relajacidn y cooperacidn es la desiz ads

cuada para el paclente,

B) Anestesic 2ceal
Se adnminisirard s se anticipan precedirientos dolorosos. tsta serd mds
profunda y de wayor efecte, dehido 2l control de ensiedad del patfente wrdiante
el agente acdminisirade por via endevenose,

Se indica en pacientes sanos sin nntecedc tes ¢ prusoas de emerredaies -
-owplicadas,

Durante la visita preoperatoris se tuscard venas accesilles, ya sez en ¢l

dorso de las manos ¢ en el pliegue del codo.

0) Seleccidn de la téenica

Ia técnica méz recomondatle os 12 e poteo contfnuo con un catéter del co-
1lilre mis ancho que se pueds, asegurendo vna vic permeslle en que pocroros ad
ministrar alpin medicamento adicionsl a t:avée de un jequefio diafrapma de goma =
y& sea para prolopyr el tratamiento o en case ds wrgencii aplicy oiro medicumen
to. La botella de eoclucidn ;o  .ude salira tarbidn siree para lavar o6 a via
si se presentera alguna reasciln o &1 ruerc reverasio harer uns uilucidn o

La apuja corta calitre 21 ps: veras (atbot-tuterfly) cr 3 bien Witriada y
no s~ degaloja con facilidnd, se asegur- facilmente con tela &lkecive (et'e timm

fio parrite el fluje de 13 &l rov wirulo a travds Al sf3tecs caijarno o 1o oee
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guja de calibre 22 que solo pervite 3 ml por minute, sor muy utiles en los nifios,
los pacientes genernlmente aceptan les rétodos ¥y los materinles dentisie si el w
rismo incorpora el equine a sus sistemas (las botellas deberdr ser colg-das wtrds
del puciente y no a plena vista, de tol forra qgue el pacienie aprehensivo no se
alarme al cbecrver unas pequefine burbujas que baja el tubo).

El tornignete se aplica fuertemente y el braso s¢ suspende, se pide al pa
ciente que pbra y clerre el pufio parc llenar las venas de la sanere,

La piel se prepars con alevhol y se hace 1a puncién dirigiendo la aguja «
con el catéter ¥ con el bisel hacia arriba a un fngule de 30 rrados con resrec-
to a la superficie de la piel, con um solo moviriento se perfora 1a piel y la -
pared del vaso. El dngulo de la aguja se reduce y se pasa hacia 1z luz de la ~
vena del cateteter y se retire la sguja, la sangre aparece innediaterente en el
tuby capilar, emmegnida se afloja el torniquete ¥y se abrs la grapa dol tubo lo
que pernite que la solucidn pase a la vena, el cateter se asegura con tela adhs
siva, el dor#c de la wane 7y ol plisgua dal codo son los sitios ideales para la
puncidne

Ya colocada la venoclisis correctamente,puede administrarze la droga ade~

cuada c¢on una jeringa a través del diafragma de les tubos,

D) Seleccidn de dregas
S8e puede provocar la sedacién ligera utili,ande pentobarbital mdédice (mem

butel), Clerhidrate de mepiridina (decoral)} y escopolarina, A cada psciente se
le administra nesbutal por via endoverocsa hasta que aperscen los primeros sinto
mes do depresidn cortical (somnolencia ligera, mareo ¢ visién borrosa), esta o~
tapa se denowina "lfnea base *,
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La cantidad de fdrmace necesaria para legrar esta etapa varia de 10 mg &
30 mg de pentobarbitel sédico (12,5 mepirddina per 50 mg de pentebarbital sddime
co)e En los pacientes hipertensos solaments se lega a l1a lfnea tase y se utili
za muy poca mepiridina, es muy importante tener cuidado con paclentes hiperterscs
que ya esién recibiendo medicamentos antihipertensores.

Ia prewedicscién con barbitdricos nos syudari a lograr la sedacidn pars pro
teger contra la texicidad de les anestdsicos lecales, En esta tdcnica no se enm
contraren cambios significativos er la presidn arterial, presién venesa, gaste -
cardfaco y resistencia total periférdca, la frecusncia card{eca disminuye pro-
gresivaxente, con la excepcidn de un aurente transiterio inmediatamente después
ds blequear el nervio,

Ia mepiridina por via endoverosa adminisirada rdpidamente en desis mayorss
puede causar una dismirucién significativs en la frecuencia respiratoria (volu-
men por minute y terwién arterial y ox{gene), Otras resccienss adversas inclu-
yen rubor, sudoracién debilidad y tagquicardia,

En algunes pacientes el pentoberbital sddico tiende a producir somnolencia
prolengada, letargia y sedacién residual,

La recuperacidn de la sedacidn per via ondovencsa con nembutal y demerol-
tarda un promedio de 85 minutos. Se tendra cuidads al utilizar sedantes y ndr—
coticos en pacientes que reciben otros fdrmacos antideprescres,especialmente les ‘
inhitidores de la oxidssa monoamfnica. Narrlan, nardil y parnate son tres ejem
ples de inhitidores de la oxidasa wonocarfnica y utilizados principalmente como
antideprsscres y que pueden reaccioner peliprosaments con analgésicos fuertes y

producir depresidn severa,
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Los anticolinérpicoe como 1z atropina y la escopolamina son utilizados ra
ra reducir lac secreciones salivales ¥ en case de la escopolamina para aumentar
su efecto psfquice deberdn sor utilizados con precaucidn en pacientes con taqui
cardia, Ocacionalmerte en pacientes con cardfopatfas isquémicas, las dosis msw
yereg de atrepina pueden precipiiar srritaias ventriculares sdversas, las desis
tan pequefias como 0,2 a 0.3 »g pueden prevocer aumente del teno vagal, lo que
conduce a la bradicardia.

En la actualidad no se acepta ningdin tipo de sedacidn sin tener previamen
te intubado al paciente y la adminisiracién de ox{geno,

El paciente de sedacién en el consultorio dental deberi relajarse y ceepe
rzr en un perfodo de tiempo corto; debe recibir ansstesia local (para bloquear
el dolor periférico); serd capaz de msalir caminando del censulteric y viajar a

su oasa en compaiifa de otro adulto responsable,

a) Diazepam

El diazepam adminisirado por vin endovencsa exige ume infusién ienta nv -
mayer de 5 mg. (1 m) per minuto), se recomienda que sea administrado sin mesclar
le o diluirle con etras drogas e soluciones. Les pacisntes adultos Jévenes tels
ran de 10 mg a 20 ag inyectndes lentamsnie para legrar un nivel de meder ansie-
dads Les pacientes de mayor edad gen suaceptibles a pequefiss desis de diasepmm
por via endovenoss y para les de edad avansada, serin suficiontes de 2 2 5 mg ~

| para obtener la sedacién adecuada,

Los efectos hemodindmices y respiratorios del diazspam durante la cateta=
rizacidn con 5 & 10 mg administrados por via sndoveness, se puede xostrar ligew
ra disminucidn en la rresién sanguinea sin cambios significativos en la frecuen
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cin cardfaca, velumen sistélice, presién en la arterix pulmsnar e resistencia -
hipoventilacién; pero estes cambies scurren sim cexrelscién clinica y ne es me=
cesarie aplicar tratamiente especifice,

Existe un nivel de amnosia pars la iwysccidn del anestéeice lecal de Sh ~
pet 100 ol dfa de la intervencidn quirmirgica y de 70 par 100 ea visita peoi~ape
rateris,.

b) Precedimients sadevensse cen diazepam

' Se adwinistra uma desis de prueba de 2 a 2,5 mg. & cads paclents y so dam
Jan pasx- de 2 & 3 minutes para ebservar la reaccién; el tube de veneclisis se~
clerra temperalments al inyettar diasepam y se ebservard una suspensidn blanca
lachesa en la interfase del fdrmece ex lx selucidn salina dsntro del tube (ea-
to ne parece afectar 1z eficacia clfnica de 1a drega), Se administrard lentamen
to buscande sefiales de sedscién ligera, wna mefial Htil es cusnde Jas manes delw=
paciepts se aferran al sillén y luege so rolajean, la pestura del paciente cembia
45 temsida a velsjacién, 1ss pisrmas extendides heriszentalmente pueden sbrirse~

Y lss puntas de les sspates se dirigen hacla adentrs.

‘ En twie este tismps el sperader s¢ maptiexe on ceatacte verbal cen el pa~
cieate quién inferma que se sients ® ligers de Ja cabexs e mis relajade, marea=
de o semnelisate ¥, I8 seracién ondevenses ligerz reduce la tomsiém de vista dep
12l y se rofleja en mener frocuensis de¢ arritmiss inducides per catecelamimts en

E) Recuperacién
Ia recupsracién ripida de 1a sedacién ea imdispemsable pars les pacientes

dentales ambulateries, su recuperacién tiema variaciemes desde 20 & kO xinutes,
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La recuperacién psicometers os tetal despuds de wms a una y media herss =
el firmsce adn ne se ha disipado cempletamsnte, durants las sigulentes des herss
¢l férmace ee degradade y elimimade,

Deberd parmitirsele a les pacientes recuperarse em el censulterie para des
puds ser 1llevades 2 su casa, despuda de estas sesismes para tratamiente edentels
glce sen buenss lss experienciss de tranquilidad y sueile,

¥) Cemplicaciense de 1a sedacién per via ondevenssa
2) Técnioa de la pumcién de las verss
1) Homatems
2) Imfiltracida fuera de 1z vema si la tdenica ez mala
3) Espasme vensse
i) Flebetrembosis
5) Inyeccimmes imtrarterisles

8) Oprasidn respirateria o hipoxenda
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34— Aventesic lecal
Definoién

-Es la lmsensibilided a law percepcienss deleresss de was parte del erganis
me per piralisis semsildva trareiteris y reversible ds paroience periféricaments
sitondes 44l sintema merviese,

La antotesin lecal se cermigue per modio de agontes quimicss, anestdeices
lecales y recurses fisicos (frfe y cecriente eléatrica),

El efecte snestdsico lecal en vive depends del grade de vascularisssién de
1a reglén dende es inyectads, Ia resbsercién del mismo es lonte en el sanal os-
pinal, pero en la regién mandibular por sjemmole ls rerddes do sbeerciln os tal
que e¢ necssarie cesbimarle cen un vasecsnstricter para peder asegurar un perfo=
do de latencia y duracién suficientemente large y por 1ls tants, se debs tener em
cueats que 1a velscidad de abeercién en ume misma regién se diferente para cada
subatancia en partdsular debide a que estas alterdn las cemdiciewes cireulateriss
Iecsles ex grade diverse,

81 ss utiliza ua anestdeice do resbasrcién répide (tetracaina) es esemcixl
agregir un vasoconstricter a 1a welucién para dismimuir asi su veleciisd ds reab
serelén y con olle les ydesgea de cemplicacionea téxicas,

1) Texicidad
Bu tolerancis clfnica depende As 1a rapidés cen que s» reabsorben ¥y del ln
gar de aplicacién,
2) X1 efects texice & manifissta primcipaiments sk el SIC y cardievasonlar
b) Resoclonss alérgicas
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©) Reaccienes alérgicas leves (oltaneas que ceden cen antihfstaminices)

d) Reacsienss. alérgicas groves (ataque de ssma que generalmsnte se alivia cen
broncedilatadores ceme la aminefilige la epinifiins,

e) Sheck

Is administracién de exfgene y de wedicamentes vasccenatricteree ayudan a
vencer la %exicidad cardiovascular, En este cass la epinefrink e algin stre ve
socemstricter que centienem las solucienss anestdeioas suelen sor de ciorta utis
lidad,

B) Farmacologia de los ansatésicos locales
a) Esteres
1) Procaina

Tiers capacidad limitada de penstracién en los tejidos, por lo que ha sido
sustituida por ansetésicos meas modernos del grupo amida,
2) Tetracaioa

Es reabscrvida A gzran valooidad en las mucosss ¥y tianen wn alis rissen 2 -
redcciones téxicas, pero si so le auments un yssocomstrictor para contrarestar «
1s rapidés de reabsarcién el efecto de 1a tetracaina es de larga duracidn en blo
queocs regionales,
b) Orupo amfdico “ .
1) Iddocsina

ousando la prooafna no ha tenido efecto,
2) Prilocaima
X3 resbecrbide con meyor lentitud gue la lidocafne,



TABLIA DE ANESTESILOS LOCAIES
Comparacién de la duracidn de accidn de los anestésicos locales a woncentracios

nes normalmente empleadas.

4) Corta ((de media & una hora)

Procaina (Novocafna) con 1,50 000 de epinefrina
Butetamina (Monocafna) con 1,50 000 de epinefrina
Meprileaina (Oracafna) con 1, 50 000 de epinefrina

B) Intermedis (de una a dos horas)

Metabutoxicafna (Primscafna) con 1, 50 000 de epinefrina

etabutstamina (Unacafna) con 1, 60 000 de epinefrina

Mapivacafna al 3 por 100 {Carbocafna) sin vasoconstrictor

Prilocafna al 4 por 100 (Citanest) sin vasoconstractor

Pixrooaina (Dinacaina) con 1, 150 000 de epinefrina

 Ascciacidn propoxicafma-procafna (combinacién Ravscefne-Novscalna} con 1, 26 000
de levonordefrina (Neo-Cobefrin), o con 1, 30 000 de lsvarterenol (Lsvophed)

C) Larga (mds de doe hores)

Iscbucafna {Xincafma) con 1, 65 000 de spinefrina

| Iidooafna (Xilocafna con 1, 50 000 de epinefrina

Asociscidn tetracaf{ne-procafma (comhinacidn Pontocafna Novocaina) con 1, 20 000
de levonordefrine (Neo-Coberfrin), o con 1,30 000 de levarterenol (Lsvophed),




C) Antisepcia
La preparacidn de las mucosas antes de la inyeccidn es secando la super{i
cie y aplica un antiséptico. Hecho estc el paciente no debe cerrar 1a boca =~
hasta despues de practicada la inyeccidn.
D) Téenica
Lucar de puncidns Pliepue mucoginglval
E) Direccién de 1a aguja
En general hacla arribe

las técnicas las nombraremos pero solo explicaremos las relaciopadas con tercer
ros molaress
1) Inyeccién supraperiostica o infiltracién

Procedimiento anssiésico empleado en la mayorfa de los casos para los dien
tes del maxilar superior,

El hueso situado sobre los dpices de los incisivos, los canince y los pre
 molares es muy delpado; cuando se imyecta una pequefia cantidad de zolucién anes
tésica en la regidn apical del diente qus va a operarse, la solucidn se difunde
a través del periostio, la porcidn cortical y el hueso, finalmente alcanza el -
nervic debido a la proximidad de la ref{z a la superficie exterior del maxilar,-
o8 posibls obitensr una buena ansstesia,

Este método produce anestesia de la pulpa y de los tejidos blandos del la
do labial en el lugar de la inyeccidn y pucde utilizarss en cualquier dients del
paxilar superior,

Profundidad
Se introduce gradualmesnte la aguja, inyectando pequefias cantidados de anesg
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tésico y poco antes de alcanzar la rezidn apical sc modifica 12 direccisn de 1a
apuja para evitar el riesgo de perforacidn del perdoatio.

Observaciones

En todos los casas la inyeccidn se eplicard lentarente,

a) Nervio alveolar superoposterior

Tndicacioness Anestecia del tercero y segundo mnleres ns{ como rafces distal y -
palatina del primer molar.

Téerdca

Iuzar de puncidn: Fliegue mucobucal sobre el serundo molar

Direccidn de 1a agujas Hacia arriba y hacia atrds

Profundidads Se deposita la solusidn anestdsica sobre los dpices de las rafces =

del tercer molars

b) Nervio alveolar superior medio
‘Indicaciones: Anestesia Jel primer y sesundo premolares y de la raiz mealal del=
primer molars

Técnica

lugar de puncién: pliegus muccbucal encims del primer premolar

Direccidn e inclinacidn de la agujas Hacia arriba

Profundidads Se introducs la sguja hasta que llegue un poco mis arriba Jdel dpice
de 1la rafz del primer premolar.

¢) Hervio alveolar supsroarter.or

d) Incisivos centrales suporires

s) Incisivos laterales superiores

£) Canino superior



g) Primer premolar superior

h) Segundo premolar y raiz mesial del primer molar

Indicaciones! esta anestesia es suflciente para operatoria dental

Téenica

Tugar de punciéns Pliepue micobucal por encima del segundo premolar
Direccidn e inclinacidn de 1la apujas Hacia arriba

Profundidads Depos{tese el anestésico por encima del dpice del sesumndo molar

1) Incisives inferiores

2) Bloqueo de la conduccidn

En las anesteeias por bloqueo la solucién se deposita en un punto del ~=
tronco nervioso situado entre el carpo opsratorio del cersbro, De esta manera
se interrumpe la conduccién nervicsa y por lo tanto la percepcidn doloross,

F1 blogueo se utiliza con frecuencia crecients en odontologfa; este tipo
de anestesia posee varias ventajass el drea extensa ds anestesia obtenida con -
un ndmero minimo de inyecciones y 1a posibilidad de emplearlo cuando estd con e
traindicada la inyeccidn supraperidstica,

Cuando no se requiere bloqueo completo de todo un lads del maxilar inferice
o cuando estd contraindicada la iryeccidn mandibular se puede obtener un bloqueo

parcial mediante la inyeccién.mentoniana,
81 no se logra la anestesia de un diente del maxilar superior mediante in

yeccidn supraperidstica o se necesita de varios dientes, la inyeccidn infraorbi
tarda o 1a cigomitica resultan eficaces por lo poneral,

28} Inysccién cipomdtica



b) Inysccidn infraorbitaria

¢) Inysceidn mandibular

Nervlo anestesiado: alveolar inferior

Indicaciones$ produce ansstesia de todos leos dientes del lado inyectado, con =
excepcién de los incisivos centrales y laterales, ya que estos rs
ciben tarbién inervacién de las fibras del lado opuesto.

Técnica

Iugar de puncidn: wértice ded tridngulo pterigomandibular

Direccidn e inclinacidn de la 2gujas on el cuerpo de la jeringa descansando so

tre los premolares de lado opuesto se introduce la aruja paralelamente al plano

oclugal ds los dientes del maxilar inferior, en direccidn a 1x rexa maxilar y -

al dedo {ndice,

Profundidad: la sguja se introduce entre el hueso y los misculos as{ como los

ligamantoa que 1o cubren, despuds de avAnzar unos 15 mm, se siente la punta cho

o&r ¢on la pared posierior surco mandibulsr, en donde se deposita 1,5 ml, de #0

Jucidén anestéeica gl lado del nervio alveolar inferior,

d) Inyeccién mentondana

o) Inyeccidn bucal

Nervio anestesiados Puccinador (bucal)

Indicaciones: pars casplemantar la anestesia en las extraccionss ds molares o em
1a preparacidn de sua cavidaces, cusrds egtas «e evtiapdan nor daba
Jo del rargen giogibel,

Téonica

Lugar de puncidns plisgue mucotucsl immedistasents por detrds del molar que se

va & anestesiar,
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Direccidn de 1a aguja: haciz atrds y ligeramente hacia abajo, hasta que se hewe
1le por detrds de las rafces del diente,

f) Inyeccién lingual

Hervio anestesiados lingual

Indicacioness como anestesia conplementaria en la extraccién de premolares cani
nos 8 incisivos de la wandfbula.

Téenica

Iugar de punciént en el mucoperidetio a nivel del tercio medioc de la rafs delew

diente que ae va aneatesiar,

Profundidads sin ejercer presién depcef{tense lentamente unas gotas de sclucidn
en 4l pericetio,

g) Inyeccidn nasopalatina

h) Tmyeccidn palatina posterior

1) Inyeccidén pelatina parcial

G) Complicacionss de la anestesia loczl
a) Ansstosia ds 1a mand{bula despuds de la inyeccidn cigowdtica

Ocurre cuando el dentista al practicar la imyeccidn, coloca la jeringuilla
demasiado paralelz al plano oclusal de los dientes del maxilar supsrior y la a~
guja se dirije a la rems mandibhular,

§) Parestesia
Despuds de unu inyeccién mandibular o una mentoniana con wna sensacidn de

cosquillec del labio inferior, que pareiste durants mucho tismpo se debe a 1a
leeidn del tronco nervioso, lo cual se produce fracuentsments durmte las ex =~
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H) Contraindicacionss

2) Cusndo haya infeccidn en el lugar de la punciin o en el punto donde la saln~
cidn deba depositarse.

b) Cuando exista angine de Vicent u otras infecciones crales generalizadac.

¢) Cuando,el paciente ses derasiado joven para cogperiar c¢on el dentista.

d) Las enfermedades cardiovasculares y la diabstes wsllitus, obligan 2 adninig
trar con precaucidn los anesiésicos localer que contersan epinifrina, 1a in

filtracidn excesiva en diabéticos puede resuliar peligrosa.
las formas ansstésicas Winthrop no contiene epinifrina.



CAPITULO IIT

CLASIFICACION DE TERCERCS MOLARES ILPACTAIXS



CLASIFICACION

1.~ Clasificacidn de Pell y Gregory de los tercercs rolares inferirres impacta

dos s

A) Relacién del diente con la rama ascendente del maxilar inferior.

Clase I
Cuando exisie suficiente espacio entre lz rama ascrrdente y ol aspecto -

distal del segundo molar para dar cabida a todo el difwetro mesiodistal de la
corona. del tercer molar.

Clage II
Cuando el espacio entre la rama ascendente y el aspecto distal del serun

do molar es mencrque el didmetro mesiodistal de 1a corona del tercer molar.

Class IIX
Cuando toda o 12 reyor parte del tercer molar se ercuentra dentrc de la

TEmk ascendsnte.

B) Profundidad relativa del taorcer molar dentrn del hueso,

 Posicidn A
Cuando 1la porcidn mis alta del diente incluido sc encuentra al misrs nie

vel o por encima de la superiicie oclusal del se;undo rolar,



Posicién B
Cuando la porcidn mds alta del diente se encuontra bajo la linea oclusal

aunque encima de la lfnea cervical del segundo riclar.

Posicién C
Cuando la porcidn mds alta del diente se encuentra 2l mismo nivel o por

debajo de 1a lfnea cervical del serundo molars

C) La posicién del diente en relacién con el sje msyor del segundo molars
1) Vertical

2) Horizontal

3) Invertido

L) Mesioangular

) Distoangular

Pueden presentars

a) Deaviacidn vestibular
b) Deaviacidn lingusl
¢) Toreién



CLASIFICACION O¥ LGS TARCEROS MOLARFS IN *7iuiES
ClASE I
MESTOARULAR HCRIZONTAL

"-\q\ 7

DISTOANCULAR JESIOARTULAR HORIZ hWTAL
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2= Clasificacién de los terceros melaree superiores basada en la posicién ana~
témicas
A) Profundidad relativa de los torceros molares superiores retenidos cn el
huesos

Clase A
La porcidn inferior de la corona del tercer molar superior retenido estd

al nivel del planc oclusal del segundo molar,

Clase B
La porcidn inferior de la corona del tercer molar superior retenido estd

entre el nlano oclusal del ssgundo molar y la linea cervical,

Clase C
La porcidn inferior de 1a corons del tercer molar superior retenido estd

en 1a linea cervical del sspundo molar o por sobre ella,

B) ia posicidn del eje longtitudinal del diente retenido en relacién con el eje
longtitudinal del sepundo molar,

1) Vertical

2) Horizontel

3) Hesicangular

k) Distoangular

£) Linguoangular

Estos suelen presentarse similtaneamente en

a) Desviacién vestibular
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b) Desviacidn lingual
¢) Torsién

C) Relacién del tercer molar supericr retenid- eai . aeno maxilars
1) Aproximacidn adnusal (A. S.)s
N> hay hueso o hay une pequefia ldmina de hueso, entra el tercer molar s

perior retenido y el sene maxilar, renuscids como aproximacidn s.no maxilar,

2,= Ko hay aproximacidn sinusal (N.A.S.)¢
Hay 2 mm o mde de hueso, entre ¢l tercer molar supcrior retenide 7 ol )

no maxilar, onseida como aproximacids seno maxilar,

E1l objetive de estas clasificacinnes es crear ums téenisa ordv.iai. ja. .
la evalua:i‘n y diarndstico, as{ cwmo para las t’enfeas g:i~irvicas de 1z ciry
gla de terccros molares, As{ ze podrd der una decisidn rdpida con respecto a
loa tipo de inclusiones que quiera raneiar per-opalmontes el 2irijano o aque
1175 que prefiera mandsr con otro tacultative,

Tambidn podrzmos Saber el tino dv inrtrumeitos sererrrios, al ijudl ccle

tiempo que delerd ser apartado para la omewacidn,



CLASIFICACION DE LOS TEHGEROS LCLARES SUPERIORES

CLASE A

Bo

LESICARGULAR NSA  WISWCA#ULAR 1S4  HORIZONTAL NSA

CLASE B

By B

MESTOANGULAR NSt HORIZONTAL R8A  VERTICAL SA

by

JESICAIGULL HBA VESICAIGULAR SA
(DESVIACICH i INGUAT.) {DESIACION IISTIRUTAR)
% g: CLASE C ﬁ
LASTOM LA VOUTICAD  TORIGOWTRL  MESICANGULAM

3A SA Si SA



CAPITGIC IV

INSTRUKENTAL ¥ MATERIAL JUIRURGICC



A
W

INSTAUNSHTAL ¥ MATERIAL QUIRVRGICO RUCAL

1.~ La cirugfa de los terceros molares refuiere un instrumental espectalizsdo,
A) Instrumentos para sec:idn de 1luc tejidos blandoss
a) Bisturi

En cirugia bucal el que mis se usa es el !istur{ de hojJa corta, que coms
ta de mango y una hoja de distintas formas y tamafios intercambiables, Pir 1

=) Fige 1.1

Bisxtur{ cde Bard Parker de hoja intercambiable

NS

Fig, 1.2
Bisturi de Mead

[ D

Fig. 1.3

Gixt o dm Amattn



v
s

Fig. L.L

Bistur{ de separador de encia (sindesmdtomo)

b) Tijeras

Se emploan para seccionar lenglietas y festones gingivales y trozes de encix

sn ol tratamisnte de la paredontosis,
Tipos de bijeras

) Tijeras de Newmann

Sen curvas, de buena adaptacién
¥ permiten slcanzar las rezionas pale-
tina y lingual de diffcil acceso, Fiz. 1.k

.7.) Tijeras pars seccionar @
Bridas fibrosas, cicatricee y @:______O
y trogos de colpajes, unis rectes y

otras curvas,

Fige 1.5
" ) Tijeras de sutura
Hejas pegisias, en espncial [ 1!
survas,
. Mg, 1.6
7N\
) Tijera curva e hojas peuiefias, P 4 “\_,‘J/

"4e 107
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nj Irstrumentos de galvano y tevwocaubsrio radisbisturd o elscirdtoro
Ferrdte alvetiar ta cecsion do los tojldos -im ivale; pueden abrirse abs

¢zgo6 2 destruirse los capunhioned que cobrin el tercer molar,

d} Pinzaa de diseceion

Las dentadas es posible tomar la = A
delicada fibroruscea btucal sin lesionarln
pinzas de Kocher ‘“mosguitoM Figs 1,8

-

Tinzas de dientes de raton
Poseedoras de tres dientceitos que m

anyraznan entre si, vermiten sostener iy

neacnte el colpajo. ¥i-, 1.9

@) le;ras, periostomos, espfitulas rowas

Parg la ceparacidn y desprendimiento dol

Pequeiinz legras E:[::'\‘ N

Se dnainvan entie los 1ot oo <o la

herida y entre el rucoxe °listio y huesos Fife 1,10

Periostdtonos
Nos prestan gran ayuda ? | e —rem—

Davipgtitormn de Yead

Teri stédtomo — 2
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Bspdtula de Freer

Espdtulas rectas o acodadss

Fig. 1,13

Indicadas on sitios de diffcil acceso, tales como 1a bdveda palatina y =

1a cara lingual de 1a mandibuls, también para desperar las bolsas de los quise

tea, del hueso que los aloja,

1) Separadores

Para apartar labios o colgajos,
evitando herirlos o traumarlos ¥ facie
litar la visidén.
Separadores de Farabeul

Separadorss de Yolkmamn

Consta ds mango, tallo que termina
en forne de dientes, los cuales se insim
mian debaio del colgajo, al cual mantiene
ijo,~ y otros de distintos disefios y

formms,

Separador angular,dentado en un extre=
o
Para separar ol colpajo en la ex-

traccisn del tercer molar inferior, su

exiramo dentad~ g2 insinda debe]s de 1os tejidos,

Flg. Lk
m;—q |
M Y

HK' 1015

Fiz. L16



B) Instrumentos para tejidos duros
%)ecoplo y martillo

Efectdan osteotomia s reseccion
(ostactomia) del que cubre el objeto ds
la intervencién: tabla externa en las
extracciones del tercer molar inferior

retenido, Odontoseceidn,

Zacoplo
Actia a presién mamual o a polpes

de martillo, Lz hoja puede ser recta o
estar ahuscado en media cafia, Fig. 2,1

Escoplo de Barry
Que se emplea en la ostectomia en

1a extraccidn dal tercer ralar inferior

rebenido » Fig. 2' 2

 E— —
=

m‘. 2.2

ILL

Fig, 2

Fig, 2,

Xacoplos diversocs
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b) Pinza gublas
Para realizar optectomfa, elimina~
cidn de bordes coriautes, crestas o tro-

zos dseos que emergen de la superficie

del hueso ,
Fig. 2.3
Pinza pubia de ramag rectas
ey
Fig. 2.4 Fig. 2.5
Pinza rubis de ramas curvas Pinza para regularizar los bordes
Saeos
c) Fresas

La fress puede roalizar ostectomfa u osteotomfa, serin las necesidades
la fresa se coloca en la pieza dc mano o en el dnrulo.

resas quly ‘relcas

1) Mresa de Schamber 2y b o) E———memm——
2) Fress para labrar el caucho ¢ ¥y 4 a) N —

3) Fresa de Alport &, £y ¢ e) e——
L) *ress d¢ Linderpmmn h. 3] *—
&) L

PHEIR > SE—
0 - R) DI



d) Linas para hueso (esuofinas)
Para prepara raxilares que llevardn
aparatos de protesis o para alizar tordes

y elimipar puntas dseass.

8) Pinzas para tomar algodon, gasa etc,
Para mantener el campo operatorio
limpio de sangre que mana de los vasos
saccionados y para introducir mechas en
el interior de las cavidades dseas o pa-
toloricas. Ejem: Pinna de balloneta.

£) Pinza de Kocher

Se usan como sostenedoras de colga
jo para tomar bolsss quisticas, trozos
de hueso 0 de dientes del interior de
una cavidad de telidos patdlogicos o
sangrantess, en este Yltimo actuan como

hemostdticas,

g) Pinzas pars sxtracciones dentarias

L3

1> s )
Fig, 2.5
m_________:jﬁj
Fiﬂ. 2.7

Fig. 2,8

Son loa instrumentos Indicados para la sxodoncia.

h) Elevadores
Rectos y de bandera,



1) Cucharillss para hueso
Los granulomes, funposidades, quistes, etcj so eliminan del interior de-

las cavidades Sgeas con cucharillas para huso (curetas), las hay rectas o aco

dadas, eta,
Fip, 2.9 Fig. 2,10
Cucharillas para hueso (curetas) Cucharilla para hueso acodada en
acodadas anbos extremos
L= -
Fig. 2,11

Oucharillas para hueso rectas

) Agujas para sutura
Por la delgedey y delicacdeza de tejidos pingivales son sencillas, curvas,

roctas, de dimensicnes peguofas,

Doz tivoa sn al sentido de sus caras o ¢l dc sus bordess

Céneavn
La herida que iela en la rmicoss al rerfcrarle es paralela al trazado de

1a incisidn,
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Convexan
E1l trazado que defan es perpendicnlar & la Iinea de incisién, la traccién
que el hilo de la sutura ejerce en el labio de la perforacién producida por sl
paso de 1z aguja esta brecha tiende a agrandarse y desgarrarse,
Azuja atrawmdtica: viene enhebrada,
Aguja de enhebrar o traumdtica:
Dos tipos
Comin o sutomftica,

1) Portaagujes O
Tomzn las agujas

por sus supexficiss
planas ¥ las gufan en
sus movimientoe,

F ig. 2. 12

3 ) Sondas
Para fines quirirgicos o de diag-

néetico, Ejem: dienar akscesos ya abier S 3

tos por bisturd o para corter tejidos. -

en forma precisa y delicads, ex; cuyo Fig. 2,13
cas0 ¢l husco de la sonda sirve de gufa (1fnea de incisibn)

Sondsy ds conducios
Para trayectos fistuloscs finos o como gufs en ¢1 curso de una apicepto-
uwfa,
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Sondas de plata
Con extremidad en forma de oliva, L—'—\j

para proyectos, para investigar secues~

tros y estudiar cavidades dseas. Fig, 2.1h

$) Instrumentos de puncidn

Puncién exploradora con fines de diagndsticos o en curso de una operacidn
Ejemplo:

Agujas de calibre Lli con jeringa de vidrio para desapotar el 1fquido me~
diante el vacid,

Si al contrario deben llevarse al interior de las cavidades l{quidos ra=

diopacos (Rx de contraste) se usa jeringa de Wasmund,

) Instrumentos pare dremaje
Dranaje por tubos

Solo en clertos casoss drenaje de focos de osteurnielitis y de abscescs §
seos indicado para casos de drenaje por via extracral de focos dsess , oitrnece
¥ ganglionares.

1) Tubos de caucho -

Diametro wvariable, perc menor qus medio centimetro y de un largo acordse
con el procesc a drenar, La capacidad de drensjs del tuto puede scor sumentada
practicdndose orificics con iuna tijera cada cent{metro. E1 tubo estsrd fiio a
la riel, en ol uso extratucal atravesado con un alfiler de pancho el cual se
sostiene con una tira emprldsiica. Dentro de la cavidad bucal se atravie a con
un hilo, que se anuda alrededor de un dente. Fig. 2,15
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2) Tubos de Goma
3) Tubos de polietileno
L) Trozo de Rubber

Una tira de ) cm de ancho , se
arrolls sobre si misma y sc introdu
ce en la cavidad a drenar, g, 2,15
S) También se prepara la goma con una
tijers hacerle L o 5 cortes en las ca
ras mayores de los cuadrildteros, ese
trozo de goma s tuerce sobre su eje

mayor dandole forma helicoidal, Fig. 2,16

24~ Xaterial quirdrgico
A) Delantal

Ceon botones so

que pueden ser de telido de punto,

B) Ambo
Pantalén y saco o pantaldn y delantal, apto para la practica diaria y u=
tilizacidn en exodoncia y opsracionss menoros de cirugfaz bLucal.

G} Cubrecabeza

De género protege 1a cabeza del operador,



D) Blemenvus ¢e uso imprescindibie

2) Guantes de goma.~ forman parte de la asepsia

b) Cepillos.~ para leo lizpleza de lzs manos ss esterilizan y se guardan en una
caja de metal o en un portacepillos cuye tapa es sccionads por un pedal,

c) Jabén, alechol, tintura de yodo y tintura de merthiolate,

é) Tapabocas~ debs cubrir la nariz del operador, es confeccicnado en lienzo de
trama tupida, proviste de cintas que se amuian por detrds de la cabeza; svi-
ta que la flora del cirujano llegue al campo operatorio y as{ mismo protege
2 oste de infecciones y de salpicaduras.

e) Ojos del operador.~ 8e protegerin mediants snteojos de cristalee grandes.

%) Instrumentos pera limpiar el campo quimirgico
a) Pinzas de capo

Se toman y se fijan las cogpresss esterilizadss qus ne &mplenn en la pro-
teccién el campo oparatorio.
b) Tapones

Se obtiensn doblando varias veces sobre si misma & una hola de pasa de 20
x 20 cm. ¥y s6 cose por la mitad, para tapones pequefios se dobla variss veces —
una gasa de 10 x 10 ces El lowo de 1a gasa as{ doblada se cose con hilo y se =
cbtiene un tapdn de 2 cp. de largo por 1 cm. de alto,
c) Gesas

Trosos pequefios de § x 5 em, en un tamtor y de 5 x 10 cme en otro, con los
bordes doblillados,
Dranaje por gasa

Ss le pueds ixpregnsr substancias (fencl alcanferado, bélsamo del peri)
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F) Meterdal de suturs
a) Absorbille
L) No absorbible
Los no absorbibles se clasificar segdn su procedencias
Origen vegetal
a) Hido de algodén
b) Hilo de lino
Ordgen amimal
a) Seda
Origen mineral
a) Alambres.,~ Oro, plata y acers inixidable
Crigen petroquindco
a) Nylon
Los absorbibles soni

de origen animal: Cadput

Cadgut

Material reabsorbible cbitenido del intectino de ovela, exije culdadosa,es
tirilizacion por parte de los laboratorios proveedores, dada la posibilidad de
que produzea el tétancs quirdrgico sc compone de substancias proteices de ficil
ataqus proteclitico a cargo de los teiidos (de allf que sea reabscrbitle),
Erpleo: la ligadura de vasos o como cirple elemento de svtura en cirugis buezl.

Para nosoires &= bacionts rfoide ( plencese an la delicadeza del teide -

WY wnr

ginpival) lo empleamos en rlenoe profundoe de lss pldoticas,



Hilos de seda

Se usa la seds esterilizada en tubos, la seda sobrants puede emrollarse =
en un tubo de vidrio (cdpsula de Carpule vacia),
Hilos de 1lino

ELl hilo negro tiene la ventaja de halldrmele ficilmente sobre 1a micosa =
cubierta de fibrina en la hera de su extraccidn pasados 3 o I dfas después de -
la operacidn. Usaremos el carrete de hilo del mimero LO y rara adaptarlo & mues
tro uso, se tomard una cspsula de Carpuls vac{a, se enrollan dos metros ¥y 86 =m
guardan en un frasco de boca anchs sometidndose a eoterilizscién, También pue—
den emrollarse hebras dv 25 cm. en un troze de gasa; varios rollos se guardan =
en cajas de metal (el fendo de estas se cubre con gasas),

El hile ¥ la seda so pusden guardar cortados en hebras de 30 cm, de largo
(8 o 10 hebras en cads paguete) docbladas por la mitad, En conjunto se guardan =
en una hoja ds papel, de modo tal que el extiremo doble quede fuera de 1a hoja.
Hilos de Nylon

¥aterial que se presenta en distintos espssarss, las agujas enhebradas w.
con nylon en trozos de gasa se eaterilizan con formol puedsn hervirse, cate ma-
terial lesions mence la delicada trams gingival.
Esterilisacidn de los hilos de seda y lino

I seds se adquiere 7a ssterilizada, la eeterilizacifn para el astrante -
se sfectia por redio de ebullicidn de 20 a 30 minutos; se retiran ccn pinsa es-
tdril y se colocan er frasces esidrilcr de boca archa con sel ai”n antisdptice

(rivonal al 10%, decido fénico ol F% o biclorure de nercurio al 2%),
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3a= Asepsia y antisepsia
Son fundamentos de la cirugfa moderna
Antisepcia
Método pars prevenir las infocciones mediante la destruccién previa de to
dos los poeibles apentos contaminantes,

Antisepsia
Procedimiente por el que se logra inhibir o destruir los germenses,

Todos los elementos (instrumentos campo operatorio, veatim nta, etc) que
intervienen en la operacidén deben acatar estos fundamentos, para el dxito de -
de la intervencidn.

A) Agentes cuimicos
&) Alcohol

comservar clertos pateriales,

b) Tintura de Yodo
Yodo dilufdo en aleohol 2l 10 £ para antisepcia del carpo operatorio, BEs
irritante y mal scportado por izs micosas orales, pero ss aplica er la antisep
sia local del yunto de purncisn de la aruja en las distintas anestesias y el si-
io donde se practicard la incisién,

¢) Acido fénico
Ligers propisdad anestésica, pero se emplea en solucifr aloohSli~s. nara
seterilizar el punto de puncién en diluclén del 10 % sirve para conservar mate
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riales de sutura,

Tintura de mer‘oh':lolabe
Mismas propiedades qua el yodo,

B) Agentes f{sicos
a) Calor ssco
1o proveen aparatos ( estufas secas), consistentes cn cajas metdlicas cu

Yo ambiente se calienta por medio del -aos o de la elaectricidad,

b) Calor himedo

Udtodo simple
Corsiate en lograr la sbullicidn del apua ( 100 °C) contenids en un reci

plente an el que s ha depositade el material a esterilizar,
Método complejo
Es o1 empled ds aparalos denominsdos autcclave sn gue mercad al calor ba

Jo presidn as obtienen tempsraiurss de 130 a 14G° Ce

C) Estarilizacién del instrumental y materisl quirmirgico

a) Imstrmental
E1 dnstrumental quinrirgico metdlieo requiere estufa seca y temperatura de

hasta 130" C mantenida durante 30 minuios, Los instrumentos con £ilo pueden -

asterilizarse por diversos métodos quimicos,

b) Eqipo de inyeccidn anseiésico
Métrdo de ebullicidn
Desruds ds utilixar Ia Jerings ss sepa=an ol adaptador y 1 aguls, 1 e
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arddad completa se lava con apua jabonosa & fin de eliminar todos 108 rentos s
proteinicos, que de otro modo se coagularfan y dificultarfan posteriormente la
1impleza,

Muchos dentistas han encontrado ventajoso utilisar agua destilads; algu—
nos tienen una esterilizadora dedicade al material de inyeccidn, Cualquiera que
oen el apua que se emples, debe agreparse algin agente antioxidante, a fin de ~
preservar el acabado y yrolongar la duracién del instrumental,

Cuando el equipo de inyeccidn se esterilice al mismo tiempo que Jos ing—
trumentos pesados (férceps o elavadores) deben tomarse todas las precaucionss -
para que las sgujas no se doblen ni se despunien,

Aunque la mayor partes des la florx orel se destruye normalmente al contac
to con agua en ebullicidén de 3 a 5 minutos, se considera que el tismpo necesg—
rio para asegurar la esterilizacidn es de unos 20 minutos, Despuds de hervirlas
2a puadan colocar en un desinfectants ruimdco potsnte, estable y compatible con
las soluciones anestésicas locales y no irritante para los tejidos ni las muco~

aas,

¢) Tubos de goma
Del material de drenaje se esterilizan por ebullicién durante 20 mimutos,

se retiran del reciplents mediants una pinza esterilizada y se les conserva en
frascos eaterilizados, de boca sncha (con alcohsl o algum solucidn antiséptica)

d) Delsntal del Cirujano y ds sus ayudantes; copresas y rasas
Tanbores de distintes capscicades para cada tipo de elsmentos y alcance

de esterilizacidn en el gutoclave.
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e) Guantes de goma

Ya limplos, se les envuelve por pares y se protépen con una envoltura de
gasa y se colocan on tambores (esterilizar al autoclave) aus vanores, 5Se lavan
con agus y jebdn, se secan y se les prone alcohol perfectarante ¥ ~nwmresas 1few
quidss espolvoreadas con talco, se les monta en mancplas metdlicas, y se llevan

a aparatos esterilizadores especiales Jundo con varias pastillas de formol,

£) Cepilloz
Ebullicidn de 20 minutos, se les comserva en cajs esterilizadss, o bien,
se guardan en taxbores especiales que se introducen en sl autoclave,



CAPITULO V

HISTORIA CLINICA
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BISTORIA  CLIKICA

En la intervencidn quimirgica pequefia o grande que ssa, es fundamental una
historia cl{nica adecuada, ya que mediante ésta sc deteciard la naturnleza del

individuo para su valorizacion corpleta y conjunta,

TIPCS Pl RESULTADOS
I) Si los resultados de la nalud goneral dol paziente son catisfnctirios,podre~
mos realizar la cirugia,
2) 81 los resultados son de que el paciente padece una enferteldad no ¢ontrolada
se remitird con su médico penerasl,dindose las siguisntes situaciones 3
2) Que la enfermedad no corplicue la intervencifén quirirgica
b) En caso de complicarla, se podrd trabajar con la syuia del médico reneral
¢) E1 médico nos indicard el momento de realizar la ciruria
d) El médico se encaryard de controlar Ia ensrmedad y as{ podrern:s pedirle
algunas sucrenclas para evitar comrlicaclones
Ejoaple 3
a) Tipo de anesidsico
B) Tiemro de 1A interv.ncisn quirdry leca
c) Premedicacién
d) Medicacidn

o) Cnidados de =u= delreriders av el post-urerals o



£) En caso de que el riefgo sea mayor para €l pacients, se podri pedir la =
cooperacién del médice durants la intervencién quirirgica,

PARTES FUNDAMENTALES IE£ IA HISTORIA CLINICA

1) Ficha de identificacién: revelard el estado y medie social del paciente.

2) Salud general ¢ ol estado actual del paciente seri la base pars el
éxito o fracaso de la cirugia (de dets depends el
anestésice, medicacién y posopersterie),

3) Estade bucal 3 debemos tener la mocién del caxpo en donds trebaja
remos ¥ sl la intervencidén afectari e benaficlarid
ol funcionamiento de la cavidad bucal,

L) Anilisis, realizacién y control de la intervencién quinirgica.

DESARROLLO DE 1A HISTORIA CLINICA
1.~ Estudie de Gabinets

a) Nembre £) Demicilio y teléfone

b) Bdad g) Escolaridad y Ooupacién

¢) Sexo h) Yomte's ¥y teldfono del médicc tratante
d) Estado civil i) Firma del paciente

24= Exsmen Fisice

a) Irepeccién 1) Medicidn , talla y peae

b) Palpscidn g) 8ignos vitales: Mo, de respiraciones =
a) Parousidn per minute (ih a 19), tesperaturs (36,
d) Auvscultacidn 36,5y 37 C.), pulso y presién arterial

e) Munoidén exploredora h) Hora del dltime alimente ingeride,
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Pulges en arteris radisl, carotideas y femorales,
Frocuencisa nermal

a) Preescolar = 100 a 120/nin,

b) Escolar - 90 a 110/min,

¢) Adolescente = 80 a 110/xin,

d) Adulte - 70 & 50/in,

e) Viejo - 60 a 80/min,

Presién arterial
Cems ol osfuerss ¥y lz excitucién swelen preducir varizcionos, os necessrio

hacer varias lecturas cuande ss ebservan vaslorss anermales,

Bdad Reubres Mujeres
A¥ion MHéxima Minime Mixima Minims
22y 100 70 100 70
152 20 120 70 100 80
212 30 120 8o 120 80
31aio 20 80 130 8o
K1 a 50 130 8o 130 Ly
5l a 60 130 8o o 80
612 B0 10 90 o 90

3~ Anameais

Dirsctz e indirecta
A) Antecedentes familiarss ne patolopices
a) Abuelos materncs: viven, enfermedades e padecen,si son finados el motive,

b) Abhelos paternos: viven, enfarred-iss que va ecan,s. son  inados el motive,
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c) Padres 3 viven, enfermodades que padecen, si aon finados el motdvo,
d) Hermanos : Nimero de hermanos y lugar que ocupa entre ellom, salud actual =

de olloe, an caso de finados el motivo,

B) Antecedentes personales pateldgicos

3) Inéticos g) Sarampién x) Fisbre rewsdtica

b) Fimicos h) Tosferina n) Fiebres eruptivas

c) Diatésicon 1) Varicels o) Trastornos hepiticos

d) Paladar hendide 3) Escarlatina p) Trastornos del lengpumje
¢) Poliomelitis k) Difteria q) Epilepaia

f) Papsrss 1) Tifoidea r) Artritis

C) Enfersadad padecida hasta shora?
Centrolada i ( ) ne( ) tipo de tratawiente?

D) Antecsdentes Quirdrgicos

a) Narracién cronoldgica de las intervencienes que haya tenide
b) Tipe de snestéeice

¢) Medicacidén

E) Antecedentes mediocsmentesce
Msdicamenter que tema o que estive tomando,

F) Enfermedsd actual
tisapo de duracién, medicacién, si estd baje control o no,
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L~ Aparatos y Sistemas

a) Aparato digestive

Apetite en los aspectos cuantitative y cuslitetivo, disfapla, odimofagis,
serofagia, mateorismo, sialorres, alitosis, regurjitacionss, trénsito intesti—
nal, doloras abdominales, horaric y relacidn con las conidas, perioccidad; eva~
cuacionss, si hay diarrea o extrefiimiento con sus carscterinticas, si hay expul
sién de pardsitos,melens. Preguntar se se les ha diagnosticade gastritis e ¥l

cera,

b) Aparato respiratorie

Tos, dolor,espectoraciones (color y consistencia), dolor perassternal,
pulsaciones, disnea postural, bronquitis,faringitis, amigdalitis, larinzitis, -
episiaxis, permeabilidad nasofaringea, disfonia,

c) Aparato circulatorie
Palpitacienes, vérticos, desvanecimientos, lipetimias, hemorragias, dolor
precordial, edsma, bochorncs, diansa de grandes esfuersos, madizues y paqueiies,

sardiopat{as diasnosticadas,céngenitas o adquiridas,evolueidn ,

d) Aparugo genlfo-urinario

Diuresis (aproximadarente en veinticuatro horas ),psliuria,nicturia,heme-

taris gpiuria,disuria, olirurdia, amuria, investi.ar cara tores del chorro y rit

viclo » entrus? ¥ otundancia, tiempo fe curceion , inicio de Ja vida seeo

stal activa, embarozoc, prrida, avortos (niturales o vv.vicados }; menopausia,
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e) Sistema nerviocso

Convulsiones, motdvidad, temblores, parilisis, sensibilidad, trastornos de
1a marcha, pares craneales y organos de los sentidos. In el estudio psicoldgl
co se verd la personalidad, la memordie, depresiones, manfas, adaptabilidad, an-

pustias suefios,

£) Sistema endocrine
Diabates, controlada o no y si el paclente tlene conocimiento de su ml, -
alteraciones hipo o hipsrtiroidecs, alteracicnes de génodas (hipo y hiperpituam

rismo), paratiroides.

g) Aparato cardiovascular

Dolor precordial, disnsa, presencia e edema y alteracicnes en los mien——
tros inferiores, palpitacionss en region precordial o perccptibles sn el cuello
8i son ritmwicas o arr{tmicas, soplos, asma cardfaco, angina dn pecho, iiperten~
gién o hipotensidn arterial, arteriocsclerosis, fiebre rewndtica, taquisfignia,~
tradisfignia, pérdida de la conciencia, bradicardia o taquicardia, fragilided -

capllar, lipotimias,

Se= Exploracién fisica
Mediante inspeccidn y palpacién
a) Fiel
Coloracidn, hemorragias subcutdneas (petequia, ecquimocis, manchas purpirie

cas, viveces, manchas ds origen ripmentario). Edera, lesicnes primariss o see

cundarias, arrugas,.



71

b) Cabeza
Forma: braquicéfaloe, delicocéfalo y normocéfalo
¢) Cara
Forma: tipo cersbral, respiraterio, diyestivo y muscular
d) Perfil
Nornsl, progndtico y retrogndtice
e) Cabello
Desde tonos normales hasta artificisles
£) Regiones del rostro
Frents, cejis, regidn palpebral, globos oculares, pupils, isocoria, mio~-
sis, reflejos rupilares, color de ojos, nariz,
g) Exploracidn de regiones auriculsres y aparato de la audicién
h) Cusllo
i) Terapeutica empleada
S2 interropard sohre iralardieric +sisblecido rars sl padecimiente actuai
y resultados, especificar zedicarentos, cocis diarda y total, via de administra
cidn y diete n sn-uip,
3) Estudi~or avrilisrce
Prevics eximencs de laboratoric, as{ como rayos X

k) Diagndstico
108 siaborados por otrom mddicos

6o~ Exanen buoal
También se pusde dlagnosticar enfernedades por los sintomes bLucales.
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1]} Pasos de la expleracidn bucal para 1a evaluacidn clfnica

a) Inspsccidn
b) Palpacidén
¢) Percusién
d) Auscultacién

2} Tejidos blandos
&) Labios

b) Paladar

¢) Velo del paladar
d) Pilares

3) Tejidos duros
a) Estructura dsoa
b} Movilidad dental

L) Histaria dentsl
4) Denticién

a) Temporsl

b) Mixts

B) Prétasis parcial
a) Fija

b) Removidble

C) Prostodoncia

8) Inferier

e) Funcidn exy loradora

£) Radieprafiss

g) Exdmenes ce latorztorio

h) Higiene orals métodos y frecuencis
buena, regular, mals

e) Mucosa bucal i) Piso de la btoca

1) Axdgdalas j) Glindulas sglivales
g) Tejido gingival k) Ganglics

h) Lengua 1) Observaciones

¢) Abscesocs

d) Resorcién dsea

¢) Farmanente
d) Desdentads

b) Supsricr c) Total



(54

D) Dientes faltantes
g) Nimero b) Ausencia congénita ¢) Anomalfas del desarrollo

E) Nfmero de piezas obturadas

5] Oclusién

a) Neutroclusién e) Setremordida

b) Distoclusién £) Mordida abierta

¢) Mesioclusién g) Mordida eruzada anterior
d) Apifiamionto anterior h) Mordida crusada pesterior

6) Antecedantes del disnte a iratar

Clase Dients

&) Malposiocidn e) Obturacidn

b) Inclufdo 1) Dessrmonia

¢) Caries g) Eficiencia Masticateria
d) Traumatismo

7.} Morfologfa

a) Direccién de conductos ¢) Conductos curvos o rectos
b) Nimero de conductcs d) Germen

g} Delor

&) Persistente d) A 1s mesticasién

b) Localizado e) Irradiade

©) Provocado £) Espontdneo

Partes haste donds se axtience?
Con qué desaparece el dolor?



7T «= Radiografias de terceros molares retenidos
a) Radiograf{as intrabucales

Con frecuencia es imposible visualizar por completo los terceros molares =~
retenides en las radiograffas intretucales, y esto es porque el paciente tiens
nfuseas o desviacién hacia el medio de la pslfcula por los tejidos blandos ds =
1a rama ascendents, Esto es especlaimente clerto en los casos de clase III =~
horizontal, en que el tercer molar estd completamente retenido en ls rama, y en
mencr grado en la clase II horizontal ¥y en la clase I horizontale
b) Radiograffss bitewing o sleta mordible

En los cascs de las clases I y II de molares inferiores retenidos, aquf el
rayo central se dirige en angulo recto a travée de 1o carona del segundoe molar
a 1a pelfouls con cerc grados de angulscién vertical,
¢) Radiografias oclusales

Revelan la posicidn vestfbule linguad de la corona del tercer molar infe—
rior rotenido, Puede usarse unz pequefin pelfcula intrabucal o la pelfcula ——
oclusal de tamafio comin; se coloca scbre la superficie oclusal de los molarss y
se 1leva hacia atrds hasta que contacte con el borde de la rena ascendente, =
Se ocluye para mantener la pelfcula en posicién, la cabeza del pacients se lle-
va hacia atrés sl miximo posible y el rayo central se dirigs en fngulo recto a
1a pelfcula a través del borde inferior de la mend{bela,
4) Radiografis lataral da 1a mand{bula

1a mis adecusda en la clase IIT de terceros molares horizontales se obtie-
ne por una imeren lateral de 1la mend{bula corroctanmente ubicada,



e) Radiograffa panordmica
f) Interpretacidn radlogréfica

Clase, caries, germen, instrumento fracturado, fractura ses, fractura co-
ronaria, reabeorcida Ssea, rarefaccidn dsea, relacién de acuerdo a su posicién
hacia la rama ascendente, proximidad de las rafces o corona al diente adyscente
o estructuras vitales; se cbaerva el tamafio exacto y completo,

Forma del dientes raices, nimero, tamafio y curvatura.

Placa Ne. 1 Placa No, 2 Placa No, 3
tipo Rx +ipo Rx tipo Rx
Interpretacidn Interyretacién Interpretacién
8 4~ Diagnéstico

© .+~ Anilisis de los pro y contra de 1lm cirugfa a realizsr
Cuarnde no intervenir, intorvencién indicads y Por qué?
30 ..~ Explicacidn de la téenica quirdrgica e instrumental
1% o=~ Preoparatorie
32°.~ Fecha de la intervencién
13'e= Accidentes operatorics (tratamiento que se ofectud)
l; o= Narracién de 1a intervencidn quimirgica

15 »~ Posoperstorio
(En 1a siguiente hoja se da un ejerplo de la tarjeta de citas y contxol)



POST « OPERATORIO ~ INSTRUCCIONES

DIA UE LA OPERACION
§ANGRADO

a) Mantener una torunda de gssa en el
sitio durante tres mimitos con pre=
8idn constante y firme,

b) Mantener la cabeza slevade

¢) Mo escupir excesivamente,

HINCHAZON

Aplicar una bolsa de hielo a la regidn

operada durante 10 minutos cada media

hora durante las primera 6 u 8 hores,

DOLIOR

A m

istas Tecomendadas y dosw-

-

Temar lab
CANBAT,
DIETA
1{quides alimentos blandos e regulares
( segin ss deses ),

DIA SICUIENTE

Cepiliar dientes, utilizar enjusgus

de agua osxliente (1/2 cucharadita de sal

en un vaso de mgua calients) de 3 a 5
veces al dfx ,

TARJETA PARA CITA POST - OFERATORIO ,

8r, o 8ra,

DIA TIEKPO

rFECHL
|

i

LUNES
MARTES
MIERCOLES
JUEVES
VIERNES

1

Este tiempo ha sido reservade para —

———

usted, si no le es posibls prosentars
ge a su cita faver de avisar a 1z ol
nica 20 horas antes,

31 requiers atencién despuds de horas
hibiles faver de llanmar al teléfono..




16,~ Exdmenes de laboratorio
Segin el laboratorio habréd algunas variaciones.

A) Biomstr{a hemitica,- Reperts la cantidad des.

a) Hemoglebina (Hb)
miieres 13 = 18 /100 =1,
hombres 14 - 16 g/100 ml,

b) Hematocrite
mjeres 40 - 48 nl/100
hombres L5 = 50 m1/100

¢) 01étmlos xojos
majeres 11,5 millones fon’
henlres 5 wmillenes/wm3

d) Glébules blancos (lencocitos)

Normalwante se enctientran de & a 10 600/
Tabla Percsntusl '

¥eutréfiles 50~ 7 %
Linfecitos % - 38 %
Menocites h-9 %
Eosinéfilos 1-4 %
Baséliles 0-1 %
Metorstioulocitos VI 1
Kielocitos 0-7 %
En bends -5 %

Plaquetas (trombecitos)
Normelmsnte se encusntran de 250 s 500 000/am3



B) Prucbas de sanrrade y coagulacidn

a) Tiempo de sangrado 1 a 3 minutos
b) Tiempe de coagulacién 2 a 7 minutos
¢) Tiempe ds protronbina 2 a i minutos

C) Tipe sangufnes y factar Eh
D) Qufxice sanguinea
Mes reporta la presencia y concentracionea de glucoss, celestercl, altainima,
onarpos cetémices, bilirrubina, crsatinina, urea,
E) Pismen general de wrina
Dates reportados por el laberatorio:
a) Celw
b) Velumens el normal diarie es de 5§00 a 2,000 xl,
©) Densidads la nermal se encuentra entre 1,010 y 1,030
varia entre 4,8 y 8.0, cen un valor medic de 6,0 g
d) Cumponentes inorginicos
Sodios 1la excreeidn diaria nocmal es de 3 a 5 g
Potasie! exoresidn diaria normal es de 2 a L g.
Amoniacosla excresién diaria normal es ds 0,3 & 1,2 g, de nitrdgenc de a=-
menio (en promedio de 0.7 g. )
Clorures 1a excresidn diaria normal es ds 5 2 9 g« de Cl.
Fosfatos 1a excresidn diaris normal de fosforo &s da 0.7 Y 1.5 g
Sulfato’ normalmente se excrotan cada dfa, de Ue/ 2 Leb gs
s) Cowponentes orgdnicos
Urea: l1a excresién diaria es de 25 a 30 g. En canticades anormales os
téxiea,



Acido rico’ se excreta norralmente 0,7 g. cacda dia,

Creatinina y creatina/ la excresidn normal es de 0.7 2 L.% g. por dfa. Nor
malrente no hay creatina en la orina pero puede pre~
gentarse en caso de lesiones musculares,

Acldos aminados: la excresidn normal diaria es pequefia,entre 0.5y 1 g,

Cuerpos cetdnicos: 1a excresidn diaria normel no pasa de 100 mg.

£) Componentes patoldgicos

Glucosas normalmente se encuentra glucosa er la orina, la rluco-

(carbohidratos) suria renal es la \nica varirdad que se debe a un derecto
hereditario de resorcién tubular,

Proteinass en condiciones normzles no se encuentran proteinas en la
orina, Se presenta proteinuria en las enfermedades del
rifidn y en las infecciones de vias urinarias,

Cuerpos cetdnicosspuede encontrarse un sxceso en la orina en caso de Disbe-
tes Sacarina ,inanicidn ,o con una alirentacidn rica er
grasas,

Sangra: la hesaturia indica hemorragia en los rifiones o en otros
puntos de las v{as urinarias,
Riliz: 88 encuenira en casu de Icterisir olstructive (blequeo de
las vias biliares).
F) Pruebs irmunolégica - Antiestre) tolisina (AXL)
Su determinacién expresa que se ha producicdo agrss on estreptocdcics, las
AFl ge miden en unidadec Todd, KFormalmente existen en ol suero sanpufreo cle =
personas sanas hasta 250,

Dursnte la a'residn estreptocdeica y la actividad rewnitica,sscienic la ta
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sa AEL y alcanza mds do 1,000 u Todd,con cifras miximas en torno al mes y medio
de la infeccién primitiva.
G) Exudade faringeo

Es el frotis que se hace en la cavidad tmcal para estudisrse en fresco por
microscopia y en cultivo después de varias horas o dfas , en casc de resuliar
rositivo ge elatora su antiLioprava .
Reporte del exudado farfngeo
4) Reaceldn inflamatoria =—— abundante,sscesn, mila
B) Flors bacteriana = abtundante,escasa, mils
C) 3e empecificu mi se aislaron o nos

1) Bacteriss gram positivas 2) Bacheriss gram negativas
a) Streptececos sp. R) Nelsseriz ap

b) Alfa hemolitice b) Heemsphdlus isfinentae
@) Bata hexolftdico c) Bordstella pertussis

d) Gammm hewoliticeo d) Echarachia cold

¢) Btaphilecocos aureus ¢) Proteus sp

1) Diplococos pneumoniae 1) Klesiells prieumonias

g) Bacilos difteroides ¢) Pscudonsnes aerugincea

h) Staphilococos spidernis
D) Otros adcrocrganismos
E) Candida alticans
) Observaciones
G) Técnicas
H) Antitdegrame



H) Datos de la fermula hematica en fiebre reumatica
Existe anemia normocitics, normoerdémica o hipocrdrica diserets, rara vesz in

tonsa, en los casos graves,con ataque profunde al miocardie,

Leucocitos = 1 ,000/;::3

Hay eosinofilia con la corea

Hay eosincpenia

Sedimantacidn globular acelerads, Aceleraciones de 25,30 y L0 mm, en upa
hora se ven cemunmente durante la fase de gran sctividad,
I) Pruebss de naturalesza blogquimica

Se sstudian per regla gensral la nltwimina, la glotulina y el fibrindgenc du

rante la fiebre reumdftica; las albimdnas descienden, las glotulinas y el fibri-
ndgeno ascienden.
J) Proteina C reactiva

Ascerso de globulinas por la micracidn de protefna C reactiva; Se le cuans
4ifica en prades del T 21 IV, Es una reaceidn positiva durante la vass aguds =
de 1a fiebre reumitica y desciende conforme mejora el ctadro,
X) Endocerditis bacteriana - dntos de laboratorio — biomotria

Anemis mormocrémica o hipoerdmica con cifras de hemoglobina que pueds dose
cender hasta 5 g, 1s proteinn C reactiva es positiva nuncrosas veces,

Dosciende el mimero de gléhulos rojos

Is sedimenitacién glolular so acelera

Ray leucocitos que puecs llegar a 20 y afn 30,000 r1dtilos blancos per '.3

Neutrdiilos incraersntados



CAPITULOD VI

ASISTENCIA PREOPERATORIA, OFERATORIA, POST-OPERATORIA



ASISTENCIA PREOPERATORIA, OPERATORIA, PCST-OFERATORTA

1.~ Asistencia preoperatoria del paciente hospitalizadoe
Se inicia una realacion de tralejo entrs paciente y cirujanc. Es responsa—
bilidad del cirufno decidir sl el procedimiento oparaterio se justifica, tomando
en cuenta su necesidad y sus posibles resultados, debsrd sconsejar al paciente 2.3
ra su pronta recuperacién de éste, ac{ mismo deberd informar a los padres o tuto-
res legales si el paciente es rencr de edad,
El cirujano valorard que el pacients posea alguna de las sipuientes caracte
risticas:
a) ¥iltirles experiencias quirirgicas intercaladas con enfermedades incapacitantes
¢ procedimicntes miltiples en un aparato o sistama organico,
b) Quejms mittiples desproporcionadas y sin relacidn con los hallazgos clfnicos
c) Mayor preccupacién por mejorar su aspecto, que por corregir algdn inpedimento
funcional
d) Antecedentes de usar miliiples medicamentos, sedantes, tranquilizantes y estiw-
rulantes
e) Una famiija o amiges domivaphes one estdn coaccionmndo al paciente rara que se
somsty &l procedinmisnto
£) Trastcrnis nerviosos y sintomas de angustia y depresién
g) Pacients gue no pusde espsrar a que se realice el procedimiento
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h) Desconfianzs obsesiva de un paciente exipente que formule preguntas detalladas
1) Pacientes que evilan respuestas o preguntas directas o indirectas del ecirujane
J) E1 cirujano no deberd urgir el paciente con respecto a la operacidn

Los pacicntes que parecen ser emocionalmente inestables, deberdn recurrir a
consulta psiquidtrica antes de proceder con la cirugfa cuando se aconseja un pro
cedimiento quimirgico como resultado de alguna amenaza a la vida del paciente, en

un estado mental trasiornado ne se considerard una contraindicacidn la operacidn,

4.~ Preparacién del paciente para la oreracidn

Se discutird con el paclente, con la persona legal responsabtle o cen artos,
preferentemente en presencia de un nierbro del personal de corsultorio u hospltal
los posibles riesgos involucrados, el resultado previstoc no gerantdzado y las pro
bebles complicaciones,

Se hardn anotaciones comprobadas en el registro del consultorio o en el ex-
pediente del paciente, en sitiacioncs de ur.oncia se torardn en cuenta los posie-
tles rrohlenas midicos pasados, presantes y estudlios de laboratorie preoporatom

rica,

Be= Ordenss preoneratorias
Las Srdenes se enviaran ranuscritas o mecanografiadas, junto con el paciers

ts crando dste sea admitido en el hospital, por tases médico lojales no se dardn

por teléfono.

v,~ Diagnéstico de adrisidn
La mayor parte de los hospitales incluyc eeto en el exyediente dsl paciente
2 las 2} horas despuds -la admitirlo y suponen que ssto &8 un diagnSstice de trabe
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Jo para cuando el paciente sea dado de alta puede modificarse o cambiarse totalws

nmenta,

Do~ Ordencs dietéticas
Segin los requerimientos dietdticcs indicados, nada por la boca, rocs sal,
alimentos blandos, dieta alta en protefnas de 2 500 calerfas, 1iquidos, etc,

E,~ Restricciones £{sicas
Eapecificando reposo en cama, smbulacidn, si puede ir gl cuarto de baiie, -

cabeza elevads, repoeo en cama con cémodo al Isdo de la cama, ete,
Fo~ Investipacionee con rayos X

Gu~ Medicacliones

2) Antibidticos

Redacen la frecuencia de infeceidn y morbilidad pesoperatorie en muchos =
precedisdentos quirirgicos tucales como terceros molares impactados, osteotemfas,
injertos dsevs, Coms prefilaxis en pacientes con valvulepatfa cardiaca con o sin
- prétasis valvuiar, Actuaimente parece que Is terapsitica ds penicilina wucal, —
parsnteral cocbinada es el método profiléctico preferide o un espectro was amplio
de proteccién para protager al individuo de algunce de los organismos gramnecati-

wos ¥ resistentss a la pendicilina que han side cultivados de pacientes afeatados
por endocarditis becteriana,
b) Glucecorticoidss

En cantidades apropiadas supricen 1as reaccion:s infiamatoricr de dolor y -
edewe despuds de travmatisros on cabera yrsuelle yatrdgeno o de otro tipo, El e
fecto antipirético de los plucocortiroides raduce el dia;mostico de fietre como =
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scfal de infeccidn, Iss domis masivas de corticosteroides son para reducir el
edema cerebral provocado por lesicnes derraias de cabeza ¥ sn sepiticemias grane
negatives, sc usa proteccidn, con antibioticeos de amplio espectro en conjucidn =
con osta terapdutica, Cuando la cirugfa corprende la eliminacién de tercercs mo-
lares impactados especialmente si estd involucrade sl paquete wasculs nerviose -
dental dinferior, ss Justifica usar prespsratoris y pesopsratoriaments cortlcosw
tereides y antibidticos de amplie eapectro.

Los certicostoreides taubién sen dtiles para reducinr el edema y ceatra me-
lestias posoperatoria en caso de cerrecoién quirirgica de deformidades maxilares,
Contraindicaciones

Tubarculesis (activa o curada), herpes simplos ecular y Fsicesis aguda,
Cdntraindicaciones relativas

Ulcera activa ¢ latente, ansstomesis intestinal recients, insuficiencia re
nal, hipertensidn, tendencias tromboéubolicas, ostsoporosis, diabetes sacarina,
infecciones agudas o crénicas, incluyendo enfermedades por hongos y virales (vi=

ruela, miastenia pgrave u stras.

H) Férmacos

Los que se administrardn en 1a noche antes del dfa de la operacidn se eli=
girdn segin 1a historiz clinica de fdrmacos del pacients, si tieme antacedentes
del ewpdeo axcesivo de sstos del*;erin administrarss doais de mm tenimiento de se~

dontes y deberdn evitarse barbitiricos en pacientes muy jevenes ¢ anciance.

1) Ordenea espscizles
La administracidn de agentes vasocenstricteres intranasales, cemo clerhiws
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drato de fenilefrina al 0,25 % (neosinefrina) en forma de peles o rocfos nasales
e3 aconsejable si se realiza intubicidn endotraqueal. Esta maniobra facilitard
la respiracién a través de la nar{s durante un procedimdento guirifrgico bucal =

con el paciente bajo anestecia bucal,

2,~Asigtencia epsrateria
4) Bstado del quirdfano
a) Deberd tener un medio tranquile fusra ds la actividad hospitalaria y lejos
del gentide del humor,
b) iio se colocard un pacients sedado en une camilla en el pasillo o ante la ~
puerts del quiréfano mucho tiempo.
¢) Dsberd tener una sala de induccién pars anestesia,
d) Autodisciplina en ascpsia y antisepsia tanto del instrurmental como de la
vestimenta del ciruisno y ayudantes,
B) Lavado quirdrgico de las raros
En los lavabos contiruns a las salas de operaciones, enjuazan y cnlabsiaa
sus mancs, luego ceplllan manos Yy antsbrasos durante 10 minutos con cepillos ee-
tarilizados guardades en tarhores o algin otro recipisnts, sspecialmente la ree
glén sub ¥y periungueales y eepacios interdigitales, Seguidamente frotan las re-
zlones lavades emplsando yara ello trozos de gasa esterilizads que un enfermare
impregna en alcohol vol~dnlelo Anl frocoo goe 1o rondiedens a em andunson o Al
cohol que rociben de un recipients porta alcohol directimmte por accidn da pe-
dales,
Bespuds del tambor rospcctive el cirulano y sus ayul ntes retisn delantales

y 8¢ los colocan (un enfornere los anuda sn la sspalda) lo xismo hacen con los =



guantes, luege de quedar por encima de los pufios del delantal,

C) Pogicidn del paciente, operador y ayudantes
a) Sala de cirugfa general

La posicidn serd 1la que la cirugfa exijaj el paciente acostado en la mesa
de operacionss (decibito supinal, con los brazos que se muevan, es indispensable
en el curse ds la anestesia general) cabeza descansando scbre una almohads y 508
tenida por las manos de una enfermsra, sentada detrds, a la altwra de los tempow
rales o inclinada hacia atrds por interposicidn de un almohada de arena a la al
tura de la columna cervical del pacients, entre eate y 1a mesa, en cuyo caso la
cabeza se apuya sotre la mesa & la altura de la protuberancin occipital, Esta il
tima posicidn es la necesaria por ejemplo para intervenciones sotre la bdveda pa
latina,

Para la cirugfa de la mnditula y exodoncia, la cabeza debe seguir la linea
del cunerpoj la rama horizontal del rarilarperpendicular a la mesa, El cirujane

2 la derecha del :acisnts o dotrds ds sy onbesa el gy.dante a Jo dsguierda,

b) Comsultorie
Posicién del paciente

En ol consulterio dental coro en la sala de operacicnes para cirugfa bucal
el paciente permanece por 1lo gensral veetido sentade comodamente. FPara operacis
nes on 1a mand{bula, el respaldo formard con sl asiento un dngulo mds o menos rec
to o ligsraments ebtuso, la caheza estard levements flexionada hacia atrds, los
redilles del apoya cabeza se ubicardn a la altura del eccipital y el maxilar in<
ferior psrmanecerd sensiblemente horizontal,

Para lass que se reslicen en el maxilar superior, el sillén debe ascender,sl
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respalde se inclinard suavements hacia atrds en angulo obtuso, de 11° , inclinoe
e3dn v4lida tambidn para la ca%eza, y el maxilar superior del ;aciente quedard
& la altura del pecho del Cirujano,
Posicidn del operador

De pie, a 1a derecha del raciente frente a €1, sus brazos deben moverse -
con comedidad y amplitud, Podrd necesitar daaviarse n 12 derecha o izquierda o
hacer inclinar la cabeza del paciente hacia uno u otre,
Pesicidn del syudnntis

A 1a izquierda del paciente con dominio y acceso del carpo, dabe saguir -
los movimlentos y lss maniotwas. De no contarss con un segundo ayudante, el que
asiste al Cirujano sostendrd los separadores con la rano derecha y secari o efec
tuard etras maniobras con la izguierda,
Posicidn de la enfermera

Sus funciones varlardn y por lo tanto su pesicién segin las circunstanciss
81 ha de sostener los seyaradores, se colocard detrds <el pacientey en ciertas o
peraciones del maxilar superior necesitard elevarse (sulirse a un taturets jor
efexplos para tener acceso y ver el campo oreratorio) si un ayndante separa, —

¢lla puede usar el aspirador o secar con gasas,

¢) Cuando el cirujano opera solo

La snfarmera le hard de ayucante y deberd soatener los sepnradiras y elecw
$tuar la hemosissia,

En medios rurales o en consultorin e no dic. .nar o 7 . Yes cecerd raa
1izar el todas las funciones, se injeniarf par~ seraror 1 1a* iy o los col a us-

con su mano izquierda deve estar ~diestrado para suplir al ayudan'e, 7 ead. iade
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tendra una funcidn muy especial : mefilque y anular para scparar el labio, log —
reutantes para sostener el separador y proyectar a-ua o mantener el aspiraler o
bien, para colaborar en las suturas sosteniende los Lilos.

Conviene valerse de la mans izgquiorda yara sumar azilidad y habilidad,

D) Preparacién del paciente

Estando el paciente bajo ancstesia general, se cerrardn cuidadosamente los
pdrpades de manera que no hxya pestafas volteadas bajo ellos y debordn mantener—
53 cerrados con cinta adhesiva Jde panel para proteger la cérnea y la esclerdtica,
los ojos ss cubren entonces con compresas oftdlmicas estériles o alguna forma de
protectores oculares metdlicos como el escudo métalico de Fox.

las gotas de metilcelulosa (lagrimas artificiales o Iiquifim) o algin unglieg
to oftdlmico cuya posibilidad de actuar como alorpenc sea baja, se colocd en el —
pliegue conjuntival como nedida adicional,

El pacients no llevard maquillaje en lox ojos la noche antes de la opera~—
cién « Cen 1os instrumentos scbre la msaa y el pacients en su posicidn, el ayu—
dante lava con rasa mojada en amua y Jabén llquide esterilizado los lablos,orifi-
cios nasales y cars del naciente, rosteriorpents se desinfectan con una gasa con
alcohol,

Una segunda forma es limpiando o aplicando Mercresin en toda Iz cavidad bu-
cal y 1a lengua, tarbién se recomiendad preparados intratucales complementados =
con profilaxia de antibiéticos aproriados para pacientes susceptibles a endocarii
tis o el lavado fisico y eplicacidn do un prerarado de yodo,

Ahora se diaponen las compresas que delinean el carpo operstorioe
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4) Cempresas
Son los trozos cuadredos, de génere da hile o algedén, blances o verdes, =

con les que se cubre la mesa de instrucentes y del carpo operaterio,

B) Tipos de compresas
a) Corpresa fenestrads

Provista de un orificie oval en 1z unidn del terci~ supericr con los dos ter
clos inferisres, que perrdte dejar al descublerto los ojos y la boca, o tien 1a »
riz y la bocz; o bien la nariz y 1a boca del pacients,
b) Compresas simples

Emvuelve la cabeza del paciente en modo de turbante,una compresa se dobla sn
tridngulo sus dngulos agudes se torman uns con cade mano, Se pide al pad mte er-
widr su cabeza, ss apoya la compresa detrds de la nuca, pasando ambos extreros por
delante de las orejas, de manera de rocoger el catello y se cruzan les dngules so
bre la frente, se sostiene con una pinze de carpo.

¢) Ctra ranera

Se toman dos compresas, so les desplicra y doblz cada una por enedio,se
les superpone de ranera que coicidan los dobleces, se hace erguir 1o cateza del pe
ciente y se des’izan lns dos comyresir as? dobladas y <debajo de 18 nucc.

Se hace descanser la cabeza sotre elloc , que se apoyan sobre la mesa de o=
rereciones,cor 1a compresa surcericr aé cubren las corejas, se recops el cahtlle ==
Iuepe se entrecrura encime de 1a frente y se 1ija con und pinca ue Lang.

Con una sibena cvrbriros al paciente hustc el ca¥ello y 1s fijamos a la rrie
rora compresa cofl una pinzs de camro de cada lado , El snestesista levanta el ox

trery distel de 1a coryres y cumple as{ su cometido,
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E) Complicaciones operatorias

La hipertermia maligna se describe como un sirdrome de rdpido aumento de la
terperatura mientras el paciente esta bajo anestesia, se produce en nifos y adule
tos jévenes aparentemente sanos, con edad promedic de 21 afios, no tiene prediles~
cién sexnal,puede seguir un patrén conccido de dominancia autdsorvica no ligada al
sexe , Se considera que las causas retabdlices estén relacionadzs con la falta -
de enlace de la fosferilacidn oxidativa, Otras teorfas sugieren que existe anoma
12 en el control hipotalimico que puede relacionarse con mioton{a conocida o las
tonte, que produce rigidez muscular después de la administracién de cloruro de —
succinileolinz,
Otras cavsas de elevacidn de temperaturas

Perdids de mecanisros de enfriamionto por radiacidn, evaporacidn, conduccién
o conveccién, infeccidn, deshidratacidn, reacciones alérgicas, derivadoe de la be
lladona, escalofrios y mecanispos endocrinos como tirotixicosis o feocromocitoma,

El cuadro clinico sc desarrolla aproximndamente dos horas después de indciar
Be la anestesia , se presenta aumento de la temperature, acompaiiado de rubor y su-
doracidn; la temperatura se eleva aproximadamente 0,56 C cada 10 a 15 minutos, ta
quicardia, taquipnea e hipoxia sscundariz a elevacidn metabdlica, deidosis metabd
lica se han repistrado pH tan bajos como 6,7, recipiente caliante de cal sodada a
cavea de produccidn de biéxide de carbone elevada, hipovolemia debida a pérdida «
de Lfquido extracélular, convulsiones, sialadenopat{a, coamulaciln intravascul~w
diseminada, mioglobinuria, son sintomas relacionados con cete sfnirome generalmen
te wortal,
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Tratamiento de hipertemio malipna

Consiste en enfriar rdpidamente &l paciente. Tedo lo demds serd inutdl a re
nos que se lleve a cabo esto!
I.~ Usar mentas mojadas, hielo, lavados gdstricos fr{cs, solucionss intrevenocsas
frias de lactato de Ringer, bomba consctada a un sistemn enfriador, si se tiene
2l alcance,
2= Hiperventilacidn con oxigeno al 100 por 100,
3.~ Correccidn de acidosis y administracién de solucidn de bicarbopate, smsriipua
dor Tham e Tris.
lig= Administracién de iones de calcio,
5e Diuresis pare evitar insuficiencia renal secundaria a mioglebimurda,
6.~ Relajantes musculares no despolarizantes (de sficacia dudosa).
Te Haloperidol pera bloquear la falta de enlace,

3¢~ Asistencia posoperatoria

Perfodo desde 1 final de 1a operacién hasta que el paciente vuelve en si,
A) Paso del quiréfano a la s2la de recuperacidn

Se colocd el paciente en una camilla rodante protegiendo as{ la columna wer
tebral tanto del pacisnte como del auxiliar, En la sala se deja una nota en el =~
supediente del pacients y con ordenes posoperatorias,
B) Nétodo de Aldrets (Apgar)

Valerd a paciantss gue - recuperzn de les efcotes de 1a anestecia. Consis

te en estirulacifn repstida de prosidn arterial, respirz-iln color, estado de la
conciencia y actividad, se miden caca 15 winutos, se dan valores de Oa 2 a cada
uno de los signos vitales, Ia cscala de 10 indice jue ¢l paciente orta en £l me~
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Jor estado, de 8 a 9 se considerdn seguras, 7 ¢ mencs se censiderdm en peligro.
C) Notas de la sala de recuperacidén

Incluye un comentario sebre : nivel de conciencia, tamafio pupilar, permess
bilidad de vias aéreas, modelos de respiracidn, velocidad y volumen dsl pulsc, =
calor y color de la piel, temperatura corporal y sl el pacieénte esia sondado exe
cresidn ds orina de 30 a 5C ml.
D) Notas quimirgicas

Describen la operacidn en termincs especifices, procedimiento, cirujane y
ayudantes, anestecia (tipo, nombre, agentes) hallazgea y estimucidn de pérdida -
de sangre.
E) Ordenes pogsperatorias

Signee vitales, observer vies aérsas para invesiigar si hay obstruccidn, =
posicidn, bolsas de hielo o corpresas frias en areas , si estd indicado la apli~
cacidn de bolsa de hislo planas bilaterales en sitios ds osteotomfas © extraccie
nes del tercer molar, mantenidos en su lugar con una venda eldstica de 10 cm ayn
| da a reducir sdema y sangrado posoperatorio, las ordenss de liquido parenteral,
F) Medicacidn

a) Analgeésicos
Adminisiracidn bucal o parentersl, trocisces o tableiss an casos deseados

para aliviar irritacién faringea, cuidar alergiss,

b) Antibidticos
Es la centinuacidn del férraco iniciado el dfa antes de la operacién o du~

rante esta o puede ser un agente quimioterdpico,



¢) Antiflamatorios

Puede ser la continuacién de glucocorticostercides que fueron administrae
dos antes o durante la operacidn (cuando el procedimiento ha sido corto y el ~=
traumatismo minimo) I ng. de dexametasona administrados intravenosamente antes o
durante la induccidn de anestesia, genesralmente son adecuados. Si se inicio una
dogis btucal de 0,75 mg de dexametasona la noche antes de la opsracidn frecuente~
mente se continuard el prirer dfa del posoperatorio,
d) Antisreticos

Administracidn parenteral o supositorice, la hemostasia meticulesa en proe
cedimientes iatrabucales y ovitar 1{quides por la boca hasia que el paciente ho=
¥a recobrado totalmente la conciencia frecuentemmte elimine la necesidad de un
antiemético,
e) Sedantes
| Indicados o deseados, depsnden del paclente,
| B) Ordenes dietéticas,
H) Visitas posoperatorias .
I) Complicaciones

a) Insuficiencia ventilatoria aruda
Se elimina practicando intubacidn o traquesstomf{s, la pcsicién de cabeza y

cuello del paciente puede ser la causa sutil de obstruccién de vfas respiratorias
altas en pacientes inconcicntes, Se adninistrardn naredbicos « sedantes a maeien
tes innuistos, asegurandoes que no ests relnrionada su Ingqulietud con hiroxia cew
rzbrel o con doler,

b) Aspiracisn ol contenido sdstrico de car,

En el rovinto de 12 lasifn o “urante 1o induccidn o recuroracifn o In aee
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nectesia puede provoca  raves problemas ventiledorios pulronsres. Inguictud hag
ta el runto de tagquicaruvis, taquisnea ¥y ocacion’ lmente clsnosis,
Profilaxia

De corticosteroides cndn seis horas, ¥ dosis impertantes de agentes anties
bidticos de armlio espectro complementads ror terapéutica de ventilacidn adecua
da , las corplicaciones se pueden ovitur ol el paciente 1lega con sl estomago e
cio 2 la operacidén . Intubar a3l racientes en la posicidn de cabeza hacia abajo y
rantinerls gobre su lado o en una posicddn de cabesza inclinads durante el perfo-
do de inconciencia, reducirid las probabilidades de aspiracidn,
¢) Edema de vias adroas

Despuds de la intubacidn bucal o nacal ocurre rfs en nifios y lactantes dee
bldo a la anatomia especial de la traquea subglética .

La traquecstorfa on un lactunte es peligrosa y deberd evitarse por las com
pliecacidnes cque surien 2 large plazo, La respiracién por rdscara o bolsa o de bo
ca a boca, forzard aire o travéc de un espacmo laringeo en crsi todos los casos,
d) Epistaxis -

Después de la intubacifn nasal puede reducirse o controlarse con arertes =
vasoconstrictores nasnles pre o pssoperatorios solucidn de adercnalina al 25 &,
la elsvacidén de 1a cateza del paciente, sedn2i‘n y en caso necesario taponamien-
1o suave y adscuado del aitis de hemorrasia con una corpresa de rasa blen lubrie

cada de 0,8 a 1,25 cmy. Si £allz serd nevesavio insertar wn taponamisnto nasal -
posterior ,
8) Faringitis
Los rmolestos s{ntumas desaparecen a las B o 10 horas despude de intubar,

en caco de expeorar serd la posibilidad de descarro de la rucosa faringes e in-
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feccidng poco después podria extenderse o los esracios faringecs « La llegada =
de agentes anestésicos jcnerales administrados parenteralmente ha tendide 2 redu
cir la frecuencia de nduseas y vimitos posopsratorios come precese normel de reo-
cuperacidén después de snestesia general, Cuando se produce nduseas y vé itos pro
Yeongados en el perfodo posoperatorio, es mds grave.
£) Edema

Por traumatismo fisico, infeccidn, aumente de 1a presidn venosz y disminuw
cidn del flujo linfdtico, disminucisn del flujo arterial y de la presidn oncdti=
oa intravascular,rstencién excesiva de sodio insuficiencia cardiica e immovilidad
estd complicacién sc pusde reducir teniendo 1a resa de opreraciines y el campos~—
quirirgico elevado solwre £l nivel del corazin, ieniendo hemostasia con el manejo
cuidadeso de loy tejidos ¥ administrocidn de corticostercides antes de operar y
¥y enfriando y corprirmiendo el drea gnirigica, durante el perfodo rcsoperatoris -
Irmnediato,
g) Causas de fiebre posc-eratoria

Infeccidn de ia herida, de las vias urinariss, corplisccciones pulnonareg ~
{romboflabitis y sunento de la osmoralidnd debido & falta de ajua o exceso dew~=
sal.. Ia bactereria o septicemia secundaria s tromboflebitds aguda gue complica
una infusidn intravenosa eontinua conocida por visbre quirdrgica del tercer dia.
Cavses secundarias

Reaccicnes a “armncos, paludismo recurrente, trastornos newrdlogicos cerr=
tralss,cnterocolitis tecteriany y situaciones artifisi~les,
Procedimisntos ;ars precissr la cause de 1a fiebre
1,~ ‘alarizacién del estad» clinico del paciente, observando la hidratac.dn, me=

lencidn 7 alin fendieno e hirorsersitilidad,
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Una fenotiacina, como serfa cloropromacina administrada en cantidades de -
25 a 50 mg , parenteralmente pueden ser il para controlar la hipertezcifn si =~
oste fdrmaco no estd conitraindicado debido a que haya depresidn del SNC,

%) Convulsibnes

Causas en niffes son hipertermia, anoxia, tetaniz, hipocalcdmica y toxemia
resultante de una infeccidén o de una sensibilidzd al farmaco, la causa debe in-
vestigarse para corregir la situacidn.

La administracién intravenosa de diacepam o barbitiricos apropiados, come
amobarbital o secobarbital se adninistran inicialmente las convilaiones,se dara
buena ventilacién respiratoria,

1) Trarsfwsidn de sangre

A) Indicaciones

a) ¥antener el volumen de sangre y tratar el chogue o intentar evitarlo (se reea
plaza la sangre perdida que se hz medido, en caso de choque hipovolemice, el gra
do ds reemplazo depende de Ios hallazgos c¢linicos con respecto al rulso, presidn
arterizl, circulacidn periférica, rresidn venosa y exeresidn de orinn)

) Para zejorar o comservar la capacidad de tramsporte de ex{geno.

@) Para promover e consorver la coagulacién,

d) Cewmo preperacidén para un eparato biomecinico, como el oxirenador de bombe,
B) Velocidad de la infusidn

La velocidad de la infusidn al principio suele ser de 2 a 3 ml por rdnuto
y aumenta de la manere sinientes
&) Para tramsfusi’n elsctiva ex un aparato circulaterio rnoiwal, de 8 a lo ml por
mimto con 60 a 80 mimates por transfusi‘n ,
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b) En hipovolemia aguda, a la velocided mixima que pueda obtenerse hasta lograr
presién sanguines sistélica de 100m de Hg.
c) En el aparato cardiovaccular zlterado, especialmente en nacientes ancianos, L
a 5 nl por minuto, 130 minutos por transfucidn,
C) Complicaciones

a) Sargre incorpatible

b) Reacciones hemol{ticas,con renccionss sirmultdpecs

¢) Reacciones alérgicas, pifgenas, febriles

d) Embolia gaseosa

&) Sobrecargs cirsulatoria

£) Paroa cardiazoes

g) Tromboflebitis

h) Tronsmisidn tard{a de enfermedad

- Sifilis

1) Bamorragia filtrante

Ios sintomas ds reaccidn desfavercile & una transfucién gene-almente ‘e ma

nifiestan durante loc prireros 50 a 100 rl por sada unidad de infusién,
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2.~ Examen de heridas y cultdvos si hay infeccidn ,
3.~ Valorizacién clinica de pulmones y vias urinarias,
li,= Obtencién de hemocultivos, si existe alguna sugerencia de sepsis, bactersda
o colapso vascular periférico de causa no explicada,
5.~ Radiograf{as del torax en sospscha de embolia o infeccidn pulmonasr.
6s= Es Witil un electrocardiograma posoperatorie scbre todo si ses tomo uno en el
presperatorio,
h) Choque

Es ol flujo manguineo inadecuado a drgancs witales o imsuficiencia de las
células de drganos vitales para utilizar §p , se relaciena con hipexia, hipercap
nia y ventilacidn inadecuads, insuficiencia coronaria , arrituda o deseguilibrio
electrolitice, choque endovenoso, embolia grasa, insuficiencia hepdtica,
1) Trastornos erocionales transitorios

Se manifiestan al tercer dfa del perfodo posoperatorio, come reaccidn de -
angustia o depresidn qus puede producir insomnic, poco apstite , niede, apremsién
¥y umbral del dolor disminuido, La angustia en casos raros pusde progresar hasta
un punto de despersonalizacidén aguds, haciendo que el paciente intente atacar a
los demds. Ia mayor parte de estzs trastornos son de naturzleza tal que el pacien
ta reacciona si el cirujano discute con €1 y lo tranquiliza y si se usan discriw
minadamante sedantes,
3) #dzertansidn

Una elevaciin persistente de la prosién sanguinea diastolfca, sotre 90 a 95
mm de HE con 1a elevacidn correspondiente de presidn sistélica de 150 & 200 mm
de lig es poligroso si ol paciente no esta acostumbrada a este presién durante un

tiompo o



CAPITULO VII

SAIA DE OPERACIONES ODORTOLOGICAS
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SALA DE OPERACIONES ODONITOLOGICAS
Les intervenciones quirdrgicas edontolsgicas pueden realizarse en distintes
locales, segin las circunstancias,
la mayoria sc efectua en el consultorie dental, una minorfa en institutes,
clinicas o comsultorios que poseen una sala de operacioncspara sirugfa bucal y -

myy pocas necesita realizarse sn las salas de cirugia general,

1.~ Consulterio dental, mucbles, distribuci’n para el sjercicio de la cirugfa,
El instrumental, wuebles y material quirdrgico serd sl disponible cumplien

de el maximo de detalles y cuidades releridos a la aspcin ¥y anticepcia,
A} 5i1lén dental

Deberd centar con el mecanismo 48 ascense y descense, doninie ¥y wisién per-
{fecta del canpe snerateris,
3) Torne dental

Debs tener au pieza de mano y dngules camblables cen camise metilica esteri
1izables.
2) Pleza de mane

Proviameate lavada cen alcehsl ¥y prsada per la llsma de ume limparz e do un
mechere de Bumsen, pusde cubrirse con uma fanda esterilizada.
D) Mess pars instrumentse

Ants 1z falta do una wesx spropiadz puede usadse unz weoa cuslquiers

E) Caja para instrumentes
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F) Caja para pinsas de extraccién
G) Cain para imstrumsntes coemunos
H) Caja para instrumentes de sutura
Par do agujes on un treze de gasa, un relle de hile, una tijerz de suturx

¥ pinsas,

I) Caja para imstrumental de cirugis

Pueden ser motdlicas do brence previstas de latrores para su ficil identdfi
cacién.
J) Caja para sxodencia

Incluird bisturf, pinzas de diseccién, espeje, pinss pars algedén, separse
dor de perdestie, separaderse, pertaagujas, tijeras, agujas enhotradas,
X) Caja pars froscss

Puede ser pequeia ¥ se 1o guerda a su ves dentro ds la caja de imstrumentes,
L) Negatesceple

Pucden ser ds recuadres grandes s pequerios, ambosz cen iluminacién prepis,

2.~ S32la de eperacienes ds cirugis bucal

 Puede ser de des tipes:

a) Apexs al censulterie dental

b) Ferma parts de servicios houspitalarice ‘

Les prefesionales de cirugfa bucal dispendrdn de una pegquafia clinica. A cen
tinnacidn se descrite la sals de operaciones de cirugia tucal aneva al censulte-
rio.

A) Sala de recepcidén, con su reapectivo escriterie,
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B) Sala de operaciones
Puede ser da 4 X L X 3 m (46 m’) de paredes y teches cubiertos con un wge

torial de fdeil lavado, piso de preferencia de mosaico y ventana amplia que de
iluminacién eficiente, rrvus Ut
e Q Gl 0,0
I-Ted MPO RES METALICOS 2

2+ MESA DE FINOCHIETT O N j:,:f,";fﬁ e

B-MESA AVXILIAR SIA LENFASL D‘@E ‘
’ >

4-TomNO DENTAL zr
§-ZLUMINADOR

C~ HEMO ASPI A4 DOR, ‘
F- TAMGoRXS p 3 I Asa @ ’@

C) Sala de curacidn o sxamen eon rayos X

LAYaToRp

1) Salitas de raposo para descanso post-operatorio del paciente
E) Equipo de anestesia general
F) 5411én dental
G} Equips dontal {imcluyendo atomizadores 3 Jerdingas parn sgus calionta)
K} Salivaderas (de preferencia desplazables)
I) Mesa para instrumontos

La de Finochieto, la cual cs métalica de ruedas pequefias con llantas de-
goma, deslizable y consta de dos plancs, uno mayx para colocar loe instrumen-
tus scbre wna compresa esterilizada, y una mence para el resto ds los instrumsn
%085 un tavigue metdlico ds poca aliurs imtide que salgan los instrumenics del
plano mayor, un mecanismo a tornillo permite sulir o bajar lz mesa a voluntad,
For dltimo describiremos la disposicidn da los instrumentos en ls mesa ¢
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a) Ssctor derecho de la mesa

Instrumentes para secciennr las partes blandas, separarlas y mantenerlas;

trumentes de estectom{a y tratamiente de la cavidad ésea (erdenadas de mayer

& meror tamafio).
b) Sector ixzquierde de 1a mesa

Instrumentes dedicades a la sutura, exploraderss, gasas certadas en trezes,
una cdpsula de porcelana ¢ de widrie pirex para vertir suere fisielégics y una -
Jeringa de goma, sl es nacesarie instrumentos de exodencia e instrumentes, megin
el tipo de intervencién,
J) Hesills para ol gyudante

Gasas cortadas, pinzas de dientes de ratd, separaderes, ete.
K) Tanbores y muebles pertatasberes

Los tamberss sen de metal, de capacidad varisble y su centenide sord do -
compresas y gasas; la mesg portataxboros modele arce es reniforme y censta de un
plano superior para ubicar tanbores especiaies { Rebinza }, pars gamax; campree
suz8 de hile y de un plane inferior para colecar la typa de los tambores durante
sl acte speraterio,
L) Recipisnts para dasperdicing
M) Aspiradores de sangre (Hemoaspirader)

Ia eperscidn en blance (libre de sangre) necesita un instruments mis potenr
ta que el erector de saliva y son Jog aspirscoresi
& -ijo

Sen prepies de sanatorios u hespitales, donds so dispsns des un mecan:amd —
contral de aspirscién, este consists sn una bomba cent-{fusa& q:2 hace el vaxde,
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cominicade mediante una tuberfa con cada sala, en las que existe una bora metdli
ca 32 la que se adapta un tubo de goma que comunica con un frasco de vidrio de ca
pacieidad variable,
b) Aspiradores moviles

Censisten en un motor electrico (de medio & un cuarto Hp) que actia scbre
una rdquina preductora e vacin, conectadn ror redio de un cafio de poma o un fras
cé colasctor de canacidad variatle, del frasco parte otro tube de poma, al cudl -
va adherida 1a efnola aspiradsra.
c) Aispirador de Finochistte

En edontolopia y cirug{a zeneral se emplea el aspirador de Finochietto que
esta montade sebre rusdas para desrlazarse., En el iltim> de los casos se pueds
utilizar el si:'dn aspirsdor ate trata:z» con la corriente de arua del lavave, en
esie frasco ge realiza el vacfo por la aspiracidn que se transmite por la tuberia
desde la bemba con centrf{“u~a, el 1rasco posee otro orificie donde se adapta el
inetrumento de succidn que maneis el ayndante, la cdnula aspiradera o un tubito
Le vidrio con.ctedss unsas otre rediants un cafio de poma al orificiz del frasce .

Estos clementos son esterilizados por ebullicidn antes del acto quirdrgice
¥ mientras no £~ use se pusls c¢glocwr en el veciio del pacients,

-

3.~ Sala de cirugia peneral
En alesuncs ocaciones kard precise interveanir al pacients acoginio s con a=
rosteala reneral,

A Verr de oreraiones
Lengiste en un rians con miltiples »rticilaciones goe le nerriten gresrarss
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en dngules diedres, el plane que censtituye la mesa descansa mobre un previste —
mecanismo de agscenss y descenso,
La mesa para instrumentes pueds colocarse a la altura del pecho del pacien

te @ 2 la derecha del eperador,

B) Iluminacidn del campo operatorio

La cavidad bucal exige proyeccién luminesa directs e indirecta, que haga -
visibles los distintos dngulos de la visién del objste a eperar,
a) Lampara

Para una iluminasidén glebal ds la cavidad bucal bastara con cualquiera de
les foces aplicados &) 2qipo dental @ a las pendientes del techo,
b) Frontaluz de Finochietto

Un puién e radera se intraduce en ¢l tolsillo de un eubre caveza esrecial
y fija ss{ e) aparato, la parte luminosa consiste en una lampara de 15 volties
(12 a 2l voltios) ubicada dentro de una pantalla qus reflsja luz, pantalla y lam
para se mueven se;in las necesidaries, een un tornills ssuvecial, &l sparate fune
¢iona cun corriente cemin la -uzl es reducida cen una resistencis.
¢) Lamparas frontales

Lonsia ds un soporie para ubicarle en la cabszs y un proyector eléctrice »
wsvible, en esta lampara la corriente llera reducids por una resistencia. Si se
coloca entre ambos sjes os muy Util para intervenciones en el maxilar superier ,

siada sahra

princinalmente en la del seno del maxiiar , Ia luz se iramsmits reflsjada sebre

u: eswejo del arcrato.
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TECNICAS QUIRURGICAS DE TERCERCS MOLARES IMPAGTADGS



TECNICAS QUIRURGICAS

L.= Incisidn del tercer molar inferdor
Las partes que afscta ls 1inea van desde el borde anterior del ramo de la
mandf{tula, incluyends el buccinador y en parte el tenddn del temporal, la inci-
sién no debs situarse demesiado lingualmente a causa de ls arteria retromolar y
sobre todo del nervio linzual que estd situado muyy préximo a la cortical parlin
gual a nivel del tercer molar y que pueds ser herido también en el tramscursc -
de la intervencidn, finalmente debe recalcarse que sl narvio dmtario pasa muy
cerca de las rafces del tarcer molar, slgunas ocasiones lleran a tocarse,
Praviniendo ol tramxm de estos misculos la incisidén debe ir desde el pune
to medio ds la superfie distal del segundo molar en diagonal, cruzanda el ter~—
cer molar retenido hacia la lfnea cblicua externa y si es necesario, a lo lergo
de data,
2.~ EX colgejo vestibular debe reunir:
a) Permitir una exposicién adecuada del sitio de operar
b) Tener bass ancha (psra asejurar buena irripacién sangufnea)
¢} Ser Lastants ;rande (rara que 1ot taiidam aue rrdaan sl sitio de onerar no -
sean traunstizados ¢irante la intervencidn y ‘que c.ands sc vuelva a colocar

en los bordes se apoysn sobre una base Ssea arplia).



A) Colgajo

La ineisidn para el colgajo se empieza en la parie lingual de la 1fnea ==
oblicua externa a una distancia de 2 cm. por distal del segundo molar inferior
y se diriyge hacia adelante, hasta quo contacte 1a 1fnea media de la superficie
distal del segundo molar,

Se continia la incisidn por vestibular alrededor del cuello del segundo =
molar hasta el espacio interproximal entre el primero y segundo molar y de allf
se extiende hacia abajo en direccién al fondo del surco en dngulo de 45 grados.

Con el periostétomo se separa scuidadosamente el colgajo, teniendo presen~
te que el pericstio debs acompafiar a la micosa bucal, Dése vuelts y sosténgase
el colgajo que cubre la corona del diente retenide (puede sur mantenido en esta
posicidn por la hoja ancha del periocstétomo), esto da mcceso adecuado hacia el
hueso,

Mantandremos la incisidn del lado vestibular a fin de que la infecoidn y
el trismo postoperatorio ssan minimos. Las incisiones se hacen a 1o largo de -
1a 1fnea oblicua interns de la rama o de la cortical lingual (por lo cosplicado
de las fibras rusculares en éstas Aresas).

3.~ Remocidén del hueso de recubrimiento

Si el diente retenido estd completaments cubierto, quitess el hueso por
medio de fresas para hueso y escoplos, higamse orificios an el husso que cubre
el diente retenido, auna distancia de L mm, entrs uno y otro, Profund{cess ha-
cia el diente con el mfnimo de presién y velocidad, cerca del segundo molar no

se hacen perforaciones con fresss para hueso para evitar lesionarlo,
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I{mpese el sitio constantemente con sgua esterilizada mientras se estd =

trabajando y Usese el aspirador.

Por medio de escoplos consctesen los orificios hechos previamente y qui=
tese el hueso, Después de eliminar el hueso que estd sobre el dients reteni=
do hay que sacar el hueso que contornea la parte superdor del diente retenido-
si se secciona la corona facilitara la remocidn del diente conservando mds hue
BO.

A) Reglas generales para la ostectom{a

Ia cantidad de kmeso por elininar alrededcr de un diente retenido, depen
de del tipo de rotencidn, la posicidn del diente, el acceso a 13 SOna en (ue =
este 6l diente y €l tamafio del diente retenido, debe eliminarse bastante hueso
para permitir elever el diente de su lecho,

a) Uso de 1a turbina guirirgica de aire
Ia pleza de pano do la turbina de aire con fresa de carburo # 08 § oh,

1a presién reyor serd la que explearco cuando eseriiiios con un lapiceros

lie= Técnica del seccionamiento

Bs la reduccidn de la corona en piexas pequsfiac que s8 van sacando perni
tiendo la crescidn de un espacio a través del cual se quitan las porciones res
tantes de 1la raiz, esto se completa mediante escorlos o fresas o unk combiniee

2
G.n‘.w

E

&

&
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S Dxtroceidr de los segundos rolares inferizres
Solo en easus muy raros en ue el dients rotenido estd por debtajo de las
reafces del semunds ralay inferi~r o encira de las rafges del sepundo molar sue

rerier a penios gue ¢l sepundo rlwr este infertado o cardado de tal modo que =~
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no tenga salvacidén ; la extraccidn del segundo molar para crear el acceso al =

tercer molar indica habilidad quirirgica inadecuada,

o= Extraccidn del diente retenido er su lecho

Despuds de liberar el diente (del huess que lo culria y rodeaba), debe -
obtenerse suficiente espacio ontre el ecuador del diente retenide ¥y hueso, pas
ra permitir la entrada de un elevadar de modo que la punta pueda ser coleocads
debajo de la corona, se debe quitar aderds auficiente hueso por distal para ob
tener un espacio por el cundl pueda moverse el diente,

Si el diante rotenide no sale mediante presidn moderada, sdquese el ele~
vador y examinese el diente y el huesn, para deterninar la causa de la resiswe
tencia, si se elimino poco hueso hay que guitar rds. S1 la corona del diente
sirue eprisionada, debajo del contorne del segunde molar, aldrpguess el espacio
por distal del tercer molar, hacia el cual debe moverse dicho diente, Métedo =
mejor es el de seccionar la corona dal tercer nolar,

o se aplique fuerza cuando se intente sacar un dients retenido hasta ==
que toda la resistencia producids por el hueso corpacto haya side eliminada =
poraué puede producirse la fractura de la mand{buls,
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7¢=~ Extirpacidn del saco pericoronario (Operculectoria)

A) E1 opérculo puede cubrir loc dos torcios o menos de la superficie oclusal,

B) Un método es usar el ansa del electrocauterio, se coloca debajo del saco pe
ricoronario lo més distalmente posible , si es factible, debajo de la super
ficia distel del diente y alrededor de ella.

C) Cuando ha alcanzado el arsa esta posicidn se cierrs el circuito eléetrico,-
con lo que se corta la mayor parte del tejido, recértese el tejide de la %0
13 distal del molar pars eliminsr la cripta exdstente,

D) Ia colocacidn del ansa sobre la cresta del tefido a medio cm aproximadamen
te hacla distal de la corona y se secciona en forma wescendente de ranera =

que el tejido es alisado, descendiendo hacia la linea gingival,
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8= Extraccidn del tercer molar inferior retenido mesioangularmente. Clase I.

4) Incisidn dirigida hacia vestibular.

B) Colgajo y cuatro orificios pertorados con fresa Feldmen de punta aguda.

C) Remocidn del huesa Ve y I con un escoplo afilade debajo del ecuador,

D) La corona y rafces me separan con un escoplo de dos biseles,

E) Extraccién de la rafz D, con el elevador # L aplicado en el canal erpleando
la cortical Ve coamo punto de apoyo y el elevadre # 5 por D utilizando la 1f
nea externa como punio de apoyo, moviendo la rafz hacim adelante y arrdba,

F) Extraccidn de la raiz Me,

G) Sutura, tres puntos.

A TADO BUGAL

n
-




118

ty= Extraceidn de un tercer moler inferior retenido mesiocangular,

Clase I, posicién B,

El caso ilustrado so complica mds por lu traba ue. muwdy Lhe rle.duukes

antre las rafces y por la curvatura D en {ngsln recto, del tercic apical < 1a

rafs mesial, la cual contacta con la rafy dizial,

)
B)

c)

D)

F)

La superficie oclusal es visible ¥ 1s }{nea de incisidn en ella,

Colgajo, el hueso ha sido sxtrafdo detajs de 1la bifurcacidn con fresa y es-
coplo, el hueso interradicular se extiende de la cortical Ve a 1z 14, Tas-
rafces se sxiraerdn por separrdo con wn escorle zfilado  ~gudo usado or el
surco Ve paralelo al ejes longitudinal del Adente 3 re da un golpe seco cone
un martillo con la Interncidn de que la corins sc sepnre a travée Je lo bise
furcacidn radicular.

Se completa la separscidn de la rafz crrtando a iravée de lu bilurmncl'n =
desde Ve hasta Li, con una fress de fisura dertada o con un escoplo agudo,=-
cclocado en la bifvrzeridn y dirigide entro las rofces, e perfora un punto
en el cuello de la rafz mesial.

Con 1a punta de un elevador apical esta porcidn Apd diente ez clevada y lv~
x8da hacia mesial y saczda e su alvesle; rioteriorments la rafz distal,

Sea sutura,



EXTRACCION DE UN TZRCER HOLAR INIMERICR RETENIDO MESICANGULAR
CLASE 8, PGSICION B.
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10,~ Extraceién de un tercer molar inferior retenido horizontal.
Clase I, pesicidn C,
A) Disefio de 1n incisidn
B) Cclpajo, ya descublerto el hueso & 1z alturs de la corona con wna “resa for
marenos un circule de orificics, ge rerueve el huesc exponiendo la corona,
C) Ia corona se parte ¥ la parte superior se quita.
D) 1a parte inferior de la corona se corta con uno fresa de fisura eliminandose
E) Se hace un surco en la rafz
F) Cor un elevador # 320 y con el hueso cortical como punto de apoyo, se mueve
1z poreidn radicular adelante y ce extrae,

G) El colgajo suiuraco en su lugar,
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11l.~ Extraceidn de wr. tercer molar inierior en peeicidn vertical, (el hueso
eetd ror encima del eontorno de le coror: ),

A) Incisidn dibuiada a través del mucoperiostio.

B) Colpajo y hueco reeeendo er vestibular y distal,

C) Elevador recto (81, 11) colocado en el dngulo mesiovestibulsr, luxando el ==
diente hacia distal,

D) Con 1o linea oblicva externa como punto de apoyo se roloca un elavador (327,
323) en la bifurcacidn y sc aplica un» fuerza distoverticel,

E) Sutura de la incisidn,
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12~ Extraccién del tercer molar en retencién vertical parcialmente erupcionade

A) la incisidn distal comienza en el punto medio de la superficle distal del —
diente y es dirigida por distal y vestibular de la lfrea oblicua eatcrna,
la incisidén mesial comienza en la cresta del intersertum mesial y o- dirige
hacia el fondo del surco gingivoyugal en dngulo de LS respecto del margen =
gingival.

B) Colgajo levantado.

C) Con un escoplo recto afilado, con el bisel hacia arriba biern alto a lo lar-
go del dngulo mesiovestibulsr se quitan varios milimetros de la cortical Ve,

D) E1 escoplo es ahora invertido y se recorta la certicsl Ve y D por debajo —
del ecuador,

E) Se coloca el escoplo de bimel doble en el surco vestibular, se corta el dien
te a través de la bifurcacidn de las rafces con un polre sero el martillo,

F) E1 elevador apical se colocz en distal para que la mitad sea rotada hacia a-
fuers .

G) La parte mesial con un elevador apical es empnjade Yacia distal, se pucde —
terminer con dos “levadcres.

H) B} cclgajo es suturado cen scd= negra 000,
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13,= Extraccidn del noiar retenido on pesieidn verlioal habiavie nuwre Las.ee
entre el dpice y el borde inferisr Jde la randflula,
A) Incisidn notese que sus paries mesial v distal se extionien hoedn vestibulaw
B) Ievantamiento del cclrajo, con fresn 42 puintt Qo hacen = oY °1 1o 26 0o
rie olfptica,
C) Las perforeciones se concctan con un martille de mane, esceple ¥y iresa,
D) Forma de 1a ventana doea, ol Luese cor’! eli~fundo dshaio o Ja sercis, en -

¥ Teioh ]

vestibular y lingeal ce erea wn espseid ansko ¥y prefnrdo tazhidn on resial
34

y distal, el hueso elivinade en esias menzs nio Octilitard la randfiuln,

E) Con freca de ficvra oo cortard en vectilwlo Lioal 1z coromd Fracin 10 Bme

(]

Aarcacidn.

F) E1 elevador apical # 5 ce celoea on meslal adn Ja eortlial eoos punis 02 mm

4p0y 0.
G) Con los elevadores # L y 5 ol frage-nto distal es elzvado haria resial,

H) Sutures discentirngs, la npuio oo poos ol teiddo revdl al io.
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e~ Bxbroecidn de loeo Sorveras mol-res intyriorcs sotenides en posicidn wertd

2}
E)

F)
G)

1)

 Limite del lux 3o o ollmimr y delingnde con gy «a'08 hechos con fresas de

punta do Taraa,

Huezo cortical elindnade p ra oy mer cupletaronte 1a corans,

Ia interveneidn de peridr ¢l dicnte La follade y solansnte oo ceparaven las
dos mitaies Ao gorcnn 40 lac safces,

S¢ qulten lop ndtaden <o 1o eoroni.

e has un cvres en 1a mafs,

; Con 1a puntn de un clevolor # 220 Yusertasln en ol oures ¥ nstade la cortieal

vestibulir comc punto de apoyo, sa sacan las rafees,

aolealo cuturads,



EXTRACCION DE LCS TERCERCS MOLARES INFERIORES RETENIIXS
EN PCSICION VERTICAL. CLASE II, POBICION B,

=
»

126




127

15,~ Extraceidn de un tercer molar inferior retenido en posicidn distoangular,
Clase II, posicién C,

A) Disefio de la incisidn.

B) Levantamiento del colrajo, con fresa se forma un cirevlo de orificios a la
altura de la corora.

C) Formacidn de vuntann,.

B) La corona queda descutierta,

E) Con un escoplo de bizel doble se trata de scpara el diente en doe, 3i la in
clinacidén distal del tercer molar no permite colocar el escoplo paralelo al
eje del diente, cortese después la corona con una [resa,

F) Se hacen apujeros en cada ribzd del diente al nivel del margen gingibal,
G) con un elevador # 321 se levanta cada segmenta,

H) 1 colgajo zuturado en su lugsr.
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16,~ Extraceiones de molares retenidos en zonas desdentddas,

Se hacen estudios radiosrifizos de estas zonmas para determinar la téeni-
¢a que se ubilizard a fin de prevenir las fracturas de 1~ mandftmla,

Las radioprefias deten tener la mfnima dictorcidn posible e incluyen ra=-
dinzraf{as periapicales, oclusales y cnirabucales oblicuas,

La técrira depende principalmente de la cuntidad de hueso que haya entre
el borde inferior de la mand{tula y el dpice radicular del diente por extraer;
en segundo lugar del prosor de las ldminas vestibular y lingual,

El huesc que cubre la ~oruna, si lo hay, es de menorvalor en lo contorw
rdente a la resistencin de la mandfbula, porque habrd ds eliminarse para ganar
acceso hacia €l dients, en tercer luper Ja téenica depende de la forma de la =

corona y del niwero de rafces, ¢i fuera mds de uma,

A) Extraccidn del tercor molar retenido en posiridn Mesioangular,

a) Disefio de la incisidn,

b} Se levanta ¢l colgajs v con freca de punta de lanza se hacen perforaciones

semicircularesa,

c) Con escoplo, =artills y fresa se elimina el husso debajo de la corona,

d) Su expona 12 corcpa, se reduce scceiscnendola a causa de la densidad del hus
s0 vestitular y del poco espacio que hay entre el Apice y el bords de la =
mendfbula,

&) 58 coloca sl elevadyr apical # I en 1a divisidn y se elava el fragmento me=
gial haei~ oclusel, postericrrente el fragmento distal,

7 18 sutura il coliajo serdn “ne guiwr discontinuas,
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B) Extraccién del segundo y tercer molares inferiores retenidos hm'izonﬁalmente.
a) Disefio de la incisidn,

b) Se levanta el colgajo y se hacen orificios a través del hueso hacia el diente.
¢) Remocidn del hueso con escoplo,

d) Se hace un surco con fresa de fisura,

¢) Se separa el diente y se eleva el segmento con un elevador # 73,

£) Se corta la corona que rests con {resa de {isura,

g) el resto del diente se saca con los elevadores #73 ¥ 7h.

h) Los tejidos son suturados con cadgut,
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Sepundo paso
i) Después de la cicatrizacidn del alveolo del sepundo molar, ze hace una inci=
sién semicircular,
j) Se hacen los orificics en el hueso scbre la corona.
k) Se elimina el hueso con escoplo.
1) S8e hace un surco en la linea gingival, con fresa de fisura,
m) Se aspara la corona y se hace un surco en el cuello de la rafz,
n) las rafces se trasn hacia adelants con elevador ds mango transversal #322,

o) El colpgajo es suturado,

Eate caso se puede reslizar en dos tlempos,
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17.~ Extraceién quirdrgica de los tercercs molares superiores retenidos

A) Pasos de diagnostico

a) Hagase un examen visual y digital de los tejidos blandos, durce, dientes so-
brepuestos al dients retenido y dientes adyacentes.

b) Eatudiense las radiograf{as del diente por extraer, los tejidos vecinoa y e
dientes adyacentes,

¢) Clasifiquese el tipo de retencién,

B) Pasos bdsicos para el planeamiento ds los procedimientos cperatorios

a) Rednase la informacidn obtenida y estudieses para plansar la operacidn con moe
dificacidén en el plan, por si surgiera una cormplicaridn inssperada,

b) Delimitese 1la incisién y 1a amplitud del colgajo.

¢) Dec{dase si el diente retemido geri extrafdo o no por medio des
Seccionamiento o una combinacidn de remocidn deea y divisidn dentaria o por =
la exfrisis del hueso vecino,

d) Estimese 1a cantidad de tejido Sseo que pucdes ser eliminada,

8) Determiness ol mejor método y los mejores instrumentos.

£) Determi{ness 1z mejor direccidn para elevar el diente retenido,

18, Incisidn y colgajo de tejidos blandos
A) Se hace la incisidn desde atrds de 1la tuberosidad en el surco hamular, con -

bisturi Bad ~ Parker, hoja # 12,

B) La mucosa qus recubre in tuterosidad s incididz, desde 1la wnwr-i'n mia distal
de la tubesrosidad hacia adelants, hasta que se llepa al punto medio de la su=
perficie istal el segundo rolar superior.
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C) Se contimfa la incisidn por vestibular, alredsdor del cuello del segundo mo-
lar hasta el espacio proximal entre el primero y segundo molares,después hae
cia el fondo del surco mucovestibular, en un &ngulo de 4S°. Hapase esta Wlti
ma incisién con hoja # 15 Bard =~ Parker.

D) La porcidn de la mucosa que cubre la corona del diente retenido se desprends

¥ separa con el pericstétomo lo c¢ual da acceso adecuado al hueso.

19,- Remocién del hueso de recubrimiento

El hueso que lo cubre no ex generalmente muy denso, siendo muy facilments
extirpado con escoplos o gubiss para exponer as{ la corona del diante, en esta~
opsracidn hay que tener cuidado de nc presionar y empujar por inadvertenciz sl
diente dentro del seno mexilar, por esta causa la técnica de seccionamiento no-
ee aplicable o necesarin para la extraccidn,

Después ds eliminar el hueso vecino se eliminara hueso suficients para eme

poner el ecuador de la corona del disnte retenido.

20.~ Extraccién del tercer molar superior retenido

A) Obtenido el espacio entre el ecuador del dients retenido y el hueso, para per
mitir la introduccidén de un elevador colocando la punta debajo de la corona =
cerca del borde gingibal en el ngulo mesiovestibular, el dients retenido se-
lsvanta de su lecho por medio de elevadores, los mds itiles son los de Miller
73 para superiores izquisrcss y T4 pars supsriored derschos.

B) Hay que taner cuidado de que el elevador este debajo de la corona a nivel del
del punto xds alto de la ventana labrada en el huseo y qus la presidn sea ha-
cia vestibular y distal, Esto es pera evitar que sl diente retenido sea for-
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zado al seno maxilar o a la fosa pterigomaxilar,
C) 51 el diente se introduce en el senoc maxilar serd necesario abrir por encims

de la zona de los premolares para eliminar el dients.

21.~ Extraccién del tercer molar retenido en pomicidén mesioangular

A) Ladinciai&x corlenza en la fisura pterigopalatina entre las superficies veati
bular y palatina de 1a tuberosidad y se contimia sobre la tuberceidad hasta -
el punto medio distal del segundo molar, después alrededor del cuello del se-
gundo molar y hacia el surco.

B) Se levanta el colgajo y se quita el hueso vestibular y oclusal con escoplo,

C) Usando como punto de apoyo ls cortical vestibular scbre el serundo molar con
un elevador Miller # 7h insertado debajo de la corona se presiona hacia vesw
tibuiar § oclussal,

D) E1 colgajo se suturas

1) Sobre la tuberosidad

2) Esta es una autura diffcil de colocar y puede evitarse si la suturas

3) Puede ser hacha a través del espacio interproximal,

E) Aspecto oclusal del primero y segundo molares y el aspecto palatino y vesti-
lar del reborde alveolar,
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224~ Extraccidn del tercer molar superior retenido en posicidn mesioangx;lm
por palatino
El tercer molar retenido puede estar fusionado el segundo molar, a veces =
es posible identificar las rafces del segundo molar las cuales paracen estar su-
perpuestas scbre la corona del bercer molar, Visto el hecho de que fue imposible
palpar por vestibular la coroma del tercer molar, se supuso que la corona y cuer
po del diente estarfan en palatino, la técnica del desplazamiento de la imagen =
confirmn esta posibilidad,
A) Posicidn del tercer molar impactado.
B) Disefic ds la insicidn
C) La razdén de este tipo de de colgajo era evitar el corte a través de la artew=
ria palatina anterdor,
D) Se efectud ls exéresiz dsea supraadyacents al diente con f{resas, con eleva
dor la corona fue eliminada de su alveclo y el diants Jibarado,
E) Sutura
Hota: deberdn tomarse precauciones para evitar seccionar la arteria palatina an
terior y su salida por el conducto palatino posterior,
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN PCSICION MESIOANGULAR

POR PALATINO
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23.= Extraccién del tercer molar superior retenido on posicién vertical

Especialments si la corona descansa cerca del cuello anatémico del sepundo
molar, no permitird acceso entre los dientes para osiseccidn ni para hacer palan
ca con algin instrumento,

A) Se hace un corte dseo vertical, paralelo al borde mesial del diente impactado

B) E1 delgado hueso que esta sobre la superficie bucal del diente se elimins cul
dadosamente o a veces se separa del diente y se dobla de I a 2 mm, hacia bucal
el cincel se introduce cuidadosaments en la parte posterior de la superficis
distal con objeto de crear espacio para hacer movimisnto hacia atrés,

C) Se introduce entre los diontes algin instrumento de hoja delgada, como no ha
sido posible extirpar hucso en este espacio, serd necesaric usar fuerza conw
siderabtle en cuanto el instrumento pueda erprujarse en sse espacio, el diente
podrd extraerse fdcilments, Ocacionalmente se moverd hacia abajo tan rdpida-
mente que podrd ser deglutido o aspirads, de nmo existir una cortina de pssa
adecuada que cubra la btucoflarings.

D) 8i el instrumento no puede introducirse en el espacioc y se ha extirpado com-
siderable cantidad de hussc alrededor del diente, pueds colocarse un cincel
gufa zobre la superficie bucal del eemalte en direccién vertical y olpearse

suaverente hacia abejo,



2L~ Impaccidn distoangular en maxilar superior

A) Se hace una insisidn en la crects media, extendidndose desde el segundo molar
a la curva de la tubercsidad y las extensiones verticales a bucal y lingual
se hacen dlsteles al segundo molar; este colpajo expone toda la tuberosidad
dsea,

B) Se hace una incisidn dsea vertical en distal al sepundo molar hasta el drea
de la punta,

C) Se elimina el hueso de la cresta alveolar y bucal, el drea distel a 1z ime
paccién se expone cuidadosamente con un cincel, princiralmente por presidn =
manual,

D) Eb diente se eleva hacicndo palanca sobre el lado mesial, tan cerca de la ==
punta como lo rermita el acceso, el diente puede empujarse al antro o les ts
Jidos que esidn por detrds de la tuberosidad; en ocaciones, un scgukio inges
trumento (la cureta Molt # 5) se coloca simultdneamente sobre la superficie
distal para guiar el diente hacia abajo. Pueden usarse varics métodos de al
ternativa , si el diente sufre posicién distoangular grave pucde uSarse unwe
elevador # 1l acbro la superficie coronaria disial(superior) para 1llevar el
diente hacia abajo y hacla adelante,

E) A veces el diente deberd disecarsc extensamente y extraerse con pinzas.

F) Puede usarse Solfoam para llensr un defecto extenso y la heridn deberd cerrar

se en forma tensa con puntos separvados miltiples,
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GERMECT(MIA TEL TERCER MOLAR IMPACTADO
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GERMECTQUIA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO

l,~ Germectom{a simple

A) Cusndo as dsbe intervenir:

a) EI sitio donde se ubica el segundo molar estd el germen del tercer molar re
tanido o un gemmen supernimerario que impide que este en su sitio, En este
caso se debe intervenir,

b) E1 dato de minerslizscidn de la corona dsl tercer molar superior y no mobre
la edad dal paciente, ’

la duracién de mineralizacién es de L afios aproximademente, su principio
es en un afio , esto es extremadamsnts variable segin los pacientes, Por el —~
contrario existe uns estabilidad de algunos tiempos de mineralizacidn, Por ~—=
ojeg)lo, el gormen sale alradedor de 11 meses enire ol tercic ¥ la mitad do la
corone, T meses entre los 2 3 y su totalidad,

En las duraciones de mineralizscidn nosotros nos guiaremos en la aproode
macién de elegir el momento de la intervencidn en situacién al mejor perfodo—
al momento de la formacidn del \ltimo tercioc de la coropa.

Recordemce que en sste estad{o existe el riesgo de lesicnar la zona de —
arecimiento,
¢) Cuando el germen nuncs hizo erupoidn y provoca molestias al paciente.

d) Cuando la erupcién del germen provoca desarmonia dantal,



B) Preparacién del campo operatorio y del paciente en germectomias

La preparacién sera similar a la de los terceros molares retenidos.

a) Historia clinica rigurosa con sus consiguientss andlisis de laboretorio

b) Radiografias preoperatories

1) La radiograf{a panordmica por lo general es demandada por el ortodoncista.

2) Las pelfculas retro-alveolares datan las imagenss parciales y no permiten -
descubrir una patologfa asociada: dientes supernimerarios o quistes,

3) Oclusal, necesaria sobre todo cuando hay retarde del segundo molar,

C) Anestesia
a) Local

En pacientes ambulatorios, serd utilizada en la mayoria de los casce.
b) General

En cesos particulares, sn pacientes perturbados de comportamiento, pro—
bleman wmédicoa. intervencionss multiples. en germsctomias de los cuatro perme-
nss retenidos sl es prescrito por sl ortodorcista. Ia anestesiz genera) bene~
ficia 1a intervencién puds suprime la infiltracién de zonas operadas por los =

anestdsicos locales con adrenalina,

D) Premedicacién
En casoa de pacientes ansiosca (Dimsspan), el pacients no deberd ir en -
syunas; la antibioterapix precperatoria no es necesaria nara 1a sermsctomin As
tercer molar supsrior,perc en caso necesario se llevari a cabo LB horas antes-
de la intervencién poar via oral en asociacién de tretaciclinas y eritromicina,
Tanto el precperitorin, operatorio y post — oparatoric serd sirilor al=

de los tercerce molarss imnactados,
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E) Intervencién

Un dato importante es la edad del pacients, La situscién alta del folf-
culo su posicidn anatdémica con el seno, la bola de Bichat, la fosa Pterigomaxi
lar y el velo del paladar.

F) Modalidades de 1la intervencidén

Por lo general se realizard en doe tiempos cuando estdn incluidos los ~—
cuatro gérmensa de los tercercs molarss, después de intervenir un lado dejare-~
moe un imbervalo de una semana para realizar la otra, Aquf no existen los caw

rdcterss de urgencis,
() Instalacidn del paciente

H) Colocacidn del insirumental estdril, este serss
a) Pequefios instrumentos de examen, espsjo, pinsss, sondas # 6y # 17.
b) Jeringa ds anestesia

e W S, s

- aemls cmen 2 ey purer U
ﬁ} {artuchics ds ancaissla cor

p
1]
k
<
§
gt
&

d) Separador de Farebeuf

o) Bistur{ # 15

£) Un par de tijerss, una derecha y una curva

g) Una pinza de diseccidn

h) Upe legrs

i) Un botador

J) Escoplo de hoja recta y ahuscada en media cafia
k) Una cursta derecha

1) Un elevador



m) Tres pinzas de Halstead

n) Una pinza porta-agujes

o) Fresss redondas

p) Una pieza de mano

Q) Compresas

1) Tubo y canula de aspiracién
8) Hilo de seda 00

I) Germectom{a

Cuando se realizan dos permectomias del mismo lado en la misma sesidn, -
comensaremos siempre por el germen superior ya que la intervencidn puede ser =
més diffcil, a nivel de la mandibula es més sencillo. Si se realizs en dos —
tieapos es mds comwodo para el paciente ya que podexos provocar un desgarramlen
10 sangufneo viniente del alveolo superior,

La posicidn de 1a cabaza es capital, para una mejor visibilidad ¥y para -~
el confort del operador, se inclinard siemprs para el lado derecho con una ro=
tacidn de LS * bacia 1a izquierda y por el lado izquierdo hacia la derecha ligs
raments més importante.

Ia boca estard entreabierta para relajar los misculcs buccinadores y wa-
setero, pera evitar sobre todo que el borde antericr de la corona, no viens a-
constituir un obstdculo indsformable al mirsr la zona cperada,

El ayudante es irdizpensatle, el estard atrds y a 1a izquierda del paciep
te 1a posicidn de sus manos variard con ¢l ladc opsrade. E1l scstendra un separa
dor en oxda mano, unc largo en distal y uno corto en mesial.

1a snestesis serd la yisma descrita para dientes incluides,



a) Incisién
Dos tipos de incisidn:
La primera

Cuando el germen se encuentre al mismo nivel o por debajo de la 1fnea cer

vical del segundo molar, consiste sn una simple incisién curvil{nea en la cone
cavidad postero superior trasado sobre la cara sexterna de la tuberocsidad de 2
a 3 mn, arriba del cusllo del segundo molar, se prolonga hacia adelante,

Esta incisidn permits un acceso directo sobre el germen y avita un des—
prendimiento sobre la cresia de la tuberosidad, el desgarre es tenue por el se
parador, par el contrario, el desrarramiento mucoso de la tabla extorna es 1i=
mitado, la lesidn es més grande por su rafz distovestibular por la trepanmacién
deea, ya que estf no permite el cierre del acceso a la fosa pterigo — mexilar-
por un separador largo acufiado sobre la copvexidad de la tuberceidad,

la segunda
Comprends una incisidn vestibular vertical a la perpendicular de un ter-

cio posterior y del primer mclar, 1la hoja de bisturi pasa enseguida en el eae
pacio interdentario en el cuello del segundo molar siéuiendou sobre la cresba
slveclar de la tuberceidad lo mifs atris posible, lsa incisién vertical serd ap
terior,

Colocindoss una legra por arriba y atrés de la tabla sxterna permite ——
abrazar sl ¢j¢ de la rafz del sepundo molar acufiando bien el separador largo—
en distal, sobrs la convexidad de ls tuberosidad con seporador carto puede en—
tonces de un falso movimiento favorecer la prayeccidn atrds del gemen, 51 -
separador no debs moverse para protegar sl misculo buccinador ds un resbalin -
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de la fresa durante la trepanacidn de la tabla externa, la dilaceracién del =
misculo provocando uns hernia de la bola de bichat en el campo operatorio que
moleste la visiblllidad y puede cubrir el germen cuando es sxpulsado de alvaolo.

b) Tiempos de la trepanacién

la elevacidn del germen en la radiografia panordmica indica su posicidn -
con la rafz distovestibular del segundo molar,

Con 1a punta de un escoplo quitaremos el hueso hasta lograr la exposicidn
del germen, a veces la tabla del hueso es espesa y recurriremos & la fress pa=-
ra desprender la cara externa del germen y &u borde anterior, la irrigacidn se
rd util, con la fresa tendremos cuidado de hacer una trepanacidn demasiado al-
ta provocando upa fractura sinweal , demasiado anterior que lesionara la rafy
distovestibular del segundo molax,

En megundo lugar, se tratard de evitar todo resbalén hacia afuera y atréds
temando un buen punto de apoyo y asagurando el separador distsl, una falsa ma-
niobra puede traumaticer la bola ie Bichai o lesionar las arterias nubritives -
del buccinador o la arteria bucal, rrovocande una hemorragia diffcil de dominar,

¢) Extirpaciin del folfmule

La extirpacidn no cerd en un intents brusco en el decprendimienta de au =
cara externa, ¢l escoplo es fdcilments introducide paralelsmente a la cara dise
tal dal se undc molar en al earacio de 1a coparceidn 2e) pormens fuand, Lo pos
ta del ccecrlo estd Jentro de la cara yalntina el rermen es expulsado adelante
y abajc . For es*d raniobrs de expulsidn se evita tndo apoyo hacia 1o alto y -

dentro quo re lesiocna sl ri‘rrspuls.?r el rerror hacia el seno,
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La forma del escoplo fdcilmente retiene el folfculo y le impide irse ha=
cia atrds a la fosa pterigo-maxilar,

El germen ya extraido se verifica si estd acompafiado de enc{s y del saco
perdicoronario, es frecuents que el saco queds en el alveolo, g6 podrd quitar~
con una cureta después lavaremos la cavidad extirpando los fregmentos Sseos md

viles regularizando los bordes,

d) Sutura

No requiere de puntos de sutwra, la mejilla tendrd en su sitio la mucosa
¥ la fibromucosa que serd bien aplicada sl final de la intsrvencidn.

En ausenciss de perturbaciones de la hempstasia al poner en su sitio loa

productos hemostdticos en el alveolo es indtil,

e) Consecuencias operatorias

Hacer comprender al paciente la necesidad de cvitar hacer snjuagues y de
seupir,

Si no necesita rreredicacidn, el uso de analgésicos es recomendable has=
ta daspués de la oreracidn que seran usados durante dos dfas.

la aplicacidn de lielo sobre la mejilla durante las primeras horas limita
tardn el edems, si la permectomia no lo reguiere no es necesario prescribir ==

una antibioterapia,

Cuando el permen estd asociado a un germen supermimersrio o un puiste,

"n ogtos casos la preparacién serd difersnts, Se consultard con el médi
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co anestesista que demandard un balance mda completo que exige la anesteciz =
genersal.,
La abertura bucal sera mantenida por una cufia de caucho superior o un ~=

cldsico sbre boca metdlico,

A) E1 germen impide la erupcién del segundo molar

a) Incisién (va descrita) pero esta vez 1a parte vertical serd muy anterior en
1a regidn premolar donde se encuentra una arteriola en 1a cudl e hace hemos,
tasia, 1a incisidn ira desde 1la cara distal del primer molar hasta la parte
posterior de 1a tuberosidad,

b) E1 desprendimiento de la mucosa serd vestitularmente y palatinamente hasta -
hacer una exposicidn total de 1a zona de erupeidn del segundo molar ¥ la tu-
berosidad.

c) Frecuentemente la pared alveolar es delpada y la pinza pubia bastard para ex
poner la zona donde se encueniran los germenes si la ubilizacidn de la Lresa
o5 nacesaria se deberd hacer con prudencia, evitendo lesionar €l segunde mo-
lar,

d) Ia identificacién de los dicntes es dir{eil, se tendrc euideds fe no emivow
carss.

#) Por dltimo se regularizan los bordes y me ponen aljunos pantcs de aproximiew

cidn evitando hacer una fractura hermetica a nivel d21 se;undo molar.
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B) E1 germen estd asociado a un germen supernimerario
Esta eventualidad es frecuente ya que el tercer molar superior estd donde
se encuentran odontomas ameloblasticos,
a) Serd el mismo tipo de incisidn
b) Se remueve el hueso exponiendo la corona,con escoplo o fresa.
¢) El ayudante utilizard dos separadores largos
d) los siguientes pasos son los mismos que en la germectomfs simple.

C) E1 germen esta asociado a un quiste
Estos quistes por lo general se desarrollan intrasinusalmente,

a) La incisidn serd verticalmente, estd vez antes de la repidn premolar se con~
tinuara hasta el nivel del cuello de los dientes a la tuberovsidad,

b) E1 desprendimiento mucoss interssara la cara antero externa y postero exterw
na del maxilar, se descubre la parad Ssea y se levanta con la punta de un es
coplo, se elimina el hueso con una pinza gubia, el aguiate estd ensiguida enu
cleado,

¢) La hemorragia es detenida cuando la enucleacidn es total lo mis frecuente =
es la bolsa quistica. A posar del espacio de la trepanacién Seea no hay comn
nicacidn con el seno,

d) 51 &1 quists satd &n contacto con el seno, no hace falta curstear y colocar
los ‘productoa hemoataticos reabsorvibles,

e) la sutura es indispemsable, los puntos pasardn por los ;spaci.os interdentac=
rice

f) las consecuencias operatorias marcan un edema y un trisms importants la pres
cripcidn de un antiflamatorio y antibiotiso es aconsejablo,
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CONCLUSIONES

la extraccidn de terceros molares retenidos y la pernectoria es una ope
racidn frecuente, que deberd ser decidida y establecida con anticipacidn pors
ese motivo traté de enfocar los conosinientos bdsicos para realizarla.

Uno de mis objetivos principales fue abarcar el trato médico~ paciente a
nivel quirdrgico tanto en un consultoric comin, como en un guirdfano,

Ia téonica deberd sarrigurosa para disminuir lo més posible las leslones.,
es importante el trazo de 1a ircisidn y 1a colocacién de los separaderes.

Podré observarse cierta sirdlitud en las téenicas, motive por el cufl-e
procuré que llevardn una caracterfatica diferente, para hacer mds comprensimwe
bles los pascs quirtwgicos me avrilie de ditujos y as{ sobre la prdctica elw
mfe minimo datslle no 303 un problema para el Cirujanc Denlists,

Pongo & consideracién del Honoratle Jurado que no pretend{ hacer un li--
bro, ni una gufa, sino wna scleccidn do lecturas bdsicas, otras corplementarias
que son bases fundamentales para 1a cirugfs de tercercs molares impactadcs des—

de que es un germen hasta su formacidn total,
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